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Resumen. En las ultimas décadas los avances tecnologicos y la mejora
en las estrategias ventilatorias han mejorado la sobrevida de prematuros
extremos. Sin embargo, La displasia broncopulmonar (DBP) en reciéen
nacidos prematuros sigue siendo una de las patologias mas severas
con mayor impacto y estancia en las unidades de cuidado intensivo.
Dicha patologia se caracteriza principalmente por una dependencia
prolongada aloxigeno que genera cambios estructurales en la formacion
de alveolos y arterias del tejido pulmonar. Se presenta entre el 25 y el
40% de los recién nacidos prematuros menores de 32 semanas; por
multiples factores entre los cuales estan involucrados la prematuridad,
el desarrollo de distrés respiratorio, bajo peso al nacer, factor genéticoy
el uso de ventilacion mecanica. El pilar en su tratamiento esta enfocado
en mejorar su nutricion, manejo del oxigeno y prevencion de las
infecciones; incluyendo un equipo multidisciplinar médico que incluye
el compromiso firme de su cuidador principal o familiar para que su
pronostico sea mas favorable en el desarrollo del infante.
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Abstract. In recent decades, technological advances and improvements
in ventilatory strategies have improved the survival of extremely
premature infants. However, Bronchopulmonary Dysplasia (BPD) in
premature newborns continues to be one of the most severe pathologies
with the greatest impact and stay in intensive care units. This pathology
is mainly characterized by a prolonged dependence on oxygen that
generates structural changes in the formation of alveoli and arteries of
the lung tissue. It occurs between 25 and 40% of premature newborns
less than 32 weeks; due to multiple factors, including prematurity, the
development of respiratory distress, low birth weight, a genetic factor,
and the use of mechanical ventilation. The mainstay of his treatment is
focused on improving his nutrition, oxygen management and infection
prevention; including a multidisciplinary medical team that includes the
firm commitment of their main caregiver or family so that their prognosis
is more favorable in the development of the infant.

Keywords: newborn, bronchopulmonary dysplasia, low weight, intensive
care, oxygen dependence, mechanical ventilation.

Introduccion

La displasia broncopulmonar (DBP) en recién nacidos prematuros es una
de las patologias mas severas, con mayor impacto y estancia en las unida-
des de cuidado intensivo (1). Se comenzo a escribir sobre su diagnostico en
1967, fueron los doctores William Northway y col,; quienes documentaron
la presencia de radicales libres de oxigeno en los tejidos pulmonares, aso-
ciando este estrés oxidativo como una causa importante del dano epitelial
y el desarrollo de la DBP (2). Cincuenta y dos anos después sigue siendo
una de las patologias que mas retos representa en el tratamiento del pa-
ciente cronico, no solo por su manejo sino por sus complicaciones en la
calidad de vida de quienes la desarrollan, sobre todo en sus formas mas
severas. En las ultimas décadas gracias a los avances tecnologicos y mejo-
ras de los equipos de ventilacion sincronica y gentil, el uso de CPAP, canula
de alto flujo junto a la administracion de surfactante y corticoides prenata-
les, han permitido lograr que mas prematuros menores de 1000 gramos
tengan mayores oportunidades de sobrevida (3) (4) (5); esto, sin embargo,
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ha significado un aumento de la DBP en los prematuros mas extremos. Por
tanto, su presentacion clinica ha ido cambiando debido a las diferencias
anatomicas de estos prematuros y sus complicaciones que representan
retos para el personal de salud.

En relacion a la incidencia reportada, oscila entre el 3% y el 43% de los
prematuros de 500 a 1500 gramos (1) y varia en cada centro hospitalario,
dependiendo no solo de factores perinatales y neonatales sino también
del acceso a las nuevas tecnologias y de la experiencia de los profesio-
nales en su manejo.

La revision de esta patologia es de suma importancia debido a su alta
incidencia y frecuentes complicaciones en los recién nacidos.

El objetivo de este capitulo es consolidar un resumen de la mejor evi-
dencia cientifica actual sobre el manejo de la DBP, orientar al personal
interdisciplinario acerca de las buenas practicas en el uso de la tecno-
logia y reconocer la importancia de los profesionales en las diferentes
disciplinas que se involucran en el manejo integral del paciente, para
reducir al maximo la severidad de sus complicaciones.

Definicion

Es una patologia pulmonar consistente en cambios en el tejido pulmonar
alveolar y en las arterias del recien nacido. Se presenta entre el 25% y
el 40% de los Recién Nacidos prematuros menores de 32 semanas, por
multiples factores, entre los cuales estan involucrados la prematuridad,
el desarrollo de distrés respiratorio, necesidad de oxigeno, bajo peso
al nacer, factor genético y el uso de ventilacion mecanica. La displasia
broncopulmonar (DBP) conlleva a que el recién nacido requiera de
suplementos de oxigeno por mas de 28 dias agravando su estado clinico,
su desarrollo ponderal y cognitivo, su estancia y pronostico. (1) (6) (7).

Antecedentes

Esta patologia fue descrita a inicios de 1967 por el MD. William Northway,
etal. en pacientes prematuros en su mayoria menores de 34 semanas,
con pesos promedios de 2.200g, con una mortalidad hasta el 67% (7);
describio los cambios morfologicos del tejido pulmonar, fibrosis en
alveolos, presencia de atelectasia, areas de hiperinsuflacion, metaplasia
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escamosa, hipertrofia muscular en bronquios, remodelacion de la capa
muscular vascular y disminucion del numero de alveolos. Caracteristicas
que hoy en dia se mencionan como la DBP Clasica. (1) (2).

En las ultimas décadas, los avances tecnoldgicos y la mejora en las
estrategias ventilatorias como la ventilacion gentil sincronica, la pre-
sion positiva continua al final de la espiracion (CPAP), la ventilacion no
invasiva intermitente nasal, asi como el uso de corticoides prenatales
y surfactante pulmonar, han mejorado la sobrevida de prematuros ex-
tremos; pero con ello ha cambiado la forma en que se presenta la DBP
debido a sus caracteristicas anatomicas al momento del nacimiento;
hay que tener en cuenta que nacen en una fase canalicular de forma-
cion del pulmon (antes de las 26 semanas de gestacion) que los hace
vulnerables, teniendo que enfrentarse a injurias externas que afectan
su normal crecimiento, caracterizandose por freno en la alveolariza-
cion y la angiogénesis del pulmon, reduciendo el area de intercambio
gaseoso (6) (8).

Incidencia

Segun los datos del Instituto Nacional de Salud (SIVIGILA) en el boletin
epidemiologo semanal -febrero de 2019-, la displasia broncopulmonar
no ha cambiado su comportamiento prevalente en los ultimos cinco anos
y se presenta en 0,7 por cada 100.000 habitantes (Q).

En un estudio realizado en 2008 en Cali Colombia en el Hospital
Universitario del Valle se mostro que la prevalencia para menores de
1000 g fue del 43,8%; entre 1001 a 1500 g del 52.2% y para mayores de
1500 g fue del 4%; mientras que para el ano 2013 la prevalencia para
los menores de 1000 g fue del 63,5% pero teniendo en cuenta que
hubo mayor sobre vida de pacientes prematuros extremos y para los
de 1001 a 1500 g fue de 25%. Sigue siendo significativo el desarrollo de
DBP en los prematuros menores de 1500 gramos, mientras que para
los mayores a 1500 la prevalencia disminuye drasticamente a un 4%.
Importante mencionar que en el estudio de 2008 el 42% de los bebes no
habia recibido esteroides prenatales y el 75% de las madres tubo menos
de 4 controles prenatales. (10)
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Comportamiento muy similar se presenta en paises como Meéxico 33.3%
(11) y Chile 33% en menores de 32 semanas (1). La DBP en USA varia entre
el 3 al 43% una variabilidad bastante amplia entre los prematuros de 500
a 1500 g (1) no lejos de nuestras estadisticas.

Sin embargo, es importante mencionar que dicha variabilidad se explica
por varios otros factores; también esta entre ellos la poblacion qué se
utiliza como denominador para hacer el reporte ;A que edad posnatal
se hace el analisis, al alta hospitalaria, al ano de edad?, ;Se usan para el
denominador todos los RNP o solamente los ventilados? ;Se incluyen los
fallecidos?; por ello hay que estar atento a cual es la poblacion reportada.

Etiopatogenia

La DBP se origina por el alto nivel de inmadurez pulmonar presente
en los recien nacidos prematuros, cuya fase de desarrollo pulmonar
(canalicular y sacular, anterior a la fase de alveolarizacion) se ve
interrumpida con el nacimiento antes de lo esperado. Aunque los
factores desencadenantes son multiples y complejos no se conocen
completamente; pero la necesidad del uso de la ventilacion mecanica
y oxigeno en este tipo de pacientes son el comienzo de la agresion. EL
factor genético es relevante y esta demostrado en varios estudios (12)
(13) (14) (15), asi como el antecedente familiar de hiperreactividad de las
vias aéreas hace mas susceptible de presentar DBP; en el embarazo
gemelar si el primer gemelo presenta la enfermedad la probabilidad de
que la padezca el segundo gemelo es del 65% (6) (16).

Las manifestaciones clinicas dependen en gran medida de la severidad
de la enfermedad, las cuales se expresan en la siguiente figura ().
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Figura 35. Fisiopatogenia de la displasia broncopulmonar.

Factores prenatales Factores posnatales
Tabaquismo materno. Ductos arterioso persistentes.
Preeclampsia. Uso de ventilacién mecénica.
Corioamninitis. Neumotdrax, enfisema, Hiperoxia y
Colonizacidn con ureaplasma. formacion de radicales libres.
No uso de corticoides prenatales, Bajo peso, menores de 1000.
retardo del crecimiento Necesidad de transfusiones.
intrauterina. Déficit nutricional.
No controles prenatales. Infecciones e inflamacion.
Factores Genéticos. \ /
Prematurez
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Disminucion del factor de
crecimiento.
Endotelial vascular.
Aumento de citoquinas y
factores inflamatorios.
Disminucion del factor de
crecimiento fibroblastico.
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Alteracion en la vasculogenesis y el desarrollo alveolar disminuyendo el area de intercambio
gaseoso, resistencia de la via aérea aumentada, capacidad residual disminuida, distensibilidad
dindmica disminuida, vasorreactividad de las arterias pulmonares, Hipertension pulmonar, disminucion
en la formacian de células de reparacién pulmenar, aumento del trabajo respiratorio
y aumento de los dias de dependencia de oxigeno por 28 dias o més.

Intrinsecas del prematuro
Susceptibilidad genética.
Baja concentracion de
antioxidantes.
Desarrollo pulmonar en fase.
Canalicular, falta de alveolizacion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Taquipnea, tiraje intercostal, restricciones, sibilancias, intolerancia a la actividad, episodios de cianosis
causados por obstruccion laringo traqueal, aumento del diametro anteroposterior, tos, estridor, desaturaciones
frecuentes, apneas, hipoxemia, hipercapnia, dificultad para alimentarse, patron del suefio irreqular o
interrumpido, fallo en el crecimiento.

Fuente: elaboracion propia basado en referencias (1)(6)(8).
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Diagnostico

Eldiagnodstico paralosRNPmenoresde 32 semanas sebasa principalmente
en la necesidad de oxigeno suplementario durante al menos 28 dias, o
el requerimiento de oxigeno a las 36 semanas de edad corregida o al
alta hospitalaria. En los mayores de 32 semanas la necesidad de oxigeno
entre los 28y 56 dias de vida o cuando ocurra la salida hospitalaria; lo que
ocurra primero. (8)

Radiografia de térax

La radiografia de torax es muy variable y depende de la etapay severidad
en que esté cursando la displasia. En su fase inicial la radiografia es
compatible con la enfermedad de base; en etapas mas tardias existe
hiperinsuflacion, lesiones compatibles con fibrosis y quistes pulmonares
que expresan ausencia de parénquima pulmonar. En la figura 36 se
puede observar diferentes expresiones radiologicas de la displasia
broncopulmonar. (6) (8)

Figura 36. Caracteristicas radiologicas de la DBP.

Fuente: Linares. La nueva Displasia Broncopulmonar desde el punto de vista del
Neumologo Pediatra. Neumologia Pediatrica. 2015 Octubre; 10(3). (8).
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Figura 37. Criterios, dianosticos y clasificacion de la DBP.

Edad Gestacional

RNP <32 semanas ——  delreciennacidlo ——— RNP >32 semanas
con requerimientos
l de oxigeno por l
28 dias 0 més
Evaluacion a las 36 semanas Evaluacion a los 56 dias de
de edad posmestrual o al alta nacido o al alta hospitalaria. Lo
hospitalaria, lo que ocurra primero que ocurra primero

\_ J
S

No requiere oxigeno Requiere Fio2 Requiere Fio2 >30%

suplementario <30% y/o Presion positiva
Fue DBP DBP DBP
Leve Moderada Grave

Fuente: adaptado de, Definicion y criterios diagnosticos y clasificiacion segun cosenso
NICHD (1) (17) NICHD ( National Institute of child health and Human Development).

Medidas de prevencién y tratamiento

El tratamiento para la DBP comienza con la prevencion de la prematurez,
debido a que esta es la desencadenante principal para el desarrollo de
la patologia. Sin embargo, una vez se esté frente a un bebé prematuro,
los cuidados comienzan desde el momento de su nacimiento, cuando
requiere ayuda para iniciar su primera respiracion y estabilizar su patron
respiratorio. Es necesario tener en cuenta que el uso adecuado y 6éptimo
de la presion positiva y el oxigeno disminuyen la severidad de la lesion
pulmonar.

A continuacion, se consolidaran las recomendaciones mas importantes
para su prevencion y manejo.
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Importancia de la prevencion

Evitar la prematurez seria el punto de quiebre para reducir la prevalencia
de DBP. Por lo tanto, es relevante que los controles prenatales sean reali-
zados de manera sistematica. Prevenir y tratar las infecciones perinatales,
asi como una adecuada nutricion, permitiran un crecimiento y desarrollo
fetal adecuado, con lo cual mejora el pronostico de la enfermedad (17).

En cuanto al uso de corticoides prenatales, aunque promueve la madu-
rez pulmonar no ha demostrado disminuir la prevalencia de la enferme-
dad, pero si su severidad.

Otra de las medidas de suma importancia son la atencion del parto y los
cuidados posnatales inmediatos, dando maxima atencion al primer minu-
to de vida, promoviendo una adecuada adaptacion al medio extrauterino,
si es necesario ayudando a respirar al bebe y evitando las pérdidas de
calor; el uso restringido del oxigeno teniendo en cuenta que la saturacion
por encima de 90% no se alcanza normalmente hasta los primeros 10
minuto de vida (18).

La Asociacion Americana de Cardiologia (AHA), la Academia Americana
de Pediatria y el Consejo Europeo de Reanimacion (ILCOR) sugieren el
uso de oxigeno suplementario entre el 21% al 30% para iniciar ventilacion
con mascara a bebés menores de 35 semanas si estos requieren ayuda
inicial para respirar (18)

Asi mismo para la estabilizacion de prematuros con signos de dificultad
no severos el uso de CPAP con mascara y neopuff es recomendado para
realizar el traslado a UCI (18).

Prevencion en UCI (recomendaciones del VIl Consenso Clinico
de SIBEN para la Displasia Broncopulmonar) (6)

Lo siguiente constituye un compendio de las recomendaciones mas
importantes para el correcto manejo y prevencion en el desarrollo de la DBP.

La administracion de surfactante precoz (no profilactico).

Si fracasa el CPAP, intubar y dar surfactante profilactico, dos dosis, ya que
aumenta la sobrevida, modifica las caracteristicas de la DBP y reduce el
riesgo de desarrollar DBP.
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No recomiendan la técnica INSURE en casos de que el RN haya necesita-
do intubacion en sala de partos; sugieren continuar ventilacion mecanica
y observar por 2 a 4 horas; si en este lapso se evidencia franca mejoria de
la insuficiencia respiratoria, extubar a CPAP o ventilacion nasal no invasiva.

Importante la restriccion de liquidos, balance hidrico negativo en los
primeros dias de vida.

Evitar hiperoxia e hipoxemia
Evitar hipocapnia (PaO, entre 45 -50 mmHg)

La saturacion de oxigeno (SpO,) es recomendada en prematuros que no
han desarrollado displasia aun, tolerar SpO, entre 88 y 94%. Entre los que
ya desarrollaron displasia se podria tolerar, entre 90 y 95%, debido a que
tanto la hipoxemia como la hiperoxia son agravantes de la enfermedad (6).

Precauciones de los parametros en ventilacion mecanica

Como primera medida, la ventilacion mecanica debe utilizarse solo
cuando esté claramente indicada. Las medidas sugeridas tienen como
finalidad reducir al minimo posible el dano pulmonar; para ello es
importante la comprension y seguimiento de la mecanica ventilatoria de
la cual disponen los ventiladores hoy en dia.

La evidencia cientifica ha demostrado que el uso de ventilacion gentil
sincronica con control del volumen corriente entre 4 a 6 ml/kg, es
una medida eficiente para disminuir la lesion pulmonar; igualmente es
recomendable una presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 6ptimo
entre 5.a 6 CmH20 y evaluar con radiografia de torax (19).

En cuanto al manejo de la fraccion inspirada de oxigeno (FiO,), la minima
necesaria para mantener una presion arterial de oxigeno (PaO,) es entre
50 - 60 mmHg y SpO, entre 90 a 94% en fase aguda de la insuficiencia
respiratoria, asi como el nivel de CO, tolerar valores de 45 a 55 mmHg (6).

En cuanto a la sensibilidad inspiratoria, es un parametro ventilatorio que
requiere alta precision en su ajuste, ya que, de el depende la sincronia con
el paciente, debe ser ajustado teniendo en cuenta el esfuerzo respiratorio
del paciente, la suma de la frecuencia mandatoria y la frecuencia total,
no exceda a la maxima esperada normal, 60 respiraciones por minuto,
para que haya una sincronia eficiente entre la maquina y el esfuerzo
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respiratorio del paciente. Otra manera de evaluar la sensibilidad es revisar
la curva presion tiempo, ya que en ella podriamos evidenciar si la presion
ejercida por el paciente es suficiente para alcanzar el nivel de sensibilidad
programado.

Programacion del tiempo inspiratorio (T1): para programar el Tl se debe te-
ner en cuenta el concepto de constantes de tiempo (CT), definido como el
tiempo necesario que requiere el pulmon para hacer su llenado y depende
de la distensibilidad del tejido y de la resistencia de la via aérea. La duracion
de una CT permite que la presion alveolar alcance el 63% de su capacidad
de llenado alveolar, 2 CT el 86%, 3 CT el 95%, 4 CT el 98% y 5 CT el 99% (20).

En unrecién nacido sano este tiempo puede variar entre 0,12 a 0,15 segundos.
Sinembargo, para un recién nacido enfermo sometido a ventilacion mecanica
donde la resistencia esta aumentada por el circuito y su distensibilidad
alterada por la patologia de base, esto hace que ese tiempo sea diferente
y por consiguiente se deben tener en cuenta los valores monitorizados por
el ventilador para calcular el Tl necesario para un suficiente llenado alveolar;
este valor puede oscilar entre 0,25 a 0,4 seg. (20) (21).

Es también importante relacionar el Tl con la frecuencia respiratoria
programada con el fin de cuidar que la relacion inspiracion: espiracion
(relacion [.E ) se ajuste entre 1.2 o0 1.3; Evitando sobredistension pulmonar
y asincronia.

Igualmente es imprescindible recordar que cuando el ventilador es ciclado
por tiempo y limitado por presion, es el tiempo el que cambia la fase de
inspiracion a la espiracion y, por tanto, ajustar un tiempo muy corto o largo
promueve la asincronia que causa gran dano a los pulmones del bebé.

Para evaluar sieltiempo inspiratorio es adecuado se puede revisar la curva
flujo tiempo la cual debe llegar a cero o linea de base. Esto nos permite
evidenciar que efectivamente hubo un adecuado llenado pulmonar y asi
no solamente evitar el ateletrauma si no tambien garantizar la sincronia
ventilatoria (22) (23).

Una vez al paciente se le diagnostica la DBP moderada o severa, que
se dificulte la extubacion del paciente, el Consenso Iberoamericano de
Neonatologia recomienda usar volumen corriente mas altos entre 10y 12
ml/kg, una PEEP hasta 8 y Ti (tiempo inspiratorio) hasta 0,6 segundos para
mejorar oxigenacion; respecto a la frecuencia respiratoria usar las mas
bajas, menores a 20 por minuto, con el fin de disminuir el atrapamiento (6).
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Liberacion del oxigeno suplementario

Respecto a la estrategia para realizar el destete de oxigeno, se convierte
en un reto para los cuidadores de la salud ya que esta depende de la
evaluacion rigurosa de la saturacion y la clinica. En un paciente con SpO,
por encima de 95%, la literatura recomienda disminuir entre 1 a 5 puntos
de FiO, cada 30 min a 1 hora, observando su tolerancia, la cual puede
ser determinada por la evaluacion de la SpO, por encima de 90% para
ser satisfactoria, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca en rangos
normales para la edad, sin signos de dificultad respiratoria ni cambios en
la coloracion de la piel o mucosa oraly la ausencia de apnea. En pacientes
que presenten cor pulmonale la SpO, preferiblemente debe oscilar entre
95y 96%. La practica del destete debe hacerse en periodos de descanso
del bebe donde no esté recibiendo alimentacion o en actividades del
cuidado diario como la limpieza, con el fin de optimizar el gasto energético.

Tratamiento farmacoloégico

No hay farmacos especificos para el tratamiento de la displasia
broncopulmonar. Se ha documentado y evaluado algunos de ellos como
el uso de cafeina, broncodilatadores, diuréticos, corticoides inhalados,
vitaminas A y D, dexametasona, entre otros. A continuacion, relaciono
algunos de los estudios y consensos que se dictaminan sobre su
aplicacion (24).

La Academia Estadounidense de Pediatria declard el no uso rutinario de
la terapia con corticosteroides posnatales para prevenir o tratar la DBP
(25); sin embargo, segun un estudio donde realizan una encuesta para
conocer eluso de la dexametasona en las unidades de cuidado intensivos
neonatales reflejo que sigue usandose como terapia de rescate en el
23% de los lactantes con bajo peso al nacer conectados a ventilacion
mecanica (26).

Un estudio realizado en Corea del Sur el cual evaluo los efectos en el
desarrollo neurologico en pacientes de bajo peso, con DBP moderada
a severa, dependientes de ventilacion mecanica, los cuales recibieron
tratamiento de dexametasona tardia (mayor a 21 dias) despues del
nacimiento, comparado a un grupo control, encontraron que el riesgo de
deterioro neurologico no difirio entre el grupo que recibié dexametasona
tardia frente al grupo control que no la recibio; odd ratio e IC 95% 1.309
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(0.530 - 3.237) (27). Sin embargo, en el subgrupo de lactantes expuestos
a dexametasona con dosis acumuladas mayores a 5.0 mg/kg se asocio
significativamente a deterioro psicomotor.

Una revision sistematica de la base de datos de Cochrane (28) concluye
que los esteroides inhalados administrados durante una a cuatro sema-
nas en lactantes ventilados con displasia broncopulmonar mejora la tasa
de extubacion sin un aumento aparente del riesgo de sepsis, sin embar-
go, esto no ha llevado a una reduccion en la incidencia de DBP.

Como conclusion se deben hacer mas estudios para identificar la relacion
riesgo / beneficio de diferentes técnicas de administracion y esquemas de
dosificacion para la administracion postnatal de esteroides que permita
mejorar el pronostico y que no tenga efectos en el desarrollo neurologico (27).

Respecto a la vitamina A es la responsable de mantener la integridad de
las células epiteliales vy, por lo tanto, desempena un papel importante
en el desarrollo de los pulmones (29). Estudios clinicos sugieren que el
suplemento de vitamina A resultaria beneficioso para disminuir la tasa de
mortalidad infantil y el requerimiento de oxigeno, en lactantes de bajo
peso al nacer a un mes de edad pos-menstrual (30). Sin embargo, el
consenso clinico de SIBEN (Sociedad ibero-Americana de Neonatologia)
concluye que el suplemento de vitamina A, al igual que los diuréticos y
los corticoides post-natales no poseen beneficios para reducir la DBP. A
si mismo Lo afirma el estudio de J. Uberos que evaluo la efectividad de la
vitamina A en la prevencion de complicaciones de la DBP sin encontrar
diferencias significativas entre los prematuros a los cuales se les aplico el
suplemento y a quienes no lo recibieron. (31)

Sobre la vitamina D se describe que es importante para el desarrollo del
pulmon fetal, principalmente como factor de crecimiento de las células
epiteliales tipo Il. Ademas participa en la regulacion de la inmunidad,
inflamacion y reparacion del dano y es recomendada especialmente en
dosis de 600 a 100 unidades en pacientes con DBP. (6)

Con relacion al papel fundamental de la cafeina esta identificado que esta
disminuye el riesgo de apnea de la prematurez hasta un 25%, en la falla
de la extubacion en un 27%, y en la incidencia de DBP hasta en un 10% (32);
su mecanismo de accion es antiinflamatorio, antioxidante y disminuye la
necesidad de ventilacidon asistida, asi como los periodos de hipoxemia;
por tanto, la cafeina es considerada como un neuroprotector y farmaco
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de eleccion para el tratamiento de la apnea y la prevencion de la DBP
en los prematuros con muy bajo peso al hacer. Se recomienda su uso
rutinario en prematuros menores de 1500g dentro de las primeras 12 a 48
horas de vida (6).

Destete de la ventilacion mecanica

La disminucion de los parametros del ventilador es un procedimiento que
se inicia con una adecuada valoracion del paciente. Se debe conside-
rar una vez se tengan las condiciones clinicas de estabilidad. Su destete
debe ser metddico, realizando un solo cambio a la vez y evaluando du-
rante al menos 30 minutos su tolerancia. Algunos de los requisitos en el
paciente incluyen un buen esfuerzo respiratorio, no presencia de apneas,
y adecuada tolerancia a la manipulacion. Es importante en este punto
tener en cuenta la previa administracion de cafeina en menores de 1500
g. ya que esta ha demostrado beneficios importantes como disminuir la
incidencia de DBP, evitar apneas del prematuro, mejorar la tolerancia a la
extubacion y ser un factor de neuroproteccion, entre otros (33).

Una vez se llegue al minimo de parametros ventilatorios que permitan
una SpO, entre 90% y 95%, un pH mayor de 7.25, PaCO, de 45 a 55 mmHg,
un PaO, de 45mmhg a 70mmhg con FiO, menor al 40% y que el paciente
presente un adecuado esfuezo respiratorio, se puede considerar la
extubacion (6).

En relacion a las recomendaciones del sistema de oxigenoterapia al cual
se pueden extubar los pacientes con DBP segun las guia de practica clinica
del Ministerio de Protecciéon Social esta puede hacerse a ventilacion no
invasiva (VMNI), CPAP nasal o canula de alto flujo, de acuerdo con cual de
estas es mejor tolerada por el paciente, siguiendo las recomendaciones
antes mencionadas y criterios de evaluacion de signos para monitorizar
su adaptacion (6).

Después de poder realizar la extubacion a alguno de estos métodos de
oxigenoterapia, podria continuarse con canula nasal de bajo flujo, conectada
a blender de oxigeno y flujometro con litrajes entre 5 y 8 lpm mientras
disminuye Fio,. Finalmente dejar al paciente con oxigeno a flujo libre
conectado a blender en la incubadora hasta lograr llegar a una FiO, del 21%.
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Kinesioterapia de torax e inhaloterapia

En cuanto a las técnicas de kinesioterapia como percusion vy vibracion,
existe suficiente evidencia que demuestra que se relacionan con lesiones
cerebrales, aumento delgasto energético por parte del paciente, aumento
del consumo de oxigeno y ademas no movilizan las secreciones (34) (35)
(36) (37) (38). Sin embargo, las técnicas como el drenaje y el estimulo de
tos se reservan solo para pacientes hipersecretores (39).

La administracion de broncodilatadores y corticoides inhalados son
exclusivos para pacientes con broncoespasmo, historia familiar de asmay
alergias, y en los cuales se pueda demostrar buena respuesta terapéutica.
(40) (41) (42).

Recomendaciones para el alta Hospitalaria

Una vez el recién nacido haya cumplido requisitos para el alta hospitalaria
el manejo interdisciplinario y los controles deben ser de riguroso
seguimiento. Evitar la infeccion, e importante, la inmunoprofilaxis con
palivizumab en pacientes menores de un ano, en la época de infeccion
por virus sincitial respiratorio (VSR). Ver tabla 30. Asi también, la aplicacion
de la vacuna antigripal a partir de los seis meses de vida. (43). La siguiente
tabla hace relacion a los requisitos mas importantes para considerar el
alta hospitalaria.

Tabla 30. Recomendaciones para el alta hopitalaria.

Ganancia de peso adecuada para la edad del bebe

Estabilidad cardiorrespiratoria

Ausencia de apneas

Estabilidad continua de la SpO, 90 a 95% con FiO, bajas.

Ausencia de exacerbaciones respiratorias

Capacidad de coordinacion succion - deglucion y respiracion sin desaturaciones
durante las tomas de la alimentacion

Cumplimiento en el entrenamiento a los padres o cuidadores sobre el manejo de
oxigeno en casa, limpieza, signos de alarma, atencion de reanimacion basica con
entrenamiento del uso de BVM (dispositivo para ventilacion con mascara)

Fuente: elaboracion propia basado en referencias (6,39,40,41,42,43).
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Nutricion en el paciente con DBP

La nutricion es uno de los pilares fundamentales en el pronostico y
tratamiento de la DBP. Los pacientes con DBP requieren mayor aporte
energeético respecto a los que no la desarrollan, puesto que esto les va a
permitir defenderse de la inflamacion e infeccion mejorando su desarrollo
y reparacion pulmonatr.

Durante la fase aguda de la DBP, las necesidades caloricas pueden ser
hasta de 160 kcal/kg/dia, mientras que en la fase de convalecencia se
pueden requerir al menos, entre 120 a 130 kcal/kg/dia (44). En cuanto a
los requerimientos de proteinas en ninos con DBP puede aumentar hasta
4 g/kg/dia.

Es importante destacar que, entre el aporte caldrico, los carbohidratos
estén entre el 40 o 50 % con el fin de evitar la retencion de PaCO, (45)
(46) (47), los lipidos entre el 40 a 50 %y las proteinas un 8 a 12%. (48) (49).
Mantener una relacion proteico - caldrica de 1 gramo por 25 kcal.

Asi mismo mantener el apoyo nutricional de vitaminas A, Cy E, las cuales
protegen laintegridad de la pared celular contra el estrés oxidativo durante
la exposicion a altas concentraciones de oxigeno (50). Los suplementos
recomendables de vitamina A estan entre 450 a 840 g/kg/dia.

En un ensayo clinico controlado, Hallman at al (51), observaron que la
administracion de inositol en dosis de 80 mg/kg/dia durante 5 a 7 dias
en ninos prematuros con peso menor a 2000 gramos, produjo una mayor
sobrevida que aquellos que no Lo recibieron.

Complicaciones asociadas en pacientes con DBP

En la DBP pueden existir complicaciones que contribuyen a la severidad
de la enfermedad en la siguiente tabla se memcionan las complicaciones:
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Tabla 31. Complicaciones a largo plazo de la DBP.

Relujo gastroesofagico secundario a factores como medicamentos, uso de sonda
nasogastrica, alteraciones de la deglucion etc. (52)

Alteraciones cardiovasculares tales como hipertension pulmonar, cor pulmonale,
hipertension arterial, hipertrofia bi-ventricular, especialmente del ventriculo derecho. (53)

Mayor susceptibilidad a infecciones respiratorias agudas, bronquiolitis, neumonia, etc. (6)

Volumenes pulmonares de tipo obstructivo en especial los flujos espiratorios que se
demoran mas tiempo es restaurarse (54). Pueden presentar mas episodios de sibilancias
requiriendo uso de broncodilatadores y corticoides inhalados.

Menor desarrollo alveolar (55)

Retraso del crecimiento debido a la dificultad respiratoria que se incrementa almomento
de alimentarse, también por el componente del trastorno en la deglucion. (56)

Hipoxemia

Estenosis traqueal, estenosis subglotica, quistes laringeos, granulomas traqueales,
lesion de cuerdas vocales secundarias a intubacion prolongada, traqueomalasia -
broncomalasia (56)

Alteraciones del desarrollo neurologico aumentando a menor edad gestacional.
Paralisis cerebral, retraso en el desarrollo sicomotor (56)

Deficit visual y auditivo (56)

Fuente: elaboracion propia basado en referencias (6,39,40,41,42,43).

Conclusion

La displasia broncopulmonar es una enfermedad pulmonar cronica con
una alta incidencia en nuestro medio, especialmente en los prematuros
extremos. La necesidad de oxigeno por mas de 28 dias hace evidente su
diagnostico. La mejor opcion para su prevencion es fundamentalmente
evitar la prematuridad. Medidas como los corticoides prenatales, uso
de CPAP temprano y administracion de surfactante precoz, hacen que
su severidad sea mucho menor. Una vez establecido el diagnodstico, su
tratamiento esta enfocado en un manejo 6ptimo del oxigeno, siendo muy
importante evitar episodios de hipoxemia y mantener en una SPO, entre
92y 94%, para evitar desenlaces como la hipertension pulmonary el cor
pulmonale los cuales agravan su pronostico.



170 | Conceptos del Cuidado Respiratorio Pediatrico

Otro punto algido para el tratamiento es la adecuada nutricion la cual
permite una restauracion del desarrollo y crecimiento pulmonar. De igual
manera el control de las infecciones respiratorias, el uso de inmunizacion
antigripal y la administracion de palivizumab.

Ademas, y no menos importante, es el compromiso familiar, sus cui-
dados vy asistencia a los controles de seguimiento, junto con el buen
aprendizaje de las instrucciones que da todo el equipo multidisciplina-
rio, con el cual, se cuentan este tipo de pacientes.
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