DISPLASIA
BRONCOPULMONAR (DBP)

Dra. Monica Morgues N.

Corresponde a un daro pulmonar cronico secundario a la inmadurez pulmonar del prematuro

que debe soportar terapias como: oxigeno, ventilacion mecanica (volutrauma / barotrauma)
para mantenerlos con vida y que llevan a inflamacion y eventual remodelacion anomala del
parénquima pulmonar,

Bancalari y cols. en el afo 2002 la redefinen con criterios diagnosticos mas precisos: “Es
una enfermedad crénica consecuencia del manejo del prematuro. Un prematuro con
requerimientos de oxigeno mayor de 21% durante 28 dias 0 mds es considerado
como portador de DBP”.

La presentacion clinica y gravedad se ha modificado sustancialmente desde que Northway
la describio, presentandose clinicamente diferente en la actualidad, es por ello que se  habla
de una nueva displasia. La fisiopatologia actual revela un aumento del liquido pulmonar,
inflamacion difusa y como consecuencia de ello se producifa una disminucion en la
alveolizacion y vascularizacion. Falla en el crecimiento del tejido pulmonar y su vasculatizacion.

En los casos actuales suele existir un periodo libre de necesidades de oxigeno luego de la
patologia aguda inicial, el cual se le ha llamado de “luna de miel”. Luego de este periodo un %
de los ninos prematuros extremos desarrollan displasia broncopulmonar con la consecuente
dependencia de 02.

Las infecciones respiratorias inducen mecanismos de inflamacion pulmonar con destruccion y
fibrosis, lo que agrava el prondstico de la DBP ya que se suma al dafio por DBP.

Clasificacion:
» Enel menor de 32 semanas al nacer:

»  DBP leve: sin necesidad de 02 a las 36 semanas de edad postconcepcional
0 al alta.

»  DBP moderada: necesidad de 30% 0 V2 | o menos de 02 a las 36 semanas
de edad postconcepcional al alta.

»  DBP severa: necesidad de mas de 30% o %4 | de 02 y/o apoyo ventilatorio a
las 36 semanas de edad postconcepcional o al alta.
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* En el mayor de 32 semanas al nacer:
»  DBP leve: sin necesidad de 02 alos 56 dias de vida o al alta.
»  DBP moderada: necesidad de menos de 30% o ¥4 | 0 menos de 02 a los 56
dfas de vida o al alta.
»  DBP severa: necesidad de mas 30% o % | de 02 y/0 apoyo ventilatorio a los
56 dias de vida o al alta.

ES IMPORTANTE CONSIDERAR QUE NO SE SUMAN PERIODOS DISCONTINUOS
DE TIEMPO CON REQUERIMIENTOS DE 02, SOBRE TODO S| ESTOS PERIODOS
OBEDECEN A INTERCURRENCIAS 0 A LA PATOLOGIA AGUDA INICIAL.

Como es una patologia que su incidencia depende de la definicion y ademas por llevar
implicito una dependencia de terapia como es el 02, los criterios de uso y suspension de
02 son determinantes en las diferencias de incidencia observada en las distintas unidades
neonatales.

Tabla 16. Incidencia de DBP en egresados vivos y letalidad. Alta con 02 (N=5674
< de 32 sem.)

EG N DBP /28 DBP /36 | 02 Dom Letalidad
dias % sem % % %
23 12 67 58 42 47
24 87 74 55 24 15
25 212 87 69 24 15
26 | 380 72 48 17 12
27 536 64 40 13 7
28 880 44 29 7 7
29 861 29 20 6 6
30 1384 17 i 3 6
31 1320 8 6 1 8
TOT 5673 33 22 7 9

Los datos de incidencia en Chile que disponemos son del quinquenio 2000- 2004. (Informe
MINSAL, Prematuridad en Chile.) Pero la incidencia no ha disminuido. En el HSJ, la incidencia
se ha mantenido con un cierto aumento en los Ultimos afos, en parte por la sobrevida de
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nifios mas inmaduros, pero ademas porque los objetivos de saturacion han sido mas estrictos
y elevados que en anos anteriores. (Ver capitulo de Oxigenoterapia)

La DBP es la complicacion mas frecuente del prematuro. Las mejores variables que predicen
DBP son: Peso y EG al nacer, DAP y VM prolongada més de 7 dias. A menor EG y peso, mayor
es laincidencia de DBP. A medida que se ha ido usando mas la ventilacion no invasiva, ha ido
disminuyendo la severidad de la DBP. (1)

El Ductus persistente (DAP) se correlaciona con mayor DBP , pero también prolonga la
dependencia del ventilador. Es por ello que se recomienda tratar el DAP en casos que exista
compromiso hemodinamico, ya sea con Indometacina o Ibuprofeno endovenosos. Los meta
analisis no muestran que alguno de ellos sea significativamente mejor que el otro en o que
respecta a la incidencia de DBP.

La VM interfiere con el desarrollo alveolar y sobre las 24 horas de uso induce apoptosis
y detencion de la angiogénesis pulmonar, que comanda el desarrollo del parénquima. La
ventilacion de alta frecuencia (VAFO) no muestra beneficios en este sentido. El uso de CPAP
tampoco ha impactado en la incidencia de DBP, pero sf en su gravedad vy sf se le puede
atribuir una tendencia a favorecer la sobrevida sin DBP. El uso de iINO no ha mostrado impacto
en disminuir la incidencia de DBP, aunque se ha demostrado que disminuye el desarrollo
parenquimatoso pulmonar anormal en los expuestos a 02,

Practicas clinicas que disminyen la incidencia y/o gravedad de DBP:

Prevencion del parto prematuro o retrasarlo a edades gestacionales posteriores.
Control de la Infeccion perinatal.

Maduracion pulmonar con corticuides prenatales.

Reanimacion en sala de partos con 02 monitorizado e iniciarla con FO2 < 0,40.
Uso terapeutico de surfactante exdgeno en forma precoz.

Prevenir el DAP y tratarlo en casos con compromiso hemodinamico.

Evitar la sobrehidratacion y restriccion del aporte de Na en los primeros dias de vida.
Uso de CPAP nasal precoz.

Optimizar la VM, evitar baro y volutrauma. Extubar precozmente si el nifio lo permite.
0. Evitar la desnutricion extrauterina.

= O XONDOT AN

Las medidas encaminadas a garantizar una adecuada nutricién son:
a.  Alcanzar un aporte caldrico de 120- 140 Keal/kg/d;

D, Limitar el volumen a 130-150 mL/kg/d;

¢ Aporte proteico de 3a 4 g/kg/d;

d. Asegurar el aporte de minerales (calcio y fosforo fundamentalimente) y vitamina D;

e.  Adecuar la forma de administracion (enteral continua u horaria si es necesario) a la

gravedad de la insuficiencia respiratoria para lograr buenos incrementos;

. Suplementar la leche materna hasta un 4% y hasta 6% en casos muy justificados, asf
como incrementar la concentracion calorica de la formula a 24 cal/oz o 26 cal /oz
para alcanzar los objetivos nutricionales. Rara vez se debe llegar a 28 cal/oz ya que
puede ser mal tolerada.
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La suplementacion con vitamina E y selenio, pese a su poder antioxidante, no se ha asociado
a una menor incidencia de DBP. La Vitamina A inyectable tiene un efecto marginal que no
Justifica su alto costo, aportarla diariamente en soluciones orales.

Vigilancia de la Oxigenoterapia:

Los prematuros deben recibir 02 y siempre se debe vigilar la saturacion de hemoglobina
con monitor de saturacion franscutaneo de 02 permanente, el monitor debe ser confiable e
idealmente contar con curva de frecuencia de pulso. Es valida la medicion cuando la frecuencia
de pulso es adecuada, de o contrario la medicion se ve alterada. Debemos privilegiar monitores
transcutaneos de pulso que tengan tecnologia de extraccion de sefial, restando la venosa de
la arterial y con control de movimientos. Solo asf se puede aportar el 02 respetando el objetivo
de saturacion de 90 a 95% internacionalmente recomendado.

Se debe considerar que caidas fugaces, de hasta 88% por menos de 30 segundos no
deben ser causales de modificacion del aporte de 02, ya que redundaria en aportes de 02
exagerados favoreciendo la aparicion de ROP.

En el otro extremo no debemos permitir saturaciones sobre 95% por mas de 30 segundos
ya que caerfamos en actimulo de radicales libres con el consecuente dario tisular que ellos
ocasionan aumentando ROP y ECN.

Siempre que un nifio esté dependiente de 02 debemos descartar condiciones
tratables como:
a.  Alteracion de succion — deglucion que desestabiliza al nifio durante y después de la
alimentacion. Debe trabajarse con antelacion la coordinacion de esta funcion desde las
30 a 32 semanas con equipo kinésico y fonoaudioldgico capacitado.
b, Hipertension pulmonar asociada, debe estudiarse con Ecocardiografia y medir
indirectamente la presion pulmonar, ya que si esta aumentada (mayor a 35 —
40 mmHg) puede ser candidato al uso de Sildenafil oral. Si responde puede que se
consiga independizarlo eventualmente del 02
¢ Anemia asociada, con lo que disminuye el transporte de 02 a los tejfidos v estar en
rangos de transfusion de Globulos Rojos. En casos de DBP la indicacion de transfusion
debiera ser mas bien permisiva que restrictiva.

Saturometria u Oximetria continua de pulso:

Esta indicada y garantizada en la norma Chilena del GES de DBP ( Garantias Explicitas en
Salud, que otorgan proteccion financiera especifica) y debe realizarse cercano al alta, una vez
que el nino se alimente por succion completamente. El examen debe realizarse por un minimo
de 12 horas y debe contemplar 2 alimentaciones y 1 periodo de suefio. Se recomienda
controlar serie roja previamente para evitar una saturomefria que en casos de anemia
importante puede estar falsamente alterada.

Debe ser interpretada por un neonatologo o pediatra broncopulmonar entrenado en el andlisis
de una saturometria continua. En caso de mostrar inestabilidad respiratoria, es decir un tiempo
saturando bajo 90 % en caso de los < 40 semanas que sea mayor a 10% del tiempo total
registrado, o bién el registro presenta episodios de desaturacion bajo 80% con duracion mayor
a 20 segundos, se recomienda no dar el alta e investigar ofras causas de desestabilizacion:
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Intercurrencias respiratorias.

Reflujo gastroesofagico.

Alteracion de la arquitectura del suefio (en general compromete sobre 20% del tiempo
regsitrado y debe complementarse con Polisomnografia previo al alta.)

De no existir estas causas de debe tramitar 02 domiciliario.

Cond

iciones para el alta:

1.

2.
3.
4

o o

Bibli
1.

Curva ascendente de peso.

Libre de intercurrencias respiratorias.

Libre de apneas.

Saturometria normal si no requiere 02 0 adecuada y estable para un dependiente de
02 con su aporte de 02, en caso que se vaya con 02 al domicilio,

Estudio de patologias con garantias GES resuelto.

Derivacion a Policlinico de Seguimiento y a Broncopulmonar para seguimiento
especifico.

En época epidémica debe recibir con a lo menos 72 horas de anticipacion Palivizumab
0,15 mg/k IM, para que al alta esté con buenos niveles de anticuerpos antiVRS 1os
cuales tienenuna vide media de 28 a 35 dias y luego debe ser repetida la dosis durante
todo el perfodo epidémico.
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