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La terapéutica intervencionista, en la actualidad, ha permitido el diagnéstico de entidades que
anteriormente eran infrecuentes; ejemplo de ello es la enfermedad pulmonar crénica y su
presentacion mas habitual relacionada con el periodo neonatal: la displasia broncopulmonar (DBP).
Es una enfermedad ocasionada en parte por iatrogenia inadvertida o justificada, asociada con la
evolucién natural de un proceso inflamatorio, cronico, o ambos, y se desarrolla de forma paralela a
la finalizacién del desarrollo del tejido pulmonar®.

La DBP es una afeccion que aparece en algunos recién nacidos, principalmente en prematuros que
reciben ventilacibn mecéanica con concentraciones altas de oxigeno; se sospecha su presencia
cuando estos requieren ventilacion asistida y oxigenoterapia durante mas de siete dias, aunque el
diagnéstico de seguridad se realiza cuando necesitan, por mas de 28 dias, una fraccion inspirada
de oxigeno diaria superior a 0,21 con alteracion clinica y radioldgica propias de la afeccion?.

Al estudiar su casuistica, estos elementos fueron considerados factores de riesgo para el
diagnéstico de la enfermedad.

La investigacién consisti6 en un estudio descriptivo-retrospectivo que incluyé a los 156 recién
nacidos que recibieron ventilacibn mecénica convencional y que sobrevivieron los primeros siete
dias, en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario Ginecoobstétrico
“Mariana Grajales” de Santa Clara, entre los afios 2006 y 2008.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas pediatricas y del registro de morbilidad continua de
la unidad, y posteriormente fueron procesados con el programa SPSS para Windows.

Del total de neonatos que necesitaron ventilacién (156), 66 pacientes (42,3 %), fueron
considerados con riesgo para desarrollar la enfermedad; de ellos, 18 padecieron algin grado de
DBP (27,3 %) y se obtuvo una incidencia del 11,5 % en relacion con el total de los estudiados. En
el resto, considerado sin riesgos, no se diagnosticé la enfermedad.

Forero® coincide con los resultados anteriores al plantear que del 5 al 15 % de los neonatos
sobrevivientes presentan la enfermedad pulmonar crénica como una complicacion tardia, al ser
ventilados por sindrome de dificultad respiratoria idiopatica.
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En el servicio de Neonatologia del Hospital Clinico de Barcelona, en el afio 2004, la incidencia de
DBP fue de 38,3 %, superior a la de este estudio; al considerarse solo las formas graves, la
frecuencia fue de 15,3 % y la mortalidad hasta los tres afios de edad, como consecuencia de
descompensaciones respiratorias, infecciones o cor pulmonale®.

Segun la edad gestacional, el 33,3 % (seis pacientes) nacieron antes de las 30 semanas y el
27,8% (cinco pacientes) entre las 30 y 33 semanas. Del total, 16 de los 18 neonatos nacieron
pretérminos, lo que se relaciona con el 24,2 % del nimero de bebés con riesgos de enfermar.

La DBP se considera la secuela crénica mas frecuente en neonatos de muy bajo peso y
pretérminos extremos que sobreviven este periodo, con una incidencia estimada en ellos del 23%”.
Lal® plantea que actualmente esta enfermedad es poco frecuente en infantes con peso al nacer
mayor de 1 200 gramos y en los mayores de 30 semanas de gestacion, pues los glucocorticoides
prenatales, la terapia del surfactante temprano y las modalidades mas avanzadas de ventilacion
han minimizado la severidad de la lesién pulmonar.

En su estadia hospitalaria, cuatro de estos recién nacidos fallecieron como consecuencia de la
enfermedad (22,2 % de los afectados), confirmado por estudios anatomopatoldgicos, y tres de ellos
habian sobrepasado el periodo neonatal.

Lo anterior coincide con articulos consultados que informan otras causas de mortalidad méas
frecuentes en el periodo neonatal, como las anomalias congénitas, la enfermedad de la membrana
hialina, las infecciones, la hemorragia intraventricular y la asfixia, pues estos pacientes sobreviven
los 27 dias de vida por la propia patogenia de la enfermedad”®.

Smith" la describe como una afeccién atn no entendida del todo, que evoluciona afectando per se
el desarrollo fisico y mental, cuyo tratamiento puede afectar el neurodesarrollo, el desarrollo
pulmonar y el crecimiento en general.

Se concluye que la DBP fue frecuente en recién nacidos asistidos con oxigenoterapia por mas de
una semana y en pretérminos con menos de 33 semanas al nacer; asimismo, afect6 la mortalidad
posnatal, lo que coincide con Bancari® y Szot'® quienes refieren que teniendo en cuenta que la
patogenia de esta enfermedad no esta bien precisada, la administracion de oxigeno, la ventilacion
mecanica prolongada y la inmadurez del sistema broncopulmonar serian factores importantes de
su génesis, en los cuales los neonatdlogos deben influir para minimizar la incidencia de la
broncodisplasia pulmonar, sus secuelas y mortalidad.
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