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Madre

28 anos, primigesta
Trabajo de parto
prematuro
Soapecha de

cori ionili

Presentacion del caso

RNPT 25 + 1 sem AEG, varon
Peso de nacimiento: 760 gramos

) Parto y alencion
Farmacos inmediata
Dosis PVE, T con meconio
incompleta de fpgar 7-8. Nace con
betamelasona buen tono, vigoroso
Rapido delerioro
(hipoxemia y esfuerzo

respiralorio)

Manejo

Intubacién
inmediata
Ingresa a UCIN
para manejo
especializado
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Evolucion




UCI

Survanta 100 mg/kg (4 mU/kg) (max 4)
Surfacur 200 mg/kg (2.5 mi/kg) y luego la

mitad (max 3)

SDR (S1)

Inhibidor de cox 1-y cox 2
| PG 10 mg/kg 3 dosis en48 hrs

Ibuprofeno

Ecocardiograma
DAP

50% <28 sem

Perforacion o mala posicién del

catéter
Si perfora miocardio liquido se

Retiro CVC

extravasa.

Taquicardia
Hipotensién
Disminucion de ruidos
cardiacos

Taponamiento

Pericarditis
por efusion

Extubacién
VPP

Apneas

Bradicardia )

-

Reintubacioén

¥

Cese respiracion > 20 seg
bradicardia < 100 lpm
Desaturacion < 85% o cianosis

Cafeina 20 mg/kg ev o vo carga y luego 5-10 mg/kg



Farmacos



Touprofeno

Dosis: 100 mg/kg, debido a la inmadurez
pulmonar, dificuliad respiraloria y prevencion de
colapso alveolar.

0bj: Cerrar el ductus arterioso persistenie
Mecanismo:
- flctita como inhibidor de la ciclooxigenasa (COX)

- Inhibir COX - I reduce la sinlesis de prostaglandina ( €1)

Togros:
- Cerramoa el ductus de forma no invasiva.

- Evitamos complicaciones como el rieago de insuficiencia
cardiaca y sobrecarga de flujo sanguinec a los pulmones



la mayoria de sus efeclos se ha alribuido al
anlagonismo de los receplores de adencsina, achia
estimulando al sistema nervioso central (SNC), siendo
esle au efeclo en la apnea del premaluro

MECANTISMO DE ACCION:
(1) Estimulacion del ceniro respiralorio
(2)fAumentc de la venlilacion por minulo
(3) Disminucion del umbral hasta la hipercapnia
(4) flumento de la respuesta a la hipercapnia
(5)Incremento del tono del nuisculo esquelélico
(6) Deacenso de la faliga del diafragma
(7) flumento del metabolismo
(8) levacion del consumo de oxigeno



Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
VAFO
Ty r
U c I Neumonia- Inicio de
Bacteremia E.Coli diuréticos
14 dias de ATB a
weaning No se logra
curso extubar
) Ampicitina 50 dexametasona
Empeoramiento mg/kg/dosis Suspendido ( Curso
respiratorio Gentamicina 5 .
mg/kg/dia cada 36 por deterioro dexametasona |

‘ horas

54

Bacteria G (-)

g superficies
dias Cultivo hospitalarias.
\ traqueal 1T resistencia ATB
- E.Coli (b lactamicos,
- Stenotro carbapenémicos)
fomona Se suele usar
-3 fluoroquinolonas

Rev. chil. infectol. vol.37 no.5 Santiago nov. 2020 y cotrimoxazol

vy



Stenotrophomonas

e Bacleria gram (-)
® Infeccion nosocomial
o Tactores de riesgo :
- Hoapitalizacion prolongada y la
anlibioterapia de amplio espectro
e Presenle en las vias respiralorias o en el tracto
gastrointestinal
o flesistente a penicilinas, cefalosporinas y a
o Tralamiento de eleccién: [fluoroquinolonas
o colrimoxazol.




36 sem de EGC: Cumple criterios de Jensen
para displasia broncopulmonar grado 3.
39 sem de EGC:

Rz de torax compatible con DBP

Punta del tubo endotraqueal en la traquea
Sonda de alimenlacion postpilorica en su
lugar

Cvidencia de enfermedad pulmonar
cronica bilateral con opacidades gruesas
evidentes, derecha mayor que izquierda.




Criterios de Jensen

Momento de
valoracion

DBP leve
(grado 1)

DBP moderada
(grado 2)

DBP grave
(grado 3)

»

EDAD GESTACIONAL

<32 semanas

36 semanas de edad
postmenstrual o al alta,
lo que suceda primero

232 semanas
>28 dias, pero <56 dias de

edad postnatal o momento del

alta, lo que suceda primero

Tratamiento con oxigeno >21 % durante > de 28 dias'

Respirando aire ambiente

Necesidad? de oxigeno menor
del 30 %

Necesidad de oxigeno 230 %
y/o presion positiva: VM;
CPAPn; gafas nasales alto
flujo (>2 V/min)*

el 4

Respirando aire ambiente

Necesidad? de oxigeno menor
del 30 %

Necesidad de oxigeno 230 %
y/o presion positiva: VM,
CPAPnN; gafas nasales alto
flujo (>2 I/min)?®



UCI

Extubacién
fallida

Opacidadesbilater
ales concordantes
con DBPde
predominio
derecho

p
Radiografia
térax

p
Traslado de

unidad*

a Cumple

criterios de
Jensen para
DBP grado

99 ddv

Presién de regurgitacion
de 41 mmHG (VN: <32)

Ecocardiograma
(taquipnea + Req 02)

(Extubacién a VPP

-

&

/

Dexametasona J Hipertension

ventricular

I y.

L

derecha




Evolucion del paciente

3 meses posleriores:

Disminucion de requerimienlos de oxigeno a NRC 0,25 {/min
Sin vasodilaladores pulmonares

Ecocardiograma estables

Initolerancia alimentaria significativa (sonda nasoyeyunal ->
nasogaslrica).

fllta a los 6 meses de vida (51 sem de £GC) con 0,25 {/min por NRC
e Tratamienio con budesonida + Hidroclorotiazida
e &nUCT intolerancia a la alimentacicn — fllimenia oral + gavage
e Seguimienlo en policlinico de DBP, cardiclogia, lerapia ocupacional,
Jonoaudiologia, KNT, fisiatria



Seguimiento

- &n seguimiento por DBP hasta los 3 anos.

- Se realiz¢ un destete progresivo del oxigeno hasta los 8
meses EGC— HTP resuelta, se suspende la oxigenoterapia.

- 8in readmisiones hospilalarias por palologia respiraloria.
- 26 meses — Evaluacion Bayley 111 — RDSM

- flctualmente, estd recibiendo terapia con fonoaudiélogo y
lerapia ocupacional
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Discusion




Respiratorio

{a DBP es la morbilidad pulmonar mas conuin relacionada con la
prematuridad.

Se considera que loa recién nacidos prematures presenian DBP si
precisan oxigeno suplementario > 21% durante 28 dias o mds.

{la incidencia de DBP es mayor en los premaiuros de menor edad
gestacional y menor peso al nacimiento

Cuadro clinico: quejido, taquipnea, retracciones intercostales y
subcostales, sindrome apneico, episodios de hipoxia e hipercapnia y
escasa ganancia ponderal, a pesar de recibir un adecuado aporte
caldrico.



o ‘Varios estudios a largo plazo han demostrado que los lactanies con DBP tienen una
Juncion pulmonar anormal en la edad adulta, asi como un mayor riesgo de
enfermedades vasculares pulmonares.

e f{aduracion de la venlilacion meccdnica en el periodo necnatal es el predictor mas
fuerte de la presion media de la arteria pulmonar en la aduliez.



Pilares del tratamiento

Oxigeno: para saturar 90-95%

Nulricion: tlporte caldrico de 120- 160
kcallkg/d, limitar el volumen a 130-150
m{/kg/d; lporte proteico de >3 g/kg/d,
suplemeniar via parenteral Vit 11 (5000 U1
‘I?M3veceaaemanal) a los AN UBPN.
fldaptar via de alimeniacion

Corticoides sistémicos prenalal: maduracion
pulmonar

Broncodilatadores

Diuréticos

PN al dia

| DISPLASIA BRONCOPULMONAR |

¥

| Alteracion ventilacién / perfusion l

v

I Hipoxemia ( SO: < 90% con aire ambiente) ]

—}| O, para mantener SO: 92-95% despierto/dormido I

| Medicién cada 2-3 semanas tras 10 minutos de aire ambiente I

Sa30, = 92

O: discontinuo despierto

> uso durante el suefio

g Valorar Sa0: durante el suefio |
Sa0: < 92 l L-Lfﬁw u

O: discontinuo

Luciana F, et al. J Pediatr. ( Rio J) 2005; 81(2): 99-110

Figura 1. Algoritmo de tratamiento con oxigeno de la DBP



Tabla IX. Criterios para el alta hospitalaria

— Ganancia ponderal satisfactoria l
— Mantener Sa0: estable alrededor de 95% 6 posibilidad de reducir el flujo de

Oz en las Gltimas 2 semanas.
— Ausencia de episodios de apnea en las Gltimas 2 semanas
a — Estabilidad de la funcién cardiovascular y no necesitar cambios de

tratamiento en las dltimas 2 semanas.

— Posibilidad de volver a valorar ambulatoriamente al paciente en las siguientes 48-72 horas.
— Demostracién de la competencia de los padres en el cuidado del nifio,

control en el manejo de la oxigenoterapia y sondas nasogéstricas.
— Adiestramiento de los padres en el conocimiento de signos de deterioro y _

c6mo proceder en casos de urgencia.
— Contactar con la asistente social para visita domiciliaria en pacientes O: dependientes
— Educacién a los padres: prevencién de infecciones respiratorias

' Displasia broncopulmonar. Asociacion Espanola de Pediatria




Displasia Broncopulmonar + Hipertension Pulmonar

o ¢ diagndstico de la HTP generalmenie se realiza a lravés de
ecocardiograma transtordcico duranle la hospitalizacion en UCTN.

e {a eliologia de la HTP relacionada con el DBP es probablemente
multifaciorial, pero se planiea la hipotesis de que esla relacionada
con el remodelado vascular inducido por hipoxialhiperoxia, la
hipercapnia persistente, la parada del crecimiento vascular y la
aobre circulacion pulmonar.

o {riesgo de HTP 1 significativamente con la gravedad de la DBP
del 6%, 12% y 39% para aquellos con DBP leve, moderada y grave,
respectivamente.



Displasia Broncopulmonar + Hipertension Pulmonar

® fos lacianies con HTP relacionada con la DBP pueden
lratarse médicamenle con oxigeno suplemenlario ylo
vasodilatadores pulmonares.

e f{a quia de practica clinica de la fimerican Thoracic Sociely
recomienda encarecidamente que la oxigenoterapia en el
hogar se preacriba en nincs con HTP.

o Haasta un 11% de los pacientes con DBP grave requieren un
vasodilatador pulmonar al alta

e {amonoterapia con sildenafilo es lo mas ulilizado.



Displasia Broncopulmonar + Hipertension Pulmonar
Pronéstico

e Tasa de mortalidad de hasta el 48 % deniro de los 2 aivos post
diagndalico de HTP.

e Se enconiré que a los 3 anos de EGC, el 66% tenia resolucion
de su HTP. — del 1/3 que auin tenia HTP, la /> todavia
wlilizaba oxigeno y vasodilaladores pulmonares.

e 7lsociacion con relraso en la alimentacion, 1 riesgo de
disfagia, 1 riesgo de PC, déficis en cognicion, lenguaje y

e ¢l uso de corticoides postnatal en premaluros con DBP podria
empeorar el neurodesarrollo.



Conclusiones
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Tos RN prematuros con DBP lienen mayores comorbilidades y mayor susceplibilidad
a infecciones nosocomiales que pueden agravar el cuadro respiralorio.

a DBP tiene asociado un gran impacto en el neurodesarrollo del BN.

{a HTP aumenia la mortalidad y retraso del desarrollo.

& de suma importancia el seguimiento a corto y mediano plazo con un equipo

endre otroa.

rﬁ Se debe educar constantemente a la familia en cuanio a la palologia, signos de
alarma y cuidados especiales.

mullidisciplinario con neumologia, cardiologia, necnalelogia, terapia ocupacicnal, -
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