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- RNPT, AEG, 25+1 semanas, sexo masculino

- Madre primigesta

- Parto Vaginal, secundario a sindrome de parto prematuro + sospecha de corioamnionitis /
antecedente de metrorragia a la semana 20

- Recibio 1 dosis de betametasona previo al parto (ciclo incompleto)

- LA meconial

- PN: 760 g



— Nace con buen tono, vigoroso, pero evoluciona rapidamente con deterioro (ER deficiente + hipoxemia)
— Se entrega apoyo ventilatorio por CPAP rapidamente y se hospitaliza en UCIN
— Se administra una dosis de surfactante

— ler ddv: sin SDR - Se quita apoyo CPAP

— 3er ddv— ecocardio - DAP - se inicia tratamiento con ibuprofeno

— 6 ddv - Multiples episodios de apneas y bradicardias - Requiere apoyo con ventilacion convencional
— Evoluciona con Pericarditis por efusion - Taponamiento cardiaco - se resuelve post-
pericardiocentensis y la extraccion de la via central



Perforacion o mala posicion del
catéter

Si perfora miocardio liquido se

Inhibidor de cox 1-y cox 2 Retiro CVC
U c l | PG 10 mg/kg 3 dosis en48 hrs extravasa.
Ibuprofeno Taquicardia
: Hipotensid
Survanta 100 mg/kg (4 mU/kg) (max 4) - Ta pon amiento D:gr.;\i?\:s:i(:;:\ de fuidos
Surfacur 200 mg/kg (2.5 mUkg) y luego la cardiscos
mitad (max 3) ‘
H o < - ..
SDR (S1) Ecocardiograma [20% <28 sem Pericarditis
DAP por efusién
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 24 31
dias
Extubacion Apneas Cese respiracion > 20 seg
. . bradicardia < 100 lpm
vPP y, Bradicardia J Desaturacion < 85% o cianosis

Reintubacion

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




Surfactante

- Dosis: 100 mg/kg

- Se indica debido a la inmadurez
pulmonar, dificultad respiratoria vy
prevencion de colapso alveolar.

- Indicado en distres respiratorio
producido por EMH, patologia muy
prevalente en RNPT

Ibuprofeno

- Indicado con el objetivo de cerrar el DAP
de forma no invasiva

- Al inhibir la ciclooxigenasa (COX) COX -
1, reduce la sintesis de prostaglandinas

- Complicaciones del DAP: insuficiencia
cardiaca y sobrecarga de flujo sanguineo a
los pulmones



Cafeina:
La mayoria de sus efectos se ha atribuido al antagonismo de los receptores de

adenosina, actua estimulando al SNC, siendo este su efecto en la apnea del
prematuro

Receptor Receptor
Mecanismo de accion: adenosina A2 adenosina A1

— Estimulacion del centro respiratorio (antagonismo receptores de adenosina Al
y A2)

- I de la ventilacidn por minuto

— { del umbral hasta la hipercapnia

- /I de la respuesta a la hipercapnia (° sensibilidad de quimireceptores
centrales y periféricos)

- T del tono del musculo esquelético aa Proteina
- I funcién del diafragma (1* calcio en la unién neuromuscular) SRR
- I del metabolismo

- " del consumo de oxigeno
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- 12 ddv: empeoramiento de sintomas respiratorios — recibio 14 dias de
tratamiento ATB por Bacteremia - Neumonia por E.coli (cultivos positivos)
- 31 ddv: weaning dexametasona - Se suspende por deterioro y requiere
escalamiento a VAFO.

— Estudio infeccioso (esputo): Positivo para E.Coli y Stenotrophomonas -
despuées de tto ATB vuelve a CPAP

- 54 ddv: Ciclo adicional de dexametasona sistemica. Se mantuvo con
soporte respiratorio pero no pudo ser extubado (Durante este tiempo se
iniciaron los diuréticos)

{]



Ventilaciéon de alta frecuencia oscilatoria

VAFO
g
Neumonla- " Inicio de
Bacteremia E.Coli dlrdizos
14 dias de ATB a
e weaning ! No se logra
/ ———— extubar
, Ampicilina 50 dexametasona
Em peqramlgnto meg/kg/dosis Suspendido r T
respiratorio Gentamicina 5 ’
mg/kg/dia cada 36 por deterioro dexametasona
‘ horas j -
A a8 Bacteria G (-) o
' 3 superficies
dias Cultivo hospitalarias.

traqueal T resistencia ATB

- E.Coli (b lactamicos,

- Stenotro carbapenémicos)

fomona Se suele usar

oo fluoroquinolonas

y cotrimoxazol



- 36 sem de EGC: cumple criterios de

Jensen para displasia broncopulmonar

grado 3

- 39 sem de EGC:

 RXx de térax compatible con DBP

 Punta del tubo endotraqueal en la traquea
toracica media

« Sonda de alimentacion postpilérica en su
lugar

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




EDAD GESTACIONAL

<32 semanas 232 semanas
. O Momento de 36 semanas de edad >28 dias, pero <56 dias de
< r l t e r l O S valoracién postmenstrual o al alta, edad postnatal o momento del
lo que suceda primero alta, lo que suceda primero
i Tratamiento con oxigeno >21 % durante > de 28 dias’
eve
e (grado 1) Respirando aire ambiente Respirando aire ambiente

DBP moderada  Necesidad® de oxigeno menor Necesidad® de oxigeno menor

J e n S e n (grado 2) del 30 % del 30 %

Necesidad de oxigeno 230 % Necesidad de oxigeno 230 %
DBP grave y/o presion positiva: VM; y/o presion positiva: VM;
(grado 3) CPAPn; gafas nasales alto CPAPn; gafas nasales alto
flujo (>2 I/min)? flujo (>2 I/min)?




Opacidadesbilater
ales concordantes

con DBPde
predominio
derecho Presion de regurgitacion
UCI o gt
4
Radiografia
térax
/
~
Extubacioén Traslado de
fallida unidad* )
35+6 sem 36 sem 39 sem 44 sem
0 Ecocardiograma
N (taquipnea + Req 02)
99 ddv
o Cumple i
criterios de Extubacién a VPP Dexametasona Hipertensién
Jensen para , / ventricular
DBP grado derecha
I - 7

.. D



- 3 meses posteriores: T

- Disminucion de requerimientos de oxigeno a & BT
NRC 0,25 L/min e

» Sin vasodilatadores pulmonares

« Ecocardiograma estables

* Intolerancia alimentaria significativa (sonda
nasoyeyunal -> nasogastrica)

- Alta a los 6 meses de vida (51 sem de EGC)
con 0,25 L/min por NRC
* Tratamiento con budesonida +
Hidroclorotiazida
* (En UCI intolerancia a la alimentacion) —
Alimenta oral + gavage -
» Seguimiento en policlinico de DBP, cardiologia,
TO, fonoaudiologia, KNT, fisiatria
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> Se realiza estudio de oximetria
nocturna en aire ambiente

- Interpretacion de la grafica: el
paciente pasa <2% de la noche
saturando <95%, sin evidencia de
desaturaciones <92%



En seguimiento por DBP hasta los 3 anos.

Se realizé un destete progresivo del oxigeno hasta los 8
meses EGC-> HTP resuelta, se suspende Ia
oxigenoterapia.

Sin  readmisiones  hospitalarias por patologia
respiratoria.

Mejoro su alimentacion rapidamente y se retird la SNG
en 1 semana

25 meses - Evaluacion Bayley Ill > RDSM
Actualmente, esta recibiendo terapia del habla vy
ocupacional



La DBP es la morbilidad pulmonar mas comun relacionada con la prematuridad.

Se considera que los recien nacidos prematuros presentan DBP si precisan oxigeno
suplementario > 21% durante 28 dias o mas. Los lactantes con DBP tienen un 1 riesgo de sufrir
una peor enfermedad pulmonar.

- La incidencia de DBP es mayor en los prematuros 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 calorico
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Los lactantes con DBP tambien tienen un mayor riesgo de disorcion del sueno,
iIncluyendo apnea obstructiva del sueno, apnea central del sueno, hipoventilacion e
hipoxemia no apneica.

- Se ha demostrado un deterioro de la funcidon pulmonar durante la infancia y la
adolescencia caracterizado por enfermedad respiratoria obstructiva. (aunque algunos

ninos tienen un patron mixto obstructivo y restrictivo).
- Varios estudios a largo plazo han demostrado que los lactantes con DBP tienen una

funcion pulmonar anormal en l|la edad adulta, asi como un mayor riesgo de
enfermedades vasculares pulmonares.

@\ La duracion de la ventilacion mecanica en el periodo neonatal es el predictor
&/ Mas fuerte de la presion media de la arteria pulmonar en la adultez.




- Oxigeno: para saturar 90-95%

- Nutricion: aporte calorico de 120-

160 kcal/kg/d, limitar el volumen a 130-150
mL/kg/d; aporte proteico de >3 g/kg/d,
suplemntar via parenteral Vit A (5000 Ul IM 3
veces semanal) a los RN MBPN, considerando
la incidencia de DBP de |la unidad neonatal

- Adaptar via de alimentacion

- Corticoides sistémicos prenatal:
maduracion pulmonar

- Broncodilatadores

- Diuréticos

- Evitar infecciones - PNI al dia

- Transfusiones (controversial)

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

¥

Alteracion ventilacion / perfusion

v

Hipoxemia ( SO: < 90% con aire ambiente)

\ 4

—

O, para mantener SO: 92-95% despierto/dormido

¥

Medicion cada 2-3 semanas tras 10 minutos de aire ambiente

Y

Sa0; <

929, Sa; 2 92%

\ 4

O: discontinuo despierto
b uso durante el suefio

Valorar Sa0; durante el suefio
g Sa0: < 92% Sa0; 2 92% ]

L

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




El diagnéstico de la HTP generalmente se
realiza a través de ecocardiografia
transtoracico durante la hospitalizacion en
UCIN.

La etiologia de la HTP relacionada con el
DBP es probablemente multifactorial, pero
se plantea la hipotesis de que esta
relacionada con el remodelado vascular
inducido por hipoxia/hiperoxia, la hipercapnia
persistente, la parada del crecimiento
vascular y la sobre circulacion pulmonar.

El 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.




Los lactantes con HTP relacionada con la DBP
pueden tratarse medicamente con oxigeno
suplementario y/o vasodilatadores
pulmonares.

- La guia de practica clinica de la American
Thoracic Society recomienda encarecidamente
gue la oxigenoterapia en el hogar se prescriba en
ninos con HTP.

- Hasta un 11% de los pacientes con DBP grave
requieren un vasodilatador pulmonar al alta - Ia
monoterapia con sildenafilo es lo mas utilizado.




Tasa de mortalidad de hasta el 48 % dentro
de los 2 anos post diagndstico de HTP.

Se encontrd que a los 3 afnos de EGC, el 66%
tenia resolucion de su HTP. — del 1/3 que
aun tenia HTP, la 2 todavia utilizaba oxigeno
y vasodilatadores pulmonares.

— Asociacion con retraso en la alimentacion,
1 riesgo de disfagia, 1 riesgo de PC, déficits
en cognicion, lenguaje y motricidad.

— El uso de corticoides postnatal en
prematuros con DBP podria empeorar el
neurodesarrollo.




Los RN prematuros con
DBP tienen un mayor
riesgo de comorbilidad
respiratoria.

La HTP es un factor de

riesgo para el
empeoramiento de los
resultados en los

lactantes con DBP.

Es importante realizar un
manejo multidisciplinario con
neumologia, cardiologia,
neonatologia, TO, etc, para
evitar la mayor morbilidad
posible.
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