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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo que contribuyeron al
desarrollo de Displasia Broncopulmonar. Método: Casos y controles. Resultados:
Para los casos y controles: Predominé el sexo masculino y edad gestacional pre
término con 62% respectivamente, el peso mas frecuente fue: Peso bajo al Nacer y
Peso Adecuado al Nacer. En ambos grupos se utilizo mas ventilacion mecéanica en
modo SIMV observandose en los casos 10 expuestos a ventilacién entre 5-20 dias
y 18 expuestos entre 21-60 dias, mientras la mayoria de los controles fueron
expuestos a ventilacién entre 5-20 dias. En cuanto al uso de CPAP y canula binasal
en los casos la mayoria fue expuesto entre 5-20 dias, en los controles la mayoria
fue expuesto menos de 10 dias. La incidencia de enfermedad de membrana hialina y
sepsis neonatal fue similar para los casos y controles, sin embargo la incidencia fue
alta de neumonia neonatal (70%), sepsis nosocomial (97%) y neumonia nosocomial
(75%) en los casos. En los hallazgos microbiolégicos para los casos y controles se
aislaron en hemocultivo Staphylococos y Acinetobacter B. pero con mayor incidencia
en los casos, asi mismo en los casos se aislé: Aspirado Traqueal: Acinetobacter;
Urocultivo: Klebsiella y candida; cultivo de catéter a Staphylococos y Acinetobacter B.
y LCR con Acinetobacter B. En los casos la clasificacion diagnostica fue DBP Leve
47%, Moderada 9% y Severo 44%. Condiciones de egreso: 47% fallecidos.
Conclusiones: En la comparacion entre casos y controles se establece que los
factores influyentes en el desarrollo de displasia broncopulmonar en nuestro medio
es el tiempo prolongado de uso de ventilacion mecéanica, asi como el uso de oxigeno
en CPAP o canula binasal, sin distincién significativa en cuanto al uso de Fi02, como
también los procesos infeccioso de origen nosocomial elevando el porcentaje de
mortalidad (47%).



l. INTRODUCCION

La displasia broncopulmonar se ha constituido en la morbilidad mas frecuente
asociada a la enfermedad de membrana hialina en prematuros y la causa mas comun de
enfermedad pulmonar crénica en los recién nacidos que prolongan la dependencia de
oxigeno, la estadia hospitalaria, la administracion de medicamentos, los controles
hematoldgicos, bioquimicos, de gases en sangre y saturacion.(16) Afecta alrededor del 10-
30 por ciento de los recién nacidos de muy bajo peso (<1.500 g) y hasta un 50 por ciento en
menores de 1.000 g. de peso al nacer. El riesgo de DBP se incrementa al disminuir el peso
al nacer y la edad gestacional. En su etiologia actuarian mdaltiples factores como sexo
(masculino), la inmadurez pulmonar, el empleo de ventilacion mecénica, la oxigenoterapia,
infecciones, PDA y estado nutricional (2,3,8), de tal forma que el interés siempre creciente en
estos ultimos afios en el diagnostico oportuno, el tratamiento de los problemas derivados de
ésta asi como la prevencion de los factores de riesgo que contribuyen o que actian de forma
sinérgica al desarrollo de displasia broncopulmonar en neonatos ha adquirido una
importancia extraordinaria por el hecho de que la mortalidad oscila entre 10-20% en el

primer afio de vida.

Los reportes sobre la incidencia de DBP es muy variable en distintas instituciones;
diferentes criterios diagndsticos, diferente estructura poblacional pero sobre todo, por la
diferente metodologia utilizada en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal en el
tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria. La incidencia global de DBP en las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) modernas oscila entre el 6% y el 19% de

los pretérmino con menos de 32 semanas de gestacion.

Actualmente en la unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt, los factores
implicados en el desarrollo de Displasia Broncopulmonar no son coincidentes a
estadisticas internacionales, tomando en cuenta que difieren de un pais a otro, por
caracteristicas sociales, econdmicas y politicas. Por tal razén se desarrollo esta investigacion
con el objetivo de que pueda convertirse en una herramienta Util sobre Displasia
Broncopulmonar, efectuando por medio de ella una revisién de nuevos conceptos para que
puedan ser aplicados de forma adecuada a cada uno de los pacientes que dia a dia
atendemos y con la finalidad de que se constituya como fuente de informacién y orientacion
para el médico que inicia sus estudios, asi como para pediatras, neumdlogos, neurdlogos,

psicélogos u otros especialistas que deseen ampliar sus conocimientos con conceptos
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presentados de una manera clara y asequible; en el cual encuentran simplificados muchos

temas que de por si son bastante arduos.

En el presente estudio se identificaron los factores de riesgo que contribuyeron al
desarrollo de Displasia Broncopulmonar en un estudio analitico de casos y controles en la
Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt en base a la caracterizacién epidemioldgica,
radiolégica y microbiolégica que son de suma importancia porgue nos orienta sobre la
incidencia y clasificaciéon de la enfermedad, la prevalencia del sexo, edad gestacional ,
enfermedad de base, tiempo de exposicidbn a ventilacion y oxigenoterapia, asi como el
conocimiento de los principales microorganismos para el adecuado tratamiento y para
predecir el pronéstico de manera indirecta. A partir de la identificacién de estos factores y de
los resultados obtenidos se establecera el primer paso hacia soluciones que permitan
implementar medidas preventivas que disminuyan la morbimortalidad, lo cual a su vez
implica disminucién del tiempo de estancia hospitalaria, mortalidad, costos hospitalarios y

tiempo de ventilacibn mecanica.



IIl. ANTECEDENTES

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
2.1 HISTORIA
La displasia broncopulmonar (DBP) fue descrita por primera vez por Northway en el afio
1967. William Northway, radibélogo, not6 que las radiografias de térax de los infantes
prematuros que sufrieron sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido (SDR) o
enfermedad de las membranas hialinas (EMH) tratados con ventilacibn mecénica a altas
concentraciones de oxigeno tenian ciertas caracteristicas distintivas de hiperinflacion,
atelectasias, fibrosis y en algunos casos bulas. Estos pulmones, a su vez, manifestaban

alteraciones histopatoldgicas. (4, 10,11)

La definicion inicial fue modificada por Bancalari y cols que la definieron como el cuadro de
insuficiencia respiratoria neonatal, con requerimientos de ventilacion mecanica de al menos 3
dias de duracién, con persistencia de requerimientos de oxigeno y alteraciones radiol6gicas
a los 28 dias de vida. Posteriormente Shannon y cols modifico la definiciéon incluyendo a los
RN con historia de apoyo ventilatorio que presentaban dependencia de oxigeno a las 36
semanas de edad gestacional, con alteraciones radiolégicas en este periodo.
Recientemente, Jobe y Bancalari, publicaron el resumen del grupo de trabajo del Instituto
Nacional de Salud de USA, en que se presenta una nueva definicion que relaciona la edad
gestacional (menor y mayor de 32 semanas), con los requerimientos de oxigeno y el apoyo

ventilatorio, para clasificarla en leve, moderada y severa. (10)

En 2001, la NHLBI (del inglés, National Heart, Lung, and Blood Institute) definié los criterios
actuales de la DBP vy los diferencioé segun la edad gestacional (EG) del recién nacido (RN),
con corte en las 32 semanas. En los mayores de esta edad, el criterio diagnostico de DBP es
la necesidad de oxigeno (O2) o de apoyo ventilatorio a las 36 semanas de edad gestacional
corregida; si el RN tiene méas de 32 semanas de EG, se habla entonces de necesidad de 02

o de apoyo ventilatorio a los 56 dias de vida o al alta.(2)

2.2 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 (5,6). Se estima que en los Estados Unidos se
afectan de 5,000 a 10,000 lactantes cada afio o alrededor de 2 a 3 por 1,000 nacidos vivos.
En los neonatos ventilados la incidencia de DBP es de 20% (10).Se reporta de 10 a 30 % en
prematuros <1500 g y hasta 50 % en menores 1000g; es inversamente proporcional a la
edad gestacional. El 37 % de los prematuros sin SDR tienen clinicamente pulmones

maduros, pero no estan exentos de tener DBP. (4, 7,8)

De acuerdo con el peso, la frecuencia DBP es mayor del 85% en los neonatos de 500 a 699

g, que disminuye hasta el 3% en aquéllos con peso al nacer mayor de 2,000 g. (7)

Otra caracteristica interesante es que aparentemente hay variaciones de sexo, raza, entre
otras. Hay estudios que reportan una incidencia mas alta en bebés varones de la raza blanca
y menor incidencia en bebés del sexo femenino (14,15). Otros han reportado incidencias

mas altas de DBP en pacientes con historia familiar de atopias y asma (5).

2.3 DEFINICION
La displasia broncopulmonar (DBP) se desarrolla por el nacimiento prematuro,
interrumpiendo la embriologia del parénquima pulmonar normal (etapa sacular) y como
consecuencia, la detencion del desarrollo alveolar y vascular, condicion que ocasiona
inmadurez pulmonar concomitante en el recién nacido prematuro (RNP), se presentara
inmadurez metabdlica que se expresa por la deficiencia de la sintesis del surfactante
pulmonar, enzimas y moléculas antioxidantes, lo que predispone a mayor vulnerabilidad en
las vias aéreas al uso terapéutico no controlado de oxigenoterapia, presion positiva durante
la reanimacion neonatal y/o volumen corriente "bajos y altos" durante la asistencia mecéanica
ventilatoria (AMV) e infeccién de la via aérea baja por bacterias Gram negativas y vertical por
mycoplasma materno.(2,7,12) La presencia prematura del oxigeno en las vias aéreas
facilitard la actividad oxidante de las especies reactivas del oxigeno (ERO), que se

comportaran como vectores que causaran dafio pulmonar en la "Nueva" DBP.(15)

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa
gque se presenta casi totalmente en prematuros, principalmente en los menores de 1000g de
peso y 28 semanas de edad gestacional, consecutivo a una intervenciéon terapéutica, que

desarrolla una insuficiencia respiratoria después de la primera semana de vida, con



anormalidades radiolégicas pulmonares y necesidad de oxigeno suplementario a los 28 dias

de edad, o mejor aun, después de las 36 semanas de edad gestacional. (8)

2.4 PATOGENESIS
Muchos factores contribuyen al desarrollo de la DBP y lo mas probable es que estos actien
en una forma aditiva y/o sinérgica para producir el dafio pulmonar. (16)
Factores determinantes
¢ Oxigenoterapia
e Volutrauma

¢ Barotrauma (PIP elevado)

Factores predisponentes
¢ Inmadurez pulmonar
e Corioamnionitis
¢ Infeccion perinatal (U. Urealyticum, C trachomatis, Citomegalovirus)
e Enfisema pulmonar intersticial
¢ PaC02 bajo durante el tratamiento de la EMH
e Persistencia del ductus arterioso
¢ Inadecuada actividad de enzimas antioxidantes y deficiencia de radicales libres.
¢ Alteracién del sistema elastasa-proteasa.
¢ Anormalidades de la SP-A y anticuerpos SP-A (SAS)
e Administracion temprana excesiva de liquido
¢ Deficiencia del inositol.
e Aumento de la vasopresina y disminucién de la liberacion del péptido atrial
e Desnutricion
¢ Fallo del surfactante después de una respuesta visceral buena.
o Hiperreactividad familiar de la via aérea

¢ Sexo masculino



PREMATURIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como prematuros a los neonatos vivos
que nacen antes de las 37 semanas a partir del primer dia del Gltimo periodo menstrual. (17)
Algunos autores lo clasifican segun edad gestacional en pretérmino: Limite 36-37 semanas,

Intermedio de 31-35 semanas y extremo menos de 30 semanas de edad gestacional. (18)

Con el nacimiento prematuro se interrumpe el desarrollo pulmonar normal. En este momento,
el RNP queda expuesto a estimulos indeseables en un momento en que es susceptible a la
lesion relacionada con el uso de presiones, volimenes "bajos y/o altos" y a la produccién de
radicales libres de 02 (12). El nacimiento prematuro es el factor mas importante en el
desarrollo de DBP, ademas, coexiste la deficiencia de los sistemas enzimaticos y
antioxidantes, lo que provoca mayor vulnerabilidad a la lesiébn secundaria atribuido al uso

terapéutico de oxigenoterapia y AMV. (11)

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

La importancia de esta asociacién entre la enfermedad de membrana hialina (EMH) y DBP
permanece aun bajo controversia (11). El sindrome de distrés respiratorio neonatal (SDR) o
enfermedad de membrana hialina (EMH) es la patologia respiratoria mas frecuente en el
recién nacido prematuro. Tipicamente afecta a los recién nacidos de menos de 35 semanas
de edad gestacional (EG) y es causada por déficit de surfactante, sustancia tensoactiva
producida por los neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos. Su incidencia aumenta
inversamente respecto a la edad de gestacién de manera que afecta al 60% de los menores
de 28 semanas de EG y a menos del 5% de los mayores de 34 semanas de EG. La
deficiencia de surfactante puede ser primaria, que es la causa de la EMH, o secundaria
cuando hay una injuria pulmonar, como ocurre en la neumonia, sindrome de aspiracién

meconial, pulmon asfictico, SDR tipo adulto y otras patologias pulmonares (1,5)

Se describen cuatro grados radioldgicos de afeccién pulmonar en el sindrome de Dificultad
Respiratoria Tipo | 0 enfermedad de Membrana Hialina de la manera siguiente (1):
e Grado I: Imagen reticulogranular difusa como de vidrio despulido que abarca todos
los campos pulmonares.
¢ Grado Il: Grado |, mas broncograma aéreo.
e Grado lll: Grado I, mas borramiento de los bordes de la silueta cardiaca.

e Grado IV: Opacidad extensa de los campos pulmonares (pulmén blanco)
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El surfactante se emplea de forma profilactica o de rescate. La primera se realiza en los
neonatos prematuros de menos de 30 semanas de edad gestacional en el salon de partos
dentro de los primeros 30 min de vida o en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN) en la
primera hora de vida. El surfactante de rescate se administra en las primeras 6 h de vida
después que el neonato esta estabilizado. El tratamiento precoz es la alternativa ideal dentro
del manejo de la membrana Hialina. Consiste en el aporte de Surfactante a dosis de 100mg
en menores de 1,000 gramos, y 100mg por kilo en mayores de 1,000gramos, apenas
establecido el diagnéstico. Las dosis siguientes de surfactante van a depender del grado de

insuficiencia respiratoria. (1)

TOXICIDAD POR OXIGENO (hiperoxia / hipoxia)

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno a concentraciones mayores que las del
aire ambiente, con la intencién de tratar o prevenir los sintomas y las manifestaciones de la
hipoxia. (20)

Existen dos sistemas para la administracion de oxigeno: los sistemas de bajo flujo y los

sistemas de alto flujo. (20)

SISTEMAS DE BAJO FLUJO (20)

Estos sistemas suministran oxigeno puro (100%) a un flujo menor que el flujo inspiratorio del
paciente. El oxigeno administrado se mezcla con el aire inspirado y, como resultado, se
obtiene una concentracion de oxigeno inhalado (FiO2) variable, alta o baja, dependiendo del
dispositivo utilizado y del volumen de aire inspirado por el paciente.

CANULA NASAL

Puede suministrar una FiO2 de 0,24-0,40 (24%-40%) de oxigeno a un flujo de hasta 6 litros
por minuto en adultos (dependiendo del patron ventilatorio). En recién nacidos y en nifios el

flujo se debe limitar al maximo 2 litros/ minuto.

SISTEMAS DE ALTO FLUJO (20)

Los sistemas de alto flujo aportan mezclas preestablecidas de gas con FiO2 altas o bajas a
velocidades de flujo que exceden las demandas del paciente, es decir, el flujo total de gas
gue suministra el equipo es suficiente para proporcionar la totalidad del gas inspirado. Los
dispositivos de alto flujo utilizan el sistema Venturi con base en el principio de Bernuolli, en el

cual, el equipo mezcla en forma estandarizada el oxigeno con el aire ambiente a través de



orificios de diferente diametro. Proporciona FiO2 conocidas entre 24 y 50% Las mascaras
de traqueostomia, los adaptadores de tubo en T para tubos endotraqueales y las tiendas
faciales, funcionan como sistemas de oxigeno suplementario de alto flujo si se conectan a un
sistema Venturi. Requieren humidificadores de aerosol (micronebulizado) o humidificadores

de cascada o reservorios.

VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecénica puede definirse como un procedimiento de respiracion artificial que
permite el cambio ciclico de volumen alveolar producido en respuesta a un gradiente de
presidn generado por la accion de un ventilador mecanico externo. Aplicada a pacientes en
insuficiencia respiratoria, persigue conseguir una ventilacion suficiente para mantener un
intercambio gaseoso adecuado a los requerimientos metabdlicos del organismo, imposible

de lograr con la ventilacion fisiologica espontanea. (21)

Modalidades (de la operacion del ventilador): La forma mediante la cual un ventilador

alcanza los objetivos de la ventilacion mecanica. (20,21)

Clasificacion de las Modalidades Ventilatorias Convencionales (21,22)

SOPORTE VENTILATORIO TOTAL

El ventilador dispara toda la energia necesaria para mantener una ventilacién alveolar
efectiva. Las variables necesarias para conseguirlo son prefijadas por el operador y

controladas por la maquina.

VM CONTROLADA (VMc)
El nivel de soporte ventilatorio es completo, las respiraciones se inician automaticamente y el

patron de entrega de gases esta programado.

VM ASISTIDA-CONTROLADA (VM a/c)

En esta forma de ventilacién cada impulso respiratorio por parte del paciente es seguido por
un ciclo respiratorio sincronizado por parte del ventilador.

Si este esfuerzo respiratorio del paciente no ocurre en un periodo de tiempo (P.control) el
respirador envia automaticamente un flujo de gas. Para llevar a cabo este tipo de VM hay
gue hacer sensible el respirador a los esfuerzos respiratorios del paciente. EI mecanismo

gue se activa para detectarlo se llama trigger y tiene distintos grados de sensibilidad.



SOPORTE VENTILATORIO PARCIAL
Tanto el paciente como el respirador contribuyen al sostenimiento de una ventilacion alveolar
eficaz. Estas técnicas se emplean tanto como una modalidad de VM o como procedimiento

de destete.

VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (IMV).

Propésito.

Permitir que un paciente sometido a VM pueda realizar respiraciones espontaneas
intercaladas entre las insuflaciones del respirador.

Tipos.

1) No sincronizadas: las ventilaciones mecéanicas son asincronas con los esfuerzos
inspiratorios del paciente.

2) Sincronizadas (SIMV): las respiraciones mecanicas son disparadas por el paciente.

VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE (PSV).

Es un método de VM limitado por presién y ciclado por flujo, en el cual cada ciclo respiratorio
debe ser disparado por el paciente, venciendo con su esfuerzo inspiratorio el nivel de trigger
establecido. Se usa como ayuda a la respiracién espontanea, por lo tanto, el paciente debe
conservar un adecuado impulso respiratorio. El tiempo inspiratorio y el volumen corriente

dependeran del esfuerzo respiratorio del paciente y del nivel de presién establecido.

PRESION POSITIVA CONTINUA EN VIA AEREA (CPAP).

La CPAP es una forma de elevar la presion al final de la espiracion por encima de la
atmosférica con el fin de incrementar el volumen pulmonar y la oxigenacion. Siempre se
utiliza en respiracién espontanea: el aire entra en los pulmones de forma natural por accién
de los musculos respiratorios y gracias a una valvula en la rama espiratoria se evita que el
pulmén se vacie del todo al final de la espiracion. La CPAP es conceptualmente idéntica a la
PEEP, la diferencia radica en que la primera se utiliza en respiracion espontanea y la

segunda exclusivamente en respiracion artificial.

La VM con presion positiva utilizada en el SDR, por si sola produce lesiéon pulmonar inducida
por la ventilacibn mecanica (LPIVM), aunada al déficit de surfactante pulmonar que aumenta
la tension superficial y predispone a colapso alveolar. La LPIVM es un sindrome complejo en

el que intervienen varios mecanismos que interactan en el tiempo y en las distintas zonas



del pulmén de forma desigual, especialmente cuando el pulmén esta previamente dafado.

(4)

A continuacion mencionaremos cada uno de los mecanismos presentes en la LPIVM en
DBP. (4)

Barotrauma

Es la ruptura alveolar debido a las presiones elevadas de la via aérea baja, cuya
fisiopatologia es ocasionada por la hiperinsuflacion o la retencion de un gran volumen de aire
con gradiente de presién entre los alvéolos y los tejidos circundantes y el consecuente
escape de gases desde las vias aéreas a estructuras extraalveolares. En la clinica se puede
manifestar con la presencia de nheumomediastino, neumotérax o enfisema intersticial, este

altimo representa un riesgo seis veces mas para el desarrollo de DBP.

Volutrauma

Actualmente el volutrauma es el mayor problema asociado a ventilacion mecéanica en la
‘nueva” DBP. (12) La VM con volumenes bajos y/o altos podria sobredistender, tanto a los
alvéolos sanos como los enfermos, produciendo un dafio pulmonar directo al provocar una
disrupcion de las células epiteliales y endoteliales. Esta lesion de la barrera alveolo capilar
generaria un aumento de la permeabilidad a grandes solutos, con el consiguiente edema
pulmonar con alto contenido de proteinas y aumento del flujo linfatico. El desarrollo de
volutrauma por si solo condiciona lesion pulmonar ultraestructural representada por los

cambios morfolégicos y fisioldgicos relacionados con la VM. (4)

Atelectrauma

Investigaciones recientes confirman que el repetido colapso y reexpansion de las vias aéreas
distales conducen a lesién severa, tanto funcional (disminucion de la complianza y PaO2)
como histoldgica (necrosis epitelial bronquiolar y formacion de membranas hialinas). Esta
apertura y cierre repetidos de las vias aéreas distales, que se repiten miles de veces al dia,
genera fuerzas de cizallamiento entre distintas capas de los tejidos adyacentes provocando
la lesion del epitelio alveolar. Algunos autores han denominado a este fendmeno

atelectrauma.
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Estudios de investigacion han demostrado que estrategias ventilatorias con volimenes
corrientes menores a lo establecido (6 ml/kg) producen menor disrupcion del parénquima

pulmonar, sin embargo, aun asi es evidente el dafio pulmonar crénico (11).

VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA (21)

La ventilacién de alta frecuencia (VAF) es un modo relativamente nuevo de asistencia
respiratoria en los recién nacidos (RN) con insuficiencia respiratoria y  se ha utilizado
basicamente en algunas unidades de cuidados intensivos neonatales en los paises
desarrollados durante los ultimos 20 afios. La eficacia de la VAF se mide por la mejoria en el
intercambio de gases a través del pulmén. Puede influir favorablemente en la mecéanica

ventilatoria y en la hemodinamica.

INFECCIONES (23,24)

Tiene un papel crucial en DBP donde, ademds, participan diversos factores como la
Ventilacion, la oxigenoterapia con su toxicidad, el estrés oxidativo, los tejidos epiteliales y
endoteliales presentaran dafio al activarse el proceso inflamatorio en la via aérea y

pulmonar.

La respuesta inflamatoria del infante prematuro es esencial para el desarrollo de la DBP.
Mas alun hay evidencia que este proceso se inicia a nivel intrauterino. Dentro de los
mediadores inflamatorios mas estudiados estan: endotoxinas, interleuquinas (IL-6, IL-1p IL 8,
IL 11), factor de necrosis tumoral a y B (TNF-a y ), factor transformante de crecimiento a
(TGF-a), proteina monocitica quimioatractiva (MCP 1,2 y 3); si bien muchos de estos
mediadores pueden estimular el desarrollo pulmonar, también dafian la septacion alveolar y

la remodelacion vascular favoreciendo asi el desarrollo de la DBP (19).

SEPSIS NEONATAL (25,26)

Se denomina sepsis neonatal al sindrome clinico caracterizado por signos y sintomas de
infeccidon sistémica, que se confirma al aislarse en el hemocultivo, bacterias, hongos o virus
y que se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida.

El RN ha sido siempre considerado desde el punto de vista inmunolégico, como un ser
inmaduro, con mayor susceptibilidad a la infeccién. En el prematuro, la situacién es aun peor:
la fragilidad de sus tegumentos, las bajas cifras de inmunoglobulinas de origen materno, la

limitacibn de la respuesta inflamatoria junto con la utilizacion de medios diagnosticos
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invasivos, monitoreo frecuente y procedimientos terapéuticos agresivos, necesarios para su
supervivencia, han condicionado un importante aumento en la incidencia de sepsis

nosocomial. (25,26)

NEUMONIA_(1,26)
La neumonia es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar. En general, se define
neumonia como la presencia de fiebre y/o sintomas respiratorios y evidencia de infiltrados

parenquimatosos en la radiografia de térax.

NEUMONIA NEONATAL (24,26):

Durante el periodo neonatal la infeccion permanece como una causa importante de
morbilidad y mortalidad, a pesar de los grandes adelantos en el cuidado intensivo neonatal y
el uso de antibidticos de amplio espectro (1) Ocurre como una complicacion de infecciones
connatales (Sepsis). La incidencia en el RNT es menor de 1% y en el RNPT de 10%,
dependiendo de cada UCI Neonatal. La inmadurez pulmonar anatdémica, fisiolégica y de los
mecanismos de defensa del hospedero son los factores predisponentes y los que participan

en la patogenia de la neumonia neonatal.

Para el Center for Disease Control and Prevention (CDC) su definicién es la de cualquier
infeccidn que sucede tras el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales y que no

se ha contraido por via transplacentaria (17).

SEPSIS NOSOCOMIAL: Se presenta 48 horas después del nacimiento y se deben a
patégenos no transmitidos por la madre, 6 48-72 después de la hospitalizacion del RN, sin

existir infeccién previa o en periodo de incubacién. (26)

NEUMONIA NOSOCOMIAL

La neumonia asociada a la ventilacion mecénica es un tipo particular de infeccion
nosocomial, constituyendo una de las principales complicaciones en los pacientes intubados
(4, 5, 6). Su etiologia es poli microbiana y son las bacterias los patdgenos que comunmente
la producen (7). En la actualidad los microorganismos patégenos que con mayor frecuencia
se relacionan con las infecciones adquiridas en las unidades neonatales son: Estafilococos
Coagulasa Negativos, especialmente los Estafilococos Epidermidis, Estafilococos Aureus,

Pseudomonas sp, Escherichia Coli y Klebsiella Pneumoniae (8, 9, 10, 11, 12, 13))
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

El ductus arterioso persistente (DAP) corresponde aproximadamente al 10% de las
cardiopatias congénitas y lleva a la aparicion de complicaciones, entre estas la necesidad de
oxigeno y/o uso de ventilacion mecanica de forma prolongada en pacientes prematuros de
UCI. (28)

NUTRICION

La nutricion juega un rol muy importante en la prevencion y el tratamiento de la DBP. Es
sabido que la malnutricion disminuye la alveolarizacion. La vitamina A y E son necesarias no
s6lo para el crecimiento y desarrollo pulmonar sino también por su accién antioxidante que
ayuda en la reparacion pulmonar, reduciendo la incidencia y la severidad de la DBP. Otros

nutrientes menos estudiados son el inositol y el selenio (15).

PREDISPOSICION GENETICA (4)

Algunos lactantes son mas susceptibles que otros a desarrollar DBP, sobre todo aquellos
gue tienen antecedentes familiares de reactividad de las vias aéreas. Evans realizaron el
seguimiento de un amplio grupo de lactantes con peso corporal bajo desde el nacimiento,
hasta los cinco afios de edad. Aunque encontraron cierta relacion entre la historia familiar de
asma y el nacimiento prematuro, no hallaron una asociacién directa entre el asma y la DBP.
De todas formas, es posible que existan ciertas variaciones fenotipicas que incrementen el

riesgo en el desarrollo de DBP.

SEXO Y PESO

Se define como bajo peso al hacer a todo recién nacido que en el momento de su nacimiento
tenga un peso inferior a 2 500 g. Se define a pacientes con Muy Bajo peso al Nacer (MBPN)
como aquellos que nacieron con un peso menor de 1 500g y de Extremo Bajo Peso (EBPN)
a aquellos con peso menor de 1 000g.Se define como peso muy extremadamente bajo al

nacer con peso menor 7509.(17,29)

En la mayoria de los estudios epidemiolégicos de DBP se encontrd predominio en el sexo
masculino, lo cual se relaciona con una expresion de sistemas antioxidantes deficientes en
los nifios al nacimiento. La incidencia de DBP aumenta con la disminucién de peso corporal
al nacimiento, sobrepasando el 50% en recién nacidos menores de 750 gr. A menor peso al

nacer, mayor incidencia de DBP en los sobrevivientes. (4)
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2.5 CLASIFICACION
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) llegd a algunos acuerdos importantes que se mantienen en la actualidad
(12).

El primero de todos fue acordar el nombre de DBP para referirse a la enfermedad crénica
pulmonar del prematuro y distinguirla asi de otras enfermedades cronicas pulmonares vistas
en pediatria.

El segundo acuerdo fue uniformizar la clasificacion de severidad de la DBP (Tabla 1). 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 (2,7,14,17)
TablaNo. 1 Definicion de la DBP: Criterios diagndsticos 8
Edad gestacional < 32 semanas = 32 semanas
Tiempo de evaluacion 36 semanas de edad = 28 dias pere < 56 dias de edad

DEBF Leve

DBP moderada

DBF severa

postmenstrual o al tiempo de alta
{2l que se dé primero).

Tratado con oxigeno = 21% por lo
menos 28 dias. MAS

Sin oxigeno {aire  ambiental)
a laz 36 semanas de edad
postmenstrual o al tiempe de alta
(2l que se dé primero).

Con < 30% oxigeno a las 36
semanas de edad postmenstrual
o al tiempo de alta

(el que 52 dé primero).

Con = 30% oxigeno yfo presion
positiva ({CPAP, BIPAP, ventilador)
a las 36 semanas de edad
postmenstrual o al tiempa de alta
(el que 5= dé primeroa).

post-natal o al tiempo de alta
(&l que se dé primero).

Tratado con oxigeno > 21% porlo
menos 28 dias. MAS

Sin oxigeno {aire ambiental) a los
£6 dias de edad pest-natal o al
tiempo de alta

(&l que se dé primero]).

Con < 30% oxigeno a los 56 dias
de edad post-natal o al tiempo de
alta

el que se d& primero).

Con = 30% oxigeno yfo presion
positiva [CPAP, BiPAF, ventilader)
a los 56 dias de edad post-natal
o al tiempo de alta

(el que se d& primero).
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2.6 CUADRO CLINICO
Inicialmente los infantes prematuros presentan SDR, que presentan cianosis, taquipnea,
secreciones endotraqueales copiosas, que producen atelectasia e hiperinflacion persistente,
térax en tonel con surco de Harrison, retracciones toracicas, murmullo vesicular disminuido y
estertores crepitantes. Existen dificultad para la alimentacion, vomitos, reflujo
gastroesofagico y pobre ganancia de peso. Muchos de ellos requieren intubaciéon otros
CPAP u oxigeno. La gran mayoria recibe surfactante, al recibirlo mejoran y sus
requerimientos ventilatorios y de oxigeno disminuyen. A este periodo se le conoce como el
de la “luna de miel” o “honeymoon period” que usualmente dura de varios dias a pocas

semanas (11).

2.7 DIAGNOSTICO
(2,5,7,9,17,20)
El diagnéstico positivo se basa estrictamente en lo expuesto en la definicion de DBP, por lo
gue los diagnosticos diferenciales son faciles de discernir. Las Manifestaciones clinicas de la

displasia broncopulmonar son:

SINTOMAS Y SIGNOS RESPIRATORIOS:
Taquipnea con respiracion superficial o paraddjica, tos y tirajes que paulatinamente van
disminuyendo, episodios de sibilancias, roncus o crepitantes y trastornos del dormir, son

frecuentes en los periodos de agudizacion con las infecciones virales.

SINTOMAS Y SIGNOS CARDIOVASCULARES:
Se puede presentar hiperactividad ventricular, segundo ruido aumentado, hipertension

arterial pulmonar, soplo de insuficiencia tricaspide, cor pulmonale con falla cardiaca derecha.

SINTOMAS Y SIGNOS GASTROINTESTINALES:

Presencia de regurgitacion, vomito constituyen las manifestaciones mas frecuentes del
reflujo gastroesofagico. La esofagitis puede ocasionalmente manifestarse con sangrado
digestivo. Otros sintomas son anorexia, dolor retroesternal, disfagia, irritabilidad, llanto

frecuente, o el sindrome de Sandifer, y los diversos grados de desnutricion.
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SINTOMAS Y SIGNOS NEUROLOGICOS:

Déficit en el neurodesarrollo con incidencia mayor en la pérdida auditiva, trastornos de la
deglucién y alteracion del desarrollo psicomotor. El gas arterial en la fase temprana muestra
hipoxemia e hipercarbia con acidosis respiratoria que mejora después de la administracion
de surfactante. En fases crénicas puede también notarse hipercarbia (secundaria a
desequilibrios en la ventilacion y perfusion pulmonar V/Q) con alcalosis metabdlica

compensatoria que puede agravarse con el uso de diuréticos (ver tratamiento). (10)

RADIOLOGIA
Inicialmente se describieron cuatro estadios radiograficos de la DBP por Northway
(2,7,14,17,20)
a) Estadio I: Alteraciones radiogréficas indistinguibles del SDR (1-3dias)
b) Estadio Il: Radiopacidad marcada de los pulmones (4-10 dias)
c) Estadio Ill: Aclaracion de las opacidades y formacion de quistes, aspecto de burbujas (10-
20 dias)
d) Estadio IV: Hiperexpansién, estrias de densidad anormal y areas de enfisema y
cardiomegalia, a veces después del mes de edad. No visible en ocasiones por la
sobredistension pulmonar. Hay cambios frecuentes de atelectasia y puede existir un
enfisema lobar.
El primero es el clasico patrén de la EMH en vidrio esmerilado. El segundo se caracteriza
por infiltrados intersticiales bilaterales, similar al edema pulmonar. El tercero (rara vez visto
en la actualidad) se caracteriza por lesiones quisticas de los I6bulos superiores v,
finalmente, el cuarto con hiperinflacion de las bases y opacidad de los I6bulos superiores
secundarias a fibrosis, que aln se ve en las formas severas de DBP. (7)
Clasificacién radiografica actual de la displasia broncopulmonar. (2, 7, 14, 17)
Grado Descripciéon
1 Opacidades tenues no bien definidas que dan al pulmén apariencia de bruma
2 Opacidades definidas, reticulolineales y localizadas centralmente
3 Extensas opacidades reticulolineales, extendidas hacia la periferia del pulmén con
tendencia a coalescer en el centro
Cambios quisticos definidos pero muy pequefios, ademas de los cambios del grado 3
Areas opacas, quisticas de igual volumen y quistes mayores que en el grado 4

Mayor presencia de areas quisticas que de areas opacas.
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2.8 ANATOMIA PATOLOGICA
(6,9,19,23)
Los pulmones de los lactantes que mueren por DBP grave suelen tener un aspecto de
"empedrado” que representan areas alternas de atelectasia o retraccion cicatrizal notable
con hiperinsuflacion. Los aspectos histolégicos tipicos de las vias aéreas incluyen cambios
notables de metaplasia escamosa de las vias centrales y pequefias, aumento del musculo
liso peribronquial con fibrosis, inflamacién crénica y edema submucoso con glandulas
submucosas hipertréficas. Sin embargo, el hallazgo mas importante establecido en las vias
aéreas de los lactantes es la proliferacion de los miofibroblastos que provocan fibrosis

bronquial, bronquiolitis obliterante asociada con bronquiectasias quisticas.

En la DBP de larga evolucion, hay una disminuciéon notable del nimero de alvéolos, lo que
refleja con mayor probabilidad el momento en que ocurrid la lesion pulmonar y la pérdida
subsecuente de la capacidad normal para el desarrollo alveolar posnatal. Al existir una
pérdida del nimero de alvéolos, disminuye el area de superficie interna pulmonar que se
caracteriza por la aparicion tipica de una estructura acinar mas simplificada reconocida como
"simplificacion alveolar". Ademés de la merma de la alveolarizacion y del area de superficie
interna, se acompafian de la disminucion del numero de arterias pulmonares pequefas, lo
gue puede contribuir a hipertension pulmonar y a problemas cardiovasculares concomitantes
en el caso de DBP grave. Entre otros cambios estructurales de la circulacion pulmonar estan
la proliferacién de la intima, hipertrofia del masculo liso, extension distal del masculo liso,

engrosamiento de la tunica adventicia, oclusion tromboembdlica ocasional y cor pulmonale.

En conclusién, en la histopatologia de la DBP se reconocen cuatro etapas las cuales se

explican en lo siguiente (16)

CLASIFICACION EN ETAPA HISTOPATOLOGICA DE DISPLASIA

BRONCOPULMONAR. (2,7,14,17)

Etapa | Cambios atribuidos al SDR: Polimorfonucleares, macréfagos, formacion de
membranas hialinas, hiperemia, atelectasia y dilatacion de vasos linfaticos

Etapa Il Cambios regenerativos: Membranas hialinas persistentes, necrosis,
regeneracion del epitelio alveolar y neumocito tipo Il. Engrosamiento
septal, edema, proliferacién de fibroblastos, necrosis, metaplasia bronquial,
bronquiolitis  obliterante  asociada con  bronquiectasias  quisticas.

Engrosamiento de la membrana basal capilar.
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Etapa IlI Periodo transicional de la displasia broncopulmonar: Macréfagos moderados,

membranas hialinas, edema residual, fibrosis, proliferacién de miofibroblastos.
Engrosamiento de los septos alveolares, colapso alveolar que progresa a
alvéolos enfisematosos

y atelectasicos, metaplasia, hiperplasia muscular bronquial y bronquiolar.

Hiperplasia glandular, bronquiolitis obliterante y bronquiectasias quisticas

Etapa IV Enfermedad pulmonar cronica: Incremento de macrofagos. Metaplasia

V V V V V V V V V V V

escamosa, ya sin atipia nuclear, depdsitos de colagena, fibras elasticas en la
unién alveolo capilar, alvéolos enfisematosos e hipertrofia del musculo liso
bronquial. Vasos linfaticos tortuosos y cambios vasculares de hipertension

pulmonar.

2.9 COMPLICACIONES
(2,3,7,9,10,17,20,25)

Obstrucciéon de las vias aéreas: moco o edema, broncoespasmo, trauma del septo
nasal, laringe, traquea o bronquio es frecuente. Puede haber granulomas, pardlisis de
las cuerdas vocales, edema, ulceracion con pseudomembranas, estenosis subglética,
laringotraqueomalacia.
Cor pulmonale
Hipertension arterial sistémica
Alteraciones metabdlicas y nefrolitiasis por diuréticos
Infeccién: bronquiolitis y neumonia
Disfuncion del SNC
Pérdida de la audicion
Retinopatia de la prematuridad
Nefrocalcinosis
Reflujo gastroesofagico
Hernia inguinal

Insuficiencia de crecimiento
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2.10 TRATAMIENTO
(2,7,11,14,20,30)
El objetivo general es desconectar gradualmente al neonato del ventilador y disminuir
progresivamente la concentraciébn de oxigeno. Mantener la homeostasia, las variables
hematolégicas y bioquimicas, aportar adecuadamente liquidos, mantener una buena
nutricién, realizar fisioterapia y evitar y tratar la infeccion si se presenta. Ademas, es muy
importante el apoyo psicologico a los padres.

TablaNo.2 Manejo de la DBFP

Las modalidades terapéuticas mas comunes en

LBP son:

1. Oxigeno suplementario; si €5 necesario para
mantener 5502 = 52-85%.

2. Diurgticos: furosemida, tiazidas cfs diuréticos
ahorradores de potasio, para pacientes con
edema pulmonar recurments.

3. Broncodilatadores inhalados: agonistas 32
indicades si hay evidencia clinica de obstruccidn
reversible de vias aéreas.

4. Terapia anti-inflamatoria: ne hay beneficios
definitivos para el uso de corticosteroides
inhalados en este momento.

. Mutricién: ingesta calérica 120-1440 cal/kg/dia

. Prevencion de infecciones virales: profilaxis
para ¥SR, vacuna de influenza.

o th

2.11 PRONOSTICO
Los lactantes con DBP son mas propensos a las infecciones respiratorias virales, sobre todo
en los 2 primeros afios de vida. Estas infecciones pueden ser severas y conducir a
insuficiencia respiratoria aguda. Como se mencion0 anteriormente, una de las infecciones
mas serias es el VSR, la cual puede aumentar el riesgo de hiperreactividad bronquial y asma

a largo plazo (5).

El pronéstico a largo plazo es bueno en los lactantes a quienes se les puede retirar el
oxigeno antes del alta de la unidad de cuidados intensivos. La dependencia de oxigeno, la
ventilacion prolongada, la hemorragia intraventricular, la hipertension pulmonar y el cor
pulmonale indican un pronéstico desfavorable. La re hospitalizacion es frecuente por crisis
de reactividad pulmonar, infeccion o descompensacion cardiaca. La recuperacion se produce
después de meses 0 afios, si no fallece por infeccién o insuficiencia cardiaca. En la evolucién
se encuentran anormalidades respiratorias funcionales, trastornos de la alimentacion y

desnutricion que producen retardo del crecimiento y del desarrollo fisico y neurolégico. Los
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pacientes con gran estadia hospitalaria y ventilacion mecanica prolongada tienen una alta
mortalidad. Esta es del10-20 % en el primer afio de vida y del 20-40% en los que tienen un

grado IV de la afeccion. (4,11)

Los nifios con DBP tienen mayor incidencia de secuelas neurolégicas, tales como paralisis
cerebral, trastornos de visioén y audicién, retraso de lenguaje y dificultades de aprendizaje.
También presentan con mayor frecuencia retardo de crecimiento, desnutricion, mortalidad

infantil y sindrome de muerte subita (7,16).

2.12 PREVENCION (2,5,9)
Como fue mencionado anteriormente, hay muchos factores que influyen en la patogénesis
de la DBP. EIl reconocimiento temprano de dichos factores es importante para la institucion
las siguientes estrategias preventivas:
» Prolongacion del embarazo lo mas posible, asociado al uso de esteroides prenatales

en mujeres con trabajo de parto prematuro.

» Diagnoéstico y tratamiento precoz de infecciones intrauterinas.

A\

Evitar volutrauma mediante el uso de diferentes técnicas de ventilacion, tales como
hipercapnia permisiva y volimenes corrientes bajos.

Evitar pardmetros elevados en la ventilacion mecénica.

Destete temprano en la ventilacibn mecanica con la ayuda del CPAP

Uso de presidn aérea positiva continua (CPAP) inmediatamente después del parto.

Uso de terapia de reemplazo de surfactante en el periodo neonatal inmediato.

vV VvV VY VYV V

Restriccion de fluidos y tratamiento agresivo de la persistencia del ductus arterioso
(PDA).

» Profilaxis contra infecciones respiratorias tales como VSR e influenza.

» Optimizaciéon de la nutriciébn en términos de calorias y sustratos antioxidantes para
cubrir las demandas metabdlicas del recién nacido prematuro y proteger a los

pulmones de dafo oxidativo, respectivamente.
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El uso de surfactante ha disminuido la mortalidad en recién nacidos con EMH y ha permitido
la supervivencia de infantes con peso extremadamente bajo al nacer. Sin embargo, su uso
no ha reducido la incidencia de DBP, probablemente por la mayor sobrevida de infantes

extremadamente prematuros. (22)

Los lactantes prematuros requieren de restriccion de fluidos. La persistencia del ducto
arterioso (PDA) debe ser tratado agresivamente ya que produce edema pulmonar,

insuficiencia cardiaca y menor compliance pulmonar, aumentando asi el riesgo de DBP.(30)

Las infecciones respiratorias postnatales pueden agravar la inflamacién pulmonar. Por lo
tanto, medidas preventivas como higiene general, aislamiento e inmunizaciones son de gran

importancia. (30)

Una nutricion adecuada es fundamental para lactantes prematuros. Debe proveer suficientes
calorias para compensar las demandas metabdlicas en los pacientes con DBP y asi
asegurar un crecimiento somatico y pulmonar 6ptimo. Ademas, debe proveer sustratos para
los mecanismos antioxidantes que protegen a los pulmones del dafio oxidativo. Algunos de

estos nutrientes son las vitaminas A y E, y aminoacidos sulfurados tales como el glutatién

(4).
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Ill. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar mediante el estudio de casos y controles los factores de riesgo que contribuyen al
desarrollo de Displasia Broncopulmonar en la Unidad de Neonatologia del Hospital

Roosevelt de Enero —Diciembre 2011

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas, radioldégicas, microbiolégicas y
diagndsticas de los casos y controles.
3.2.2 Correlacionar los factores que inciden en el desarrollo de Displasia
Broncopulmonar en la Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt con los que

inciden a nivel mundial.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Casos y controles, consistente en un estudio de asociacién de variables cualitativas
nominales de pacientes prematuros de ambos sexos ingresados a la Unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido del 1 de enero
al 31 de Diciembre 2011 siendo para su efecto los casos aquellos pacientes
expuestos a oxigenoterapia (canula nasal, CPAP), ventilacibn mecanica
convencional, ventilacion de alta frecuencia, proceso infeccioso y/o con
anormalidades radiol6gicas pulmonares a los 28 dias de edad o después de las 36
semanas de edad gestacional que desarrollan Displasia Broncopulmonar, mientras
gue los controles son aquellos expuestos a las mismas condiciones pero que no

desarrollan la enfermedad.

4.2 POBLACION:
Todos los pacientes prematuros de ambos sexos ingresados a la Unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido del 1 de Enero
al 31 Diciembre 2011 expuestos a oxigenoterapia (canula nasal, CPAP), ventilacion
mecanica convencional, ventilacion de alta frecuencia, proceso infeccioso y/con
anormalidades radiol6gicas pulmonares a los 28 dias de edad o después de las 36

semanas de edad gestacional.

4.3 MARCO MUESTRAL:

No se calculara muestra dado que se tomaran todos los casos documentados.

4.4 SUJETOS DE ESTUDIO:
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

» DEFINICION DE CASO: Pacientes prematuros de ambos sexos
expuestos a oxigenoterapia (canula nasal, CPAP), ventilacion
mecanica convencional, ventilacion de alta frecuencia, proceso
infeccioso y/con anormalidades radiol6gicas pulmonares a los 28 dias
de edad o después de las 36 semanas de edad gestacional que
desarrollan Displasia Broncopulmonar (4,5,10-12,14-17,19,21-,27)
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= DEFINICION DE CONTROL: Todo paciente que cumple con los

criterios

Broncopulmonar.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

de definicibn de caso pero que no desarrolla Displasia

» Pacientes prematuros con expediente clinico incompleto que no
proporcionen los datos indispensables para el estudio.
4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE DE
MEDICION | MEDIDA
DISPLASIA Enfermedad pulmonar | Se definira el Cualitativa Nominal Si
BRONCOPULMONAR cronica del prematuro con | diagnostico a través Dicotomica No
necesidad de suplemento | de los hallazgos
de oxigeno o apoyo | clinicosy radiolégicos
ventilatorio a las 36 | que cumplen los
semanas de edad | criterios de Displasia
gestacional (8,17) Broncopulmonar
descritos por Jobe,
Bancalari, Northway
y col.,, yque se
obtendran del
expediente médico. DEPENDIENTE
Displasia Paciente de 36 semanas | De acuerdo al Cualitativa Ordinal GRADO
Broncopulmonar en | de edad gestacional tras la | expediente clinico se Politémica
<32 semanas tltima regla con | obtendran los datos
Enfermedad Pulmonar | correspondiente al
Crénica que requiera uso | requerimiento o no de
de oxigeno <30% ,>30% , | oxigeno, asi como el
ventilacibn mecéanica o | uso de Ventilacion
CPAP (2,7,14,17) mecanica o CPAP en
pacientes de 36
semanas de edad
gestacional
postmenstrual.
Clasificado en
Leve
Moderado
Grave
Displasia Paciente >28 dias pero | De acuerdo al Cualitativa Ordinal Grado
Broncopulmonar en | <56 dias de edad posnatal | expediente clinico se Politémica

>32 semanas

con Enfermedad Pulmonar
Crénica que requiera uso
de oxigeno <30% ,>30%
ventilacibon mecanica o
CPAP (2,7,14,17)

obtendran los datos
correspondiente al
requerimiento o no de
oxigeno, asi como el
uso de Ventilacion
mecéanica o CPAP en
pacientes de >28
dias pero <56 dias
de edad posnatal
Clasificado en

Leve

Moderado y Grave
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE DE
MEDICION | MEDIDA
CLASIFICACION De acuerdo a lo descrito Se evaluaran las Cualitativa Ordinal Grado
RADIOLOGICA DE | por Northway y placas radiogréaficas Politomica
DISPLASIA colaboradores se refieren de los pacientes para
BRONCOPULMONAR a los hallazgos identificar los
radioldgicos en pacientes hallazgos radiol6gicos
con Displasia de Displasia
Broncopulmonar Broncopulmonar y se
consistentes en clasificaran en
opacidades tenues no bien
definidas, opacidades Grado |
definidas —reticulolineales, | Grado Il
opacidades extensas Grado Ill
reticulolineales, cambios Grado IV
quisticos definidos, areas Grado V
opacas o aspecto bulloso Grado VI
(2,7,14,17)
FACTORES DE Circunstancia que | De acuerdo a lo Cualitativo Nominal Factor
RIESGO incrementa registrado en el Politomica
la probabilidad de | expediente clinico se
ocurrencia de una | tomaran todos los
enfermedad (1) elemento o
condiciones
considerados como
factores de riesgo
para el desarrollo de
Displasia
Broncopulmonar
SEXO Diferencia la identidad De acuerdo a lo Cualitativa Nominal Femenino
femenina de masculino, registrado en el Dicotomica Masculino
asi como las mdltiples expediente clinico se
caracteristicas identificara si el
morfolégicas que paciente pertenece al
conllevan.(18) sexo femenino o
masculino
PREMATURO Recién nacido cuya edad | A través del Cualitativo Nominal Si
gestacional es inferior a 37 | expediente clinico se Dicotomica No
semanas (25) identificara al paciente
como Prematuro si su
edad gestacional al
nacimiento es menor
de 37 semanas
EDAD GESTACIONAL Duracién del embarazo o | Del expediente Cuantitativo Razén Semanas
periodo comprendido | clinico se tomara Discreta
desde el primer dia de la | como dato la edad de
tltima menstruacion | los pacientes en
normal hasta el nacimiento | semanas en base a lo
(1,17) asignado al
nacimiento
ENFERMEDAD DE | Es un cuadro de dificultad De acuerdo a lo Cualitativo Nominal Si
MEMBRANA HIALINA | respiratoria grave y registrado en el Dicotomica No

(EMH) o SIDROME DE
DISTRES
RESPIRATORIO (SDR)

progresiva que se produce
fundamentalmente en
recién

nacidos prematuros. La
enfermedad es producida
por falta o déficit de
surfactante (1,17)

expediente clinico se
definira como EMH si
el paciente naci6é
antes de las 37
semanas y que
progresa a dificultad
respiratoria grave
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VARIABLE DEFINICON DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE DE
MEDICION | MEDIDA
CLASIFICACION Se refiere a los hallazgos Se evaluara la Cualitativo Ordinal Grado
RADIOGRAFICA DE | radiogréaficos de acuerdo a | radiografia del Politomica
ENFERMEDAD DE | la afectacion pulmonar de paciente y se
MEMBRANA HIALINA pacientes prematuros identificaran los
pudiendo ser imagen hallazgos compatibles
reticulo granular difuso con Enfermedad de
como vidrio despulido, Membrana Hialina y
broncograma aéreo, se clasificara en
borramiento de los bordes | Grado |
de la silueta cardiaca o Grado Il
pulmén blanco (1,17) Grado Ill
Grado IV
SURFACTANTE El surfactante pulmonar es | Del expediente clinico | Cualitativo Nominal Si
una mezcla de lipidos y se identificara la Dicotémico No
proteinas y sintetizado por | administracién o no
los neumocitos tipo I, de surfactante
almacenado en los
cuerpos lamelares y
secretado en los alvéolos.
Su funcién principal es
disminuir la tensién
superficial de los alvéolos
y evitar la atelectasia
1,17)
NUMERO DE DOSIS | Se refiere al nimero de De acuerdo a lo Cuantitativa Razon Numero
DE SURFACTANTE veces en el que se registrado en el Discreta
administro el surfactante expediente clinico se
1) describird el nimero
de veces
administradas de
surfactante
PESO BAJO AL | Recién nacidos con peso | De acuerdo a lo Cuantitativo Razén Gramos
NACER menos de 2500 grs. (17) registrado en el Discretos
expediente clinico se
tomara el dato del
peso al nacimiento,
definiendo Peso Bajo
al Nacer si el peso es
inferior a 2500 gramos
PESO MUY BAJO AL | Recién nacido con peso | De acuerdo a lo Cuantitativo Razén Gramos
NACER menos de 1500 grs. (17) registrado en el Discretos
expediente clinico se
tomara el dato del
peso al nacimiento ,
definiendo Peso Muy
Bajo al nacer si el
peso es inferior a
1500 gramos
PESO Recién nacido con peso | De acuerdo a lo Cuantitativo Razén Gramos
EXTREMADAMENTE menos de 1000 grs. (17) registrado en el Discretos

BAJO AL NACER

expediente clinico se
tomara el dato del
peso al nacimiento ,
definiendo Peso
Extremadamente
Bajo al nacer si el
peso es inferior a
1000 gramos
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE DE
MEDICION | MEDIDA
PESO MUY | Recién nacido con peso | De acuerdo a lo Cuantitativo Razén Gramos
EXTREMADAMENTE menos de 750 grs. (17) registrado en el Discreto
BAJO AL NACER expediente clinico se
tomara el dato del
peso al nacimiento,
definiendo Peso Muy
Extremadamente Bajo
al nacer si el peso es
inferior a 750 gramos
OXIGENOTERAPIA Es la administracion de | De acuerdo a lo Cualitativa Nominal -Cénula
oxigeno a concentraciones | registrado en el Politémica Nasal
mayores que las del aire | expediente clinico se
ambiente con la intencion | identificara el sistema
de prevenir o tratar los | utilizado para la
sintomas y las | administracion de
manifestaciones de la | oxigeno en el paciente
hipoxia(20) Asi también de
acuerdo al expediente
se registrara el tiempo
utilizado de los
sistemas de oxigeno Independiente
VENTILACION Es una intervencion | Del expediente clinico | Cualitativa Nominal Si
MECANICA terapéutica que permite | se identificara el uso Dicotémica No
CONVENCIONAL sustituir parcial o completa | de ventilacion
la  funcion respiratoria | mecanica, asi como
cuando esta indicado(21) la modalidad utilizada
*Ventilacion A/C
*Ventilacion SIMV Independiente
PARAMETROS DE | Definidos como los | De lo registrado en el Cuantitativa Razén Numero
VENTILACION elementos necesarios para | expediente clinico se Discreta
MECANICA lograr la funciéon u objetivo | tomara la PIM, y
de la ventilacion mecanica | Fio2 maximos
utilizados durante la
ventilacién mecanica
VENTILACION DE | Terapia alternativa en | A travésde lo Cualitativa Nominal Si
ALTA FRECUENCIA pacientes con | registrado en el Dicotémica No
insuficiencia  respiratoria | expediente clinico se
Aguda que no responden a | identificara el uso de
VMC (21) alta frecuencia, asi
como la amplitud y la
FiO2 Independiente
PARAMETROS DE | Definidos como los | De lo Registrado en el | Cuantitativa Razén Numero
VENTILACION DE | elementos necesarios para | expediente clinico se Discreta
ALTA FRECUENCIA lograr la funcion u objetivo | describira la Presion
de la ventilacion de alta | Media de Via Aéreay
frecuencia FiO2 maximos
utilizados durante la
ventilacion de alta
frecuencia
TIEMPO DE USO Longitud de tiempo | A través del Cuantitativa Razén Dias
marcada por un comienzo | expediente clinico se Discreta

y un final (1)

describira el tiempo
en dias del uso de
oxigenoterapia,
ventilacién mecanica
y ventilacion de alta
frecuencia
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD

CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE DE

MEDICION | MEDIDA

PATOLOGIAS Estados y/o procesos de | A través del Cualitativa Nominal Patologia
ASOCIADAS enfermedad, caracterizado | expediente clinico se Politomica

por alteracion de la | identificaran los

integridad fisica, | procesos infecciosos

emocional y social del | pulmonares,

paciente (17) sistémicos o

mecanicos presentes
o cursados por el
paciente prematuro
siendo estos
-Neumonia Neonatal
-Neumonia
Nosocomial

-Sepsis neonatal
-Sepsis Nosocomial
.Ductus Arterioso
persistente

Independiente

4.6 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la realizacion de esta investigacion se utilizard el método cientifico en sus tres

fases: Indagadora, demostrativa y expositiva, particularmente el proceso de
recoleccién de datos tendra como base la fase indagadora, por medio de la cual se
recolectara la informacion de fuentes primarias tales como el uso de boleta de
recoleccion de datos.

A partir de dicha informacion se procedera a realizar andlisis de asociacién de
variables cualitativas nominales de forma que se indique el grado de asociacién entre

los factores de riesgo de riesgo y el desarrollo de Displasia Broncopulmonar.

En consecuencia y basandose en lo descrito en los parrafos precedentes; en la

Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt se recolectaran los datos de los
expedientes clinicos de pacientes prematuros de ambos sexos expuestos a factores
de riesgo como la oxigenoterapia (canula, CPAP), ventilacion de alta frecuencia,
ventilacibn mecéanica convencional, proceso infeccioso, 0 que presenten
anormalidades radioldgicas, a los 28 dias de edad o después de las 36 semanas de

edad gestacional.

4.7 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizara una boleta donde se incluiran los siguientes aspectos para la recopilacién
de datos:

= Registro médico

= Sexo

= Peso
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= Edad en semanas
= Factores de riesgo:
o Prematuro
= EMH
= Uso de surfactante
o Oxigenoterapia
o Ventilacion de alta frecuencia
o Ventilacibn mecanica convencional
o Hallazgo ecocardiografico
o Proceso Infeccioso
= Hallazgos microbiolégicos
o Anormalidad radiologica
= Diagnéstico
= Condiciones de Egreso
Ver anexo VIII.|
4.8 PLAN DE ANALISIS DE DATOS:
Se efectuard a través de una descripcion y andlisis estadistico, donde los casos y
sus controles correspondientes se compararan en términos de las variables
siguientes: Sexo, peso, edad gestacional, prematurez, uso Yy tiempo de
oxigenoterapia, uso y tiempo de ventilacibn mecanica convencional y ventilacion de
alta frecuencia, presencia de PDA y proceso infecciosos presentados, asi como
condicibn de egreso durante el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de
Diciembre 2011.

Durante ese periodo se recolectard la informacion necesaria de  pacientes
prematuros de ambos sexos ingresados a la Unidad de Neonatologia que cumplan
los criterios de inclusién, posteriormente al vaciado de datos se permitira tener toda
la informacién para luego proceder con el andlisis estadistico a través de la
distribucién de ji chuadrado, donde se determinara el grado de asociacion de
variables cualitativas nominales por medio del coeficiente de contingencia, asi la
situacién mas simple de comparacion entre dos variables cualitativas es aquella en la
gue ambas tiene s6lo dos posibles opciones de respuesta; de forma que la falta de

asociacion o asociacion muy débil se acerca a cero, y asociacion fuerte se acercara a
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la unidad, estos determinaran la relacién estadisticamente significativa entre las

variables estudiadas.

4.9 PRINCIPIOS ETICOS GENERALES:

Se trata de un estudio observacional

y analitico de asociacion entre variables

cualitativas del que no se hara uso inadecuado, no se alterara informacion obtenida,

se respetara la confidencialidad de los resultados, haciendo énfasis en que la

informacién recabada de los expedientes clinicos tienen un caracter estrictamente

cientifico.

4.10 RECURSOS Y MATERIALES:
4.10.1 HUMANO:
= |nvestigador
= Asesor

=  Revisor

= Pacientes prematuros que cumplen criterios de inclusién

4.10.2 FISICO

» Unidad de Neonatologia Hospital Roosevelt

4.10.3 MATERIALES

= Lapicero

= Hojas

= Computadora
4.10.4 ECONOMICOS

= Gastos en papeleria

= Gastos de tinta de Impresion

= Fotocopias

Tiempo y mano de obra de
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= Boleta de
recoleccion de datos

= Impresora

los recursos humanos participantes.



V. RESULTADOS

Se detalla a continuacion el consolidado de los resultados obtenidos en el estudio de
casos y controles realizado en la unidad de neonatologia del Hospital Roosevelt
durante el periodo de Enero a Diciembre del 2011, con la finalidad de identificar los
factores que contribuyen al desarrollo de Displasia Broncopulmonar.
Tabla No. 3
Caracterizacion Demografica
Caracterizacion de los pacientes con y sin Displasia Broncopulmonar de la unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt
Enero- Diciembre 2011

CASOS CONTROLES
N=32,% N=32,%
SEXO
Femenino 12,(38) 12,(38)
Masculino 20,(62) 20,(62)
PESO AL NACER
o PAN 11,(34) 9,(28)
o PBN 14,(44) 18,(56)
o PMBN 7,(22) 5,(16)
o PEBN 0 0
o PMEBN 0 0
EDAD GESTACIONAL
A Término 12,(38) 12,(38)
Pretérmino
< 32 semanas
>32 semanas 20,(62) 20,(62)
CONDICION DE EGRESO
Estable SIN 02 16,(50) 32,(100)
Inestable 2,(5) 0
Fallecido 14,(45) 0

PAN; peso adecuado al nacer, PBN; Peso bajo al nacer, PMBN; Peso muy bayo al
nacer, PEBN; Peso Extremadamente bajo al nacer;, PMEBN; peso muy
extremadamente bajo al nacer.

Entre las caracteristicas demogréficas se observa en los casos y controles predominio
del sexo masculino con 62%, respecto al femenino 38%, asi como una edad
gestacional mayor de 32 semanas en el 62 % de los casos, sin embargo existe
variabilidad respecto al peso y condiciones de egreso siendo para los casos peso
adecuado al nacer el 34% y peso bajo al nacer 44%, para las variables de sexo, edad
gestacional y peso al nacer se elabora X2= 1.03/p= 0.59 el cual No es Significativo; asi
mismo la mortalidad es del 45% tomando en cuenta que 2 egresaron en
contraindicacion medica y que fallecieron en lapso méaximo de 12 hrs, lo que asciende
la mortalidad a 50%; mientras los controles presentan peso adecuado al nacer 28% y
peso bajo al nacer 56%, con nula mortalidad.
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TABLA No. 4
FACTORES ASOCIADOS A DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Caracterizacion de los pacientes con y sin Displasia Broncopulmonar de la unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt
Enero-diciembre 2011

FACTORES CASOS CONTROLES
N=32,% N=32,%

EMH

o EMHI 5,(36) 9,(53)

o EMHII 5,(36) 6,(35)

o EMHII 1,(6) 2,(12)

o EMHIV 3,(22) -
SURFACTANTE

o 1 Dosis 7,(41) 9,(43)

o 2 Dosis 5,(30) 7,(33)

o 3 Dosis 4,(24) 5,(24)

o 4dosis 1,(5)
ECOCARDIOGRAMA -

o PDA 7,(25) -

o FOP 15,(55) 13,(100)

o ENDOCARDITIS 4,(15) -

o DERRAME 2,(8) -

PERICARDICO

o OTRAS 3,(12) -
SEPSIS NEONATAL 20,(63) 18,(56)
SEPSIS NOSOCOMIAL 31,(97) 11,(35)
NEUMONIA NEONATAL 22,(70) 11,(35)
NEUMONIA NOSOCOMIAL 24,(75) 16(50)

EMH: Enfermedad de Membrana Hialina; PDA: persistencia del Ductus Arterioso; FOP: foramen
oval permeable
Se evidencia en los casos EMH grado | y Il con 36% para cada uno, y un 22% para

EMH grado IV; uso de surfactante 1-2 dosis en el 41% y 30 % respectivamente;
hallazgo ecocardiografico con 55% para FOP seguido de 25% con PDA y endocarditis
en el 15%, de estos los hallazgos ecocardiograficos para X2=8.84/P=0.03 el cual es
Significativo. Asi también el 97% y 75% de los casos presentaron sepsis y neumonia
de origen nosocomial respectivamente, seguidos de 70% para neumonia neonatal y
63% para sepsis neonatal. Mientras que en los controles el 53% y 35% curso con EMH
grado | y Il respectivamente (X2= 4.32, el cual no es significativo); requirieron uso de
surfactante el 43% una dosis, 33% dos dosis y 24% tres dosis; con hallazgo
ecocardiografico de FOP en 13 pacientes. El 56% y el 50% presento sepsis y heumonia
de origen neonatal respectivamente, seguidos de sepsis nosocomial y neumonia
nosocomial con 35% cada uno. Para los procesos nosocomiales se obtiene X2=
8.9/P=0.04 el cual es Significativo.
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TABLA No. 5
FACTORES ASOCIADOS A DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Caracterizacion de los pacientes con y sin Displasia Broncopulmonar de la unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt Enero-diciembre 2011

CASOS N=32
Parametro <5 dias | 5-20 dias | 21-40 dias | 41-60 dias | >60 dias
MODO A/C
PIM
>30 cmH20 3
o 20-30 cmH20 8 2
o 10-19 cmH20 1
Fi02
o 90-100% 7 1
o 70-89% 7
o 50-69% -
o 30-49%
TIEMPO DE USO 6 3
MODO SIMV
PIM
>30 cmH20 5 -
20-30 cmH20 17 32 2 - -
o 10-19 cmH20 10 32 9 5 -
Fi02
o 90-100% 19 6 - - -
o 70-89% 32 10 - - -
o 50-69% 26 30 3 - -
o 30-49% 15 32 5 -
TIEMPO DE USO 10 9 9 4
VAFO
PAW
>30 cmH20
20-30 cmH20
10-19 cmH20 1
Fi02
o 90-100% 1
o 70-89% 2
o 50-69% 1
TIEMPO DE USO 2
CPAP
Fi02
o 40-60% 25 5 1 -
OXIGENO POR CBN
Fi02
o 24-29% 17 8 3 2

A/C: Ventilacibn Asisto controlado; SIMV: Ventilacion mandatoria intermitente
sincronizado; VAFO: Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria; CPAP: Presion positiva
continua de la via aérea; CBN: Canula binasal; PIM Presion inspiratoria maxima; Fi02:
Fraccion inspiratoria de oxigeno.
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TABLA No. 6
FACTORES ASOCIADOS A DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Caracterizacion de los pacientes con y sin Displasia Broncopulmonar de la unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt Enero-diciembre 2011

CONTROLES N=32
Parametro <5 dias | 5-20 dias | 21-40 dias | 41-60 dias | >60 dias
MODO A/C
PIM
o >30 cmH20 1 -
o 20-30 cmH20 3 -
o 10-19 cmH20 1 -
Fi02
o 90-100% 1 -
o 70-89% 4 -
o 50-69% - -
o 30-49% - -
TIEMPO DE USO 4
MODO SIMV
PIM
o >30cmH20 2 - -
o 20-30 cmH20 8 16 - - -
o 10-19 cmH20 7 32 3 5 -
Fi02
o 90-100% 30 - - -
o 70-89% 26 - - -
o 50-69% 9 32 1 - -
o 30-49% 5 32 1 - -
TIEMPO DE USO 30 2
VAFO
PAW
>30 cmH20
20-30 cmH20
10-19 cmH20 1
Fi02
o 90-100%
o 70-89% 1
o 50-69%
TIEMPO DE USO 1
CPAP
Fi02
o 40-60% 23 5
OXIGENO POR CBN
Fi02
o 24-29% 30 2

A/C: Ventilacibn Asisto controlado; SIMV: Ventilacibn mandatoria intermitente
sincronizada; VAFO: Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria; CPAP: Presion positiva
continua de la via aérea; CBN: Canula binasal; PIM Presién inspiratoria maxima; Fi02:
Fraccion inspiratoria de oxigeno.
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En los CASOS se puede observar que 6 pacientes fueron sometidos a ventilacion
mecanica en modo asisto controlada, con uso mas frecuente de PIM entre 20-30
cmH20 y Fi02 entre 70-89% ambos con uso inferior a 5 dias. En cambio todos fueron
sometidos a Ventilacion mecanica mandatoria intermitente sincronizada con uso mas
frecuente de PIM entre 10-30 cmH20 en un lapso de 1-20 dias, Fi02 con similar uso de
30-100% en lapso inferior a 5 dias, seguido del uso de Fi02 entre 30-69% en un lapso
de 5-20 dias, asi también se observa que 10 pacientes fueron expuestos a ventilacion
entre 5-20 dias, mientras 18 fueron expuestos en un lapso de 21-60 dias y 4 de ellos
expuestos mas de 60 dias a ventilacion. 2 pacientes fueron sometidos a VAFO con
predominio de uso de PAW entre 20-30 cmH20 y Fi02 entre 70-89% ambos con uso
inferior a 5 dias. Todos los casos expuestos a CPAP utilizaron Fi02 entre 40-60% de los
cuales 25 estuvieron expuestos entre 5-20 dias, 5 expuestos entre 21-40 dias y 1 caso
expuesto >41 dias. Todos los casos expuestos a CBN utilizaron Fi02 entre 24-29% de
los cuales 12 estuvieron expuestos entre 5-20 dias, 8 expuestos entre 21-40 dias, 3

expuestos entre 41-60 dias y 2 expuestos mas de 60 dias.

En los CONTROLES se puede observar que 4 pacientes fueron sometidos a
ventilacibn mecanica en modo asisto controlada, con uso mas frecuente de PIM entre
20-30 cmH20 y Fi02 entre 70-89% ambos con uso inferior a 5 dias. En cambio todos
fueron sometidos a Ventilacion mecénica mandatoria intermitente sincronizada con uso
mas frecuente de PIM entre 10-30 cmH20 en un lapso de 5-20 dias, seguidos de uso
de PIM entre 10-30 cmH20 en un lapso inferior a 5 dias,Fi02 con uso mas frecuente
de 30-69% en lapso de 5-20 dias, seguido del uso de Fi02 entre 70-100% en un lapso
inferior a 5 dias, asi también se observa que la mayoria de pacientes (30) fueron
expuestos a ventilacion entre 5-20 dias, mientras 2 fueron expuestos en un lapso de
21-40 dias. S6lo 1 paciente fue sometido a VAFO con predominio de uso de PAW entre
10-19 cmH20 y Fi02 entre 70-89% ambos con uso inferior a 5 dias. Todos los casos
expuestos a CPAP utilizaron Fi02 entre 40-60% de los cuales 23 estuvieron expuestos
en un lapso inferior a 5 dias y 5 expuestos entre 5-20 dias. Todos los casos expuestos
a CBN utilizaron Fi02 entre 24-29% de los cuales la mayoria (30) estuvieron expuestas

entre 5-20 dias y 2 expuestos entre 21-40 dias.
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TABLA No. 7
FACTORES ASOCIADOS A DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Caracterizacion microbiolégica de los pacientes con y sin Displasia Broncopulmonar de
la unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt

Enero-diciembre 2011

HEMOCULTIVO UROCULTIVO ASPIRADO CULTIVO DE LCR
TRAQUEAL CATETER
Casos | Controles | Casos | Controles | Casos | Controles | Casos Controles Casos

Staphylococcus 23 7 1 3 1 7 5

especies

Acinetobacter 12 1 4 8 1 5 2

Baumannii

Klebsiella 5 - 6 2 2 4 2

pneumoniae

Enterococcus 2 1 1

especies

Candida Albicans 2 5 1

Escherichia Coli 1 4 1 1

Enterobacter 2 1 1 1

cloacae

Pseudomona 1 3

Aeruginosa

Otros 2 1 1

LCR: Liquido Cefalorraquideo
Se observa que en los hallazgos microbiologicos fue mas frecuente aislar gérmenes de

hemocultivos, seguidos de urocultivos y aspirados traqueales, en hemocultivos los
gérmenes que se aislaron con mas frecuencia fue Staphylococcus especies con 23
casos y 7 controles, seguidos por Acinetobacter Baumanii con 12 casos y 1 control,
(X2=5.19/P=0.73 No Significativo). En urocultivos el germen mas frecuente fue
Klebsiella pneumoniae con 6 casos y 2 controles, Candida albicans con 5 casos y 1
control, seguidos de Acinetobacter Baumanii y Escherichia Coli con 4 casos cada uno
(X2=1.44/P=0.23 No significativo). En Aspirado Traqueal el germen mas frecuente fue
Acinetobacter Baumanii con 8 casos y 1 control, seguidos de Staphylococcus especies
y pseudomona Aeruginosa con 3 casos para cada uno, mientras que en 4 controles se
aislé Klebsiella Pneumoniae (X?=9.26/p=0.23 No Significativo). En cultivo de catéter el
germen mas frecuente fue Staphylococcus especies con 7 casos y 5 controles, seguido
de Acinetobacter Baumanii con 5 casos, (X2=6.71/p=0.15 No Significativo). El germen

mas frecuente aislado en LCR fue Acinetobacter Baumanii con 2 casos.
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GRAFICA No. 1

FACTORES ASOCIADOS A DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Caracterizacion radiologica de pacientes con Displasia Broncopulmonar de la unidad
de Neonatologia del Hospital Roosevelt
Enero-diciembre 2011

12
10

CASOS6

GRADOS

Se observa que el hallazgo radiolégico mas frecuente fue del Grado Il con 12 casos
(38%), seqguidos del Grado IV con 6 (19%) casos, Grado | y Grado V con 5 (15%) casos
para cada uno y Grado VI con 4(13%) casos.

GRAFICA No. 2

FACTORES ASOCIADOS A DISPLASIA BRONCOPULMONAR
Clasificacion diagnostica de pacientes con Displasia Broncopulmonar de la unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt
Enero-diciembre 2011

15

10
CASOS

LEVE MODERADA SEVERA

CLASIFICACION

Se observa que el tipo mas frecuente de Displasia Broncopulmonar es el Leve con
15(47%) casos, seguidos del tipo severo con 14(44%) casos y 3(9%) casos de
Displasia Broncopulmonar Moderada.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente consisti6 en un estudio analitico de casos y controles en el cual se
incluyeron 32 casos y 32 controles tomando a partir del expediente clinico aspectos
epidemiol6gicos, microbiol6gicos, radioldgicos y diagndsticos para ambas situaciones

durante el periodo de enero a diciembre 2011.

En cuanto a las caracteristicas demogréficas (ver tabla V.1), se observo que del total de
casos y controles el sexo mas frecuente fue el masculino con un 62% comparado al
38% del sexo femenino, el cual concuerda con otros estudios que reportan incidencia
mas alta en varones (14,15) tomando en cuenta que dicha predisposicion también es
frecuente en prematuros. En edad gestacional se observo predominio de mayores de
32 semanas con 62% y 38% a término cuyo hallazgo no concuerda con estudios que
indican que la incidencia de DBP es mas alta cuanto menor sea la edad gestacional (7),
ya gue se evidencia un porcentaje significativo de pacientes a término y ninguno menor
a 32 semanas. En cuanto al peso al nacer encontramos que el riesgo de DBP se
incrementa al disminuir el peso al nacer siendo mayor en 85% de neonatos de 500-699
gr (PMEBN) que disminuye hasta el 3% en aquellos mayores a 2,000 gr (PBN) (7), en
otros se reporta incidencia 10-30% en prematuros <1500gr(PMBN) y hasta 50% en
menores 1,000gr(PEBN) (4,7,8) cuyos datos no concuerdan con los hallazgos del
estudio y de Ila misma forma No es significativa de acuerdo a chi
cuadrado(X?=1.03/p=0.59) en el estudio se evidencia peso al nacer 11 (34%)
adecuados, PBN 14(44%) y PMBN 7 (22%). La condicién de egreso se observd una
mortalidad de 14 casos(45%), sin embargo 2 pacientes egresaron en contraindicaciéon
médica falleciendo en un lapso de 12 horas posteriores a egreso aumentando el
porcentaje de mortalidad a 50% , superando el 20-40% de mortalidad en otros
estudios(4,11). En tanto que el 50% egreso en condiciones estables sin requerir

oxigeno a Su egreso.

Al comparar factores a los que estuvieron expuestos los casos y controles (ver tabla
V.2) se evidencia que en los Casos EMH grado |y Il se dio en 36% cada uno, y un
22% EMH grado IV, ameritando uso de surfactante de 1 dosis el 41% y 2 dosis el 30
%, No siendo Significativa la asociacion de EMH ya que X2=4.32; hallazgo

ecocardiogréafico con 55% para FOP seguido de 25% con PDA y endocarditis en el
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15%, siendo Significativa la presencia de patologias cardiaca como lo afirma
X2=8.84/P=0.03. De los casos el 97% vy 75% presentaron respectivamente sepsis y
neumonia de origen nosocomial, evidenciando una Asociacion Significativa de los
procesos nosocomiales X2= 8.9/P=0.04; en tanto que 70% presentd neumonia neonatal
y 63% sepsis neonatal. En los controles el 53% y 35% curso con EMH grado | y Il
respectivamente, siendo mas alto respecto a los casos, requirieron uso de surfactante
el 43% con 1 dosis, 33% 2 dosis y 24% 3 dosis; hallazgo ecocardiografico Gnicamente
FOP en 13 pacientes. Se observo incidencia invertida de procesos infecciosos en los
controles respecto a los casos ya que el 56% y el 50% presento sepsis y heumonia de
origen neonatal (respectivamente), seguidos del 35% para sepsis nosocomial y para
neumonia nosocomial, incidencia significativamente baja comparada con los casos lo
gue explica la necesidad de estancia hospitalaria prolongada en los casos. En relacion
a los casos el 45% presento EMH considerando que es la patologia mas frecuente en el
recién nacido prematuro resulta importante por la asociacion entre EMH y DBP (5,11) ,
por el hecho de ameritar soporte ventilatorio y oxigenacion a altas concentraciones se
convierte en un factor predisponente de DBP. De la misma manera se establece una
mayor frecuencia de DBP en pacientes con PDA no tratada (7,14) en el estudio se
documenté que el 25% de los casos presentaron PDA, también debe considerarse
como factor importante el hallazgo ecocardiografico de endocarditis, el cual se presento
en el 15 % de los casos. Se sabe que los procesos infecciosos tienen un papel crucial
en DBP donde ademas de diversos factores, involucra una dafo crénico del tejido
pulmonar (4,23,24), de tal manera que el 63% de los casos presentd sepsis neonatal y
el 70% neumonia neonatal siendo estos factores predisponente a DBP por el hecho
gue la prematuridad y el peso bajo al nacer tienen una incidencia de infeccién neonatal
entre 3-10 veces mayor que los nifilos a término(17); en tanto que la 75% de los casos
presentd neumonia nosocomial y 97% presentd sepsis nosocomial siendo estos
significativos ya que supera la tasa de infeccion hospitalaria 20-25%, posiblemente por
los multiples gérmenes que implica, sus mecanismos de resistencia, su dificil

tratamiento asi como su alta morbilidad y mortalidad (hasta en 11%) (17).

En la tabla V.3 y V.4 se puede observar que todos los casos y controles fueron
expuestos a ventilacion mecanica en modo SIMV, los casos utlizaron con mas
frecuencia PIM entre 10-30 cmH20 en un lapso de 1-20 dias, Fi02 con similar uso de

30-100% en lapso inferior a 5 dias, seguido del uso de Fi02 entre 30-69% en un lapso
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de 5-20 dias, de los casos 10 fueron expuestos a ventilacion entre 5-20 dias, mientras
18 fueron expuestos entre 21-60 dias y 4 mas de 60 dias a ventilacion, comparado a
los controles donde el PIM usado es similar al de los casos PIM 10-30 cmH20 en un
rango similar de dias 1-20 dias, sin embargo Fi02 utilizado en porcentaje y tiempo mas
bajo Fi02 30-69% en lapso de 5-20 dias, seguidos del uso de Fi02 entre 70-100% en
un lapso inferior a 5 dias, asi también se observa que la mayoria de pacientes (30)
control fueron expuestos a ventilacién entre 5-20 dias, mientras 2 fueron expuestos en
un lapso de 21-40 dias, por lo que puede observarse que no hay diferencia significativa
en ambos grupos en cuanto al uso de PIM y Fi02, mas si existe una marcada y
significativa diferencia en cuanto el tiempo utilizado de ventilacién en los casos que
desarrollaron DBP siendo este el uso prolongado. De la misma forma se pudo observar
gue el uso de Fi02 para CPAP y CBN fue el mismo para ambas situaciones, con la
diferencia del tiempo de exposicion, en cuanto al uso de CPAP 25 casos estuvieron
expuestos entre 5-20 dias, 5 expuestos entre 21-40 dias y 1 caso expuesto >41 dias,
con el uso de CBN 12 casos estuvieron expuestos entre 5-20 dias, 8 expuestos entre
21-40 dias, 3 expuestos entre 41-60 dias y 2 expuestos mas de 60 dias; comparado a
los controles que con uso de CPAP 23 estuvieron expuestos en un lapso inferior a 5
dias y 5 expuestos entre 5-20 dias, mientras la mayoria (30) de los controles que
usaron CBN estuvieron expuestos entre 5-20 dias y 2 expuestos entre 21-40 dias.
Logrando distinguir de la misma manera el uso prolongado de CPAP y CBN en los
casos que desarrollaron DBP. De acuerdo a Bancalari y cols. Displasia
Broncopulmonar en mayores de 32 semanas se define como la necesidad de oxigeno
por un total de por lo menos 28 dias (2,7,14,17), de tal forma que 32 casos cumplieron
dichos criterios al ser mayores de 32 semanas y sumando el tiempo de uso de oxigeno
por CBN, uso de CPAP, ventilacibn mecanica en modo A/C y SIMV, y tiempo de uso
VAFO, haciendo énfasis que el 38% de los casos son a termino sin embargo se definen
como casos con DBP porque cumplen los mismos criterios, tomando en cuenta que
existen variaciones en cada pais de acuerdo a situaciones epidemioldgicas, politicas y
sociales. Debido a que ningun caso utilizo concentraciones altas de de oxigeno o PIM

(barotrauma-volutrauma) se excluyen estos como factores que causan dafio pulmonar

(4).
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Debido a que los procesos infecciosos de origen nosocomial toman relevancia
significativa en el estudio (ver tabla V.5) se tomaron en cuenta los gérmenes mas
frecuentes observando que en hemocultivos se aislaron con méas frecuencia
Staphylococcus especies con 23 casos y 7 controles la presentaron, seguidos por 12
casos y 1 control con Acinetobacter Baumanii. En urocultivos el germen mas frecuente
fue Klebsiella pneumoniae con 6 casos y 2 controles la presentaron, Candida albicans
con 5 casos y 1 control, seguidos de Acinetobacter Baumanii y Escherichia Coli con 4
casos cada uno. En Aspirado Traqueal el germen més frecuente fue Acinetobacter
Baumanii con 8 casos y 1 control la presento, seguidos de Staphylococcus especies y
pseudomona Aeruginosa con 3 casos para cada uno, mientras que en 4 controles se
aisl6 Klebsiella Penumoniae. En cultivo de catéter el germen mas frecuente fue
Staphylococcus especies con 7 casos y 5 controles la presentaron, seguido de
Acinetobacter Baumanii con 5 casos. El germen mas frecuente aislado en LCR fue
Acinetobacter Baumanii con 2 casos. Comparando ambas situaciones puede
observarse que en los casos se aislaron mas gérmenes y con mas frecuencia respecto
a los pacientes control; siendo esta una explicacion mas de la necesidad de prolongar
la estancia hospitalaria y necesidad de ventilacion o uso de oxigeno, a pesar que el
analisis estadistico No es Significativo de acuerdo a Chi cuadrado aplicado a todos los
tipos de cultivo, para el estudio es imprescindible por los multiples gérmenes implicados
y por la resistencia microbiana que pueda existir y la predisposicion a una alta
morbilidad y mortalidad hospitalaria . Si bien la mayor parte de infecciones
nosocomiales son hematogenas como puede observarse una alta incidencia de
hemocultivos positivos, cultivos de catéter y cultivo de liquido cefalorraquideo positivos,
seguidos de infecciones de origen pulmonar (Cultivo de aspirado traqueal positivo). En
una cohorte de recién nacidos de muy bajo peso al nacer en la NICHD neonatal
Research Network (17), hace referencia que las bacterias grampositivas estaban
asociadas al 70% de los casos, las gramnegativas al 18% y los hongos al 12%;
situacion que no concuerda al estudio ya que el 60% fueron afectados por bacterias

gramnegativas, 35% por bacterias grampositivas y 5% por hongos.
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En los casos que desarrollaron DBP (Ver grafica V.1 y V.2) se identificaron los
hallazgos radiol6gicos y se clasifico de acuerdo a los descrito por Northway
(2,7,14,17,20) donde se evidencia que el hallazgo radiol6gico mas frecuente fue del
Grado Il con 12 casos (38%), seguidos del Grado IV con 6 (19%) casos, Grado | y
Grado V con 5 (15%) casos para cada uno y Grado VI con 4(13%) casos. Asi también
se describié la clasificacion de severidad de la DBP de acuerdo a los criterios
considerando que ningln caso se presento antes de las 32 semanas y que todos fueron
mayores a 32 semanas se puede mencionar que DBP Leve son los tratados con
oxigeno de mas de 21% por lo menos 28 dias y sin necesidad de requerir oxigeno a los
56 dias de edad posnatal (2,7,14,17,20) atendiendo a dicho criterio se identifico una
incidencia del 47%; en tanto que DBP Moderada son los tratados con oxigeno de mas
de 21% por lo menos 28 dias y con necesidad de oxigeno <30% a los 56 dias de edad
posnatal (2,7,14,17,20), identificandose en el 9% de los casos y Severa son los tratados
con oxigeno de mas de 21% por lo menos 28 dias y con necesidad de oxigeno >30% a

los 56 dias de edad posnatal (2,7,14,17,20) observandose en el 44% de los casos.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Las caracteristicas que comparten los casos y controles que no influyeron y
No son Significativos (X?) en el desarrollo de DBP son: el sexo con
predominio del masculino con 62% respecto al femenino 38%; edad
gestacional donde 62% son mayores a 32 semanas, en tanto que el 38%
son a término; el peso al nacer los mas frecuentes fueron: Peso Adecuado al
Nacer y Peso Bajo al Nacer; y la patologia frecuente en ambos grupos con

poca variabilidad de incidencia fue Enfermedad de Membrana Hialina.

Los factores que influenciaron en el desarrollo de displasia broncopulmonar
en los casos por su alto porcentaje respecto a los controles y que evidencian
una asociacion Significativa (X2) son las patologias cardiacas (PDA 25% y
Endocarditis 15%), procesos infecciosos neonatales (Neumonia 70% vy
Sepsis 63%) y procesos infecciosos nosocomiales (Neumonia 75% y Sepsis
97%), este Ultimo significativo por incrementar la estancia hospitalaria, asi

como la morbilidad y mortalidad neonatal.

Se identificaron como factores importantes en el desarrollo de displasia
broncopulmonar no evidenciandose en los controles el uso de oxigenacion
(CPAP y céanula binasal) y ventilacion mecanica (SIMV) en tiempo

prolongado.

En relacion a los gérmenes identificados de los diferentes cultivos en el
estudio resultd importante para conocer el comportamiento epidemiolégico
en la unidad de neonatologia y establecer pautas de tratamiento o

prevencion.

Respecto a los casos, los factores que difieren de datos estadisticos de

otros estudios son:

Edad gestacional, peso al nacer e infeccion nosocomial los cuales elevan el
riesgo de DBP cuanto menor sea la edad gestacional y el peso al nacer,

mientras que en el estudio se observé predominio de mayores de 32
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6.1.6

6.1.7

semanas con 62% y 38% a término; con peso adecuado al nacer 34%,
Peso Bajo al Nacer 44% vy Peso Muy Bajo al Nacer 22%, asi también se
documento incidencia alta de sepsis nosocomial 97% y neumonia
nosocomial 75%, que superan la tasa de infeccion hospitalaria de otros

estudios;

Condicion de egreso se observé una mortalidad de 45%, sin embargo 2
pacientes egresaron en contraindicacion médica falleciendo en un lapso de
12 horas posteriores a su egreso aumentando el porcentaje de mortalidad a

50% , superando el 20-40% de mortalidad de otros estudios;

Hallazgos microbioldgicos: se hace referencia que las bacterias
grampositivas estaban asociadas al 70% de los casos, las gramnegativas al
18% y los hongos al 12%; que difiere a lo identificado en el estudio ya que
el 60% fueron afectados por bacterias gramnegativas, 35% por bacterias

grampositivas y 5% por hongos.
Los hallazgos radioldgicos identificados en los casos fue del Grado Il con
38%, seguidos del Grado IV con 19%, Grado | y Grado V 5% cada uno y

Grado VI con13%.

En cuanto a la severidad de la DBP se identifico en los casos DBP Leve
47%, seguidos del tipo severo con 44% y 9% con DBP Moderada.
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6.2.1

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES
La sospecha diagndstica debe ser oportuna en recién nacido prematuro
segun los criterios actualmente en uso para el tratamiento adecuado y

oportuno.

Intervenciones recomendadas para el tratamiento:
o Prevencion del parto prematuro
o Uso de corticoides prenatales
o Uso de surfactante precozmente
o Asegurar soporte nutricional
o Ventilacion mecéanica
e Preferir uso de CPAP
e VM convencional
e PIM bajos (3-5 ml Kg)
e PEEP 6ptimos (4-6 cm)
¢ FiO2 minimos para mantener Saturacién de oxigeno 90-95%
e Hipercapnia permisiva, si el ph es adecuado se puede mantener PCO2
sobre el rango normal pero < 50
e Mantener en todo momento bueno oxemia PaO2 sobre 55 mmHg
e Tiempo inspiratorio corto (0.35)
¢ Reducir la duracion de ventilacion mecanica
o Oxigenoterapia segun las necesidades
e Se ha sugerido mantener una saturacién de oxigeno entre 91-94%

mientras la retina esta inmadura y de 93-96% cuando hay alcanzado la

madurez
o Interconsultas otras especialidades para brindar una mejor atencion y
abordaje del paciente (neumologia, oftalmologia, neurologia,
nutricionista, fisioterapia psicologia, trabajo social)
o Cierre precoz del Ductus Arterioso Persistente

o Tratamiento precoz y oportuno de infecciones sistémicas y pulmonares
o Restriccién de fluidos
o Uso de Diuréticos

Teofilina ya que pudiese mejorar la mecéanica ventilatoria

o
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o Broncodilatadores cuando sea necesario

o Uso de esteroides inhalado

o Fibrobroncoscopia

o Seguimiento clinico después del alta para identificar la morbimortalidad
de los casos con DBP

o Seguimiento integral después de alta para mejorar la calidad de vida e

integracién del nifio a su familia y a la comunidad

6.2.3 Medidas preventivas en el control de infecciones nosocomiales

o Sobre factores ecoldgicos
» I|dentificacién rapida de los brotes epidémicos por tipo de germen
» Medidas frente a la colonizacién patégena como la profilaxis ocular
y profilaxis de la piel y el cordén umbilical.

= Utilizacion correcta de antibioterapia.

o Sobre procedimientos invasivos
= Medidas estrictas de asepsia en la colocacion de catéteres y en la
administracion de medicacion a través de ellos.
» Medidas de asepsia en otros procedimientos invasivos (punciones,
etc...).
= Utilizacion de material de un solo uso (circuitos de respirador,

sistemas de nebulizacion etc.).

o Sobre fluidoterapia y tratamiento intravenoso
» Medidas de asepsia en la manipulacion de catéter.
» Vigilancia de signos de inflamacién o infeccién en la entrada y/o
trayecto del catéter central.
= Cambio periddico de la perfusién y de los sistemas de perfusion.

» Utilizacion de filtros en las perfusiones.
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O

O

Sobre los factores ambientales

Es necesario mantener un personal adecuado, bien preparado y en
namero suficiente,

Lavado de manos: tal vez es la medida mas importante. Las manos
son el principal vehiculo de transmision de la infeccién. Las
recomendaciones de la American Academy of Pediatrics (AAP),
sobre el lavado de manos es el siguiente: las mangas por encima
de codos, sin anillos, ni adornos. Inicialmente durante 2 minutos
con cepillo humedo y jabdén antiséptico por toda la zona,
especialmente entre los dedos; limpiar bien las ufias; enjuagar con
abundante agua y secarlas con papel. Entre paciente y paciente se
recomienda 15 segundos de lavado.

Medidas arquitectonicas adecuadas como: espacio suficiente, ya
determinado, para cada puesto asistencial; superficies lisas y
lavables.

Métodos de barrera: el uso de mascarillas, calzas y bata no se ha
mostrado eficaz, pero si es recomendable el uso de bata y lavado
de manos para los visitantes.

Aire ambiental: se recomienda una renovacion del aire ambiente a
través de filtros, con un sistema de vigilancia, control y
mantenimiento permanente de filtracion y ventilaciéon de aire. Los
filtros se renuevan peridédicamente segun protocolo.

Limpieza del inmueble, se ha establecido un sistema de limpieza
de superficies, suelo y paredes periédicamente.

Limpieza de incubadoras y de cunas con una frecuencia

establecida.

Sobre los pacientes

Medidas generales de informacion a la mujer embarazada para

reducir en lo posible el nimero de partos prematuros.
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VIIl. ANEXO
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIDAD DE NEONATOLOGIA HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA
Registro Médico: Sexo: PESO: grs.
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:
1) FACTORES DE RIESGO:
D PACIENTE PREMATURO
o Edad: semanas

[ ] ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

o Tipol Tipo Il

o Tipolll Tipo IV
[] USO DE SURFACTANTE

o Dosis1l mg*Kg

o Dosis 2 mg*Kg

o Dosis 3 mg*Kg

[ ] OXIGENOTERAPIA
[ ] SISTEMA DE BAJO FLUJO
o Canula Nasal
Fio2 Tiempo de exposicion dias

[] VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL

o VM asisto-controlada

PIM > 30 mmHg dias

PIM 25-30 mmHg dias

PIM 20-24 mmHg dias

PIM 15-19 mmHg dias

PIM 10-15 mmHg dias

FiO2 90-100%  Tiempo de Exposicidn dias
FiO2 80-89% Tiempo de Exposicion dias
FiO2 70-79% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 60-69%  Tiempo de Exposicion dias
FiO250-59%  Tiempo de Exposicion dias
FiO2 40-49% Tiempo de Exposicion dias

DIAS TOTALES DE EXPOSICION:
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o Ventilacion mandatoria Intermitente

PIM > 30 mmHg dias
PIM 25-30 mmHg dias
PIM 20-24 mmHg dias
PIM 15-19 mmHg dias
PIM 10-15 mmHg dias
FiO2 90-100%  Tiempo de Exposicién dias
FiO2 80-89% Tiempo de Exposiciéon dias
FiO2 70-79% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 60-69% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 50-59% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 40-49% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 30-39% Tiempo de Exposicién dias

DIAS TOTALES DE EXPOSICION:

o Presion Positiva Continua en Via Aerea (CPAP)

DIAS TOTALES DE EXPOSICION:

FiO2 Tiempo de Exposicion dias
[] VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

PAW > 30 mmHg dias

PAW 25-30 mmHg dias

PAW 20-24 mmHg dias

PAW 15-19 mmHg dias

PAW 10-14 mmHg dias

FiO2 90-100%  Tiempo de Exposicién dias
FiO2 80-89% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 70-79% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 60-69% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 50-59% Tiempo de Exposicién dias
FiO2 40-49% Tiempo de Exposicién dias

D ECOCARDIOGRAMA
o DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
o Sl NO

o OTROS HALLAZGOS

[ ] PATOLOGIA ASOCIADAS:
o Sepsis Neonatal Sl NO
= Cultivo de:

=  Positivo a:

= Cultivo de:
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2)

3)

4)

5)

o

o

o

= Positivo a:

Sepsis Nosocomial Sl

= Cultivo de:

= Positivo a:

= Cultivo de:

= Positivo a:

EDAD:

= Cultivo de:

= Positivo a:

= Cultivo de:

= Positivo a:

Neumonia Nosocomial
= Cultivo de:

=  Positivo a:

= Cultivo de:

=  Positivo a:

Neumonia Neonat

ANORMALIDAD RADIOLOGICA:
CLASIFICACION RADIOLOGICA

e Gradol
e Gradolll
e Grado lll
e Grado IV
DIAGNOSTICO:
[ ] DBP Leve

[ ] DBP Moderada
[[] DBP Severo

EGRESO A CASA SI

[ ] CON OXIGENO FiO2

[] SIN OXIGENO

MORTALIDAD

Sl

NO EDAD
Si NO EDAD

al Sl NO
RX#

Grado V

Grado VI___
NO EDAD:
NO EDAD:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

Siguiendo la leyenda que se presenta: El autor concede permiso para reproducir total o
parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada “Factores de Riesgo Asociados a
Displasia Broncopulmonar” para propdésitos de consulta académica. Sin embargo quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o
parcial.
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