Displasia Broncopulmonar

DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DBP)

. Lo quehoy se conoce como Displasia broncopulmonar (DBP) fue descrita
por Northway en 1966, pero actualmente su presentacion clinicay gravedad
se ha modificado sustancialmentey por ello Bancalari y cols. en 1979y en
2002 la redefinen con criterios diagndsticos mas pr ecisos.
o DBP: RN con requerimiento de oxigeno mayor de 21% durante 28
dias 0 més.
o En & menor de 32 semanas al nacer:
» DBP leve: hallegado alas 36 semanasde EG Corregidao al
alta sin necesidad de O2.
» DBP moderada: necesidad de menosde 30% deO2 alas 36
semanasde EGC o al alta.
« DBP severa: necesidad de mas de 30% de O2 y/o presion (+),
(PPV 0 NCPAP) alos 56 diasdevida o al alta.
o En &l mayor de 32 semanas al nacer:
« DBP leve: hallegado alos 56 diasdevida o al alta sin necesidad
de O2.
« DBP moderada: necesidad de menos de 30% de O2 alos 56 dias
devidao al alta.
« DBP severa: necesidad de mas de 30% de O2 y/o presion (+)
(PPV o0 NCPAP) alos 56 diasdevida o al alta.
. LaDBP secaracteriza por fallarespiratoria crénica que en los casos mas
sever 0s se asocia con hipertension pulmonar y cor pulmonale.

INCIDENCIA:
Esvariable entrelos distintos centr os de neonatologia y actualmente fluctta entre
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un 20% a 40% en los menores del500g., pudiendo alcanzar hasta un 60% en €l
menor del000g. que sobrevive a la ventilacion mecanica.

ETIOLOGIA:

. Esmultifactorial.

. Laoxigenoterapia, €l volutrauma/barotrauma, las infeccionesinducirian
mecanismos de inflamacién pulmonar con destruccion y fibrosis.

. Otraspatologiasy situaciones clinicas propias del prematuro pueden
aumentar € riesgo de DBP, como: DAP, infecciones nosocomiales, edema
pulmonar.

. Ladesnutricion que generalmente acompafia al nifio muy prematuro hace
mas sever o e cuadro.

. Cabedestacar quela prevencion dela prematur ez continta siendo la mejor
estrategia para disminuir laincidencia de DBP.

DIAGNOSTICO:

. Debe ser oportuno y sospecharlo en todo RN prematur o, generalmente
menor de 32 semanas, que alos 10-14 dias de vida esta conectado a
ventilacion mecanicay que curso con un SDR inicial, con o sin DAP, con o
sin infecciones pulmonar es o extrapulmonares, en el cual no es posible bajar
los parametrosy que en la Rx. detérax se observan imagenes de
microatelectasiasy de opacidad difusa pulmonar.

. El diagndstico definitivo se hara alos 28 dias de vida en un paciente
dependiente de oxigeno, segun los criterios actualmente en uso.

. Clinicamente son nifios que presentan sintomas respiratorios persistentes
como: taquipnea, retraccion costal y estertores hUmedosy finos variables.
Hallazgos r adiol 6gicos compatibles: opacidad difusa, areas con mayor
densidad, atelectasias cambiantes de ubicacion e hiperinsuflacion pulmonar.

. Antesde plantear el diagndstico esimportante descartar DAP e infecciones.

PATOGENIA:

. Prematuridad, inmadurez anatomicay bioquimica pulmonar (déficit de
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surfactante).

. Toxicidad del oxigeno e insuficiencia de antioxidantes.

. Membrana hialina, volutrauma/bar otrauma.

. Infecciéon pulmonar o extrapulmonar.

. Edema pulmonar por DAP, exceso de fluidos, alteracion de la per meabilidad
del capilar pulmonar y dela capacidad de reabsorcion del liquido inter sticial
pulmonar.

. Fibrosisintersticial por proliferacion defibroblastos e hipertrofia de capas
muscular es bronquiales que deter minan tendencia a la obstruccion
bronquial.

. Desnutricién.

MANEJO:

. Restriccion defluidos: Limitando el volumen al maximo delo tolerado,
especialmente en aquellos pacientes dependientesdel ventilador, que cursan
con algun grado de edema pulmonar reversible con diur éticos. Al ser
retenedores de CO2 se deben enriquecer las formulaslacteas en base a
lipidos (MCT ail), para asegurar un buen aportecalérico. Larestriccion
excesiva no es adecuada, ya que limita la nutricion.

. Diuréticos. Furosemida de eleccion por mejor clearence del “agua
pulmonar”. Se debe usar solo por periodos cortosy en caso de edema
pulmonar quenorespondaalarestriccion de volumen exclusiva. La dosis es
variable segun la edad gestacional y respuesta individual desde 0,5 mg/kg/
dosis hasta 3 mg/kg/dosis, intentando distanciar las dosis hasta lograr 2 mg/
kg cada 48 hrs., con lo que se obtienen los menor es efectos colaterales. Es
controversial el uso de otros diur éticos.

. Broncodilatadores. Solo si existe asociado un cuadr o de hiperreactividad
bronquial con sintomatologia de obstruccion. El salbutamol seria €l
medicamento de eleccion. Mantener solo si se obtiene buena respuesta
clinica. Precaucion en pacientes con broncomalacia por eventual efecto
adver so.

. Ventilacion mecanica:

o Debe permitirse cierto grado de hipercapnia (50 a 65 mm Hg) ya que
esta minimiza el dafo pulmonar. Si se dispone de ventilacion
sincronizada deberia preferirse esta modalidad.

o PIM: Necesarias parano producir hipoventilacion, en general entre
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20-25 cm de H20, recordando que la compliance esta disminuida por
edemay fibrosis.

o PEEP: Dependera del volumen pulmonar. Puede haber tendenciaala
hiper-insuflacion o a la atelectasia, aunque pueden estar combinadas
(ver predominio).

o TIM: Mésbien largos por las constantes detiempo larga de esta
patologia evitando asi la hipoventilacion y las atelectasias. Recor dar
guela compliance esta disminuida (edemay fibrosis) y laresistencia
delavia aérea estd aumentada (hiperplasia bronquial, edema dela
mucosa bronquial y malacia).

o FIO2 para sat 92-95%, evitando hipertension pulmonar y ademas
lograr un crecimiento ponderal adecuado. No se necesitan
satur aciones mayor es ya que por otro lado hay que evitar latoxicidad
del oxigeno.

Retiro de Ventilacion M ecanica:

o Intentar bajar FR, no asi las presiones, para evitar hipoventilaciéon y
atelectasias. I niciar descenso discreto del PIM, manteniendo PEEP,
luego pasar desde FR 10-15 x minuto a CPAP nasal o nasofaringeo.
Usar PEEP necesario para mantener estable la via aéreay volumen
pulmonar éptimo. L uego de extubar mantener KTR intensiva para
evitar atelectasias.

o Tratar de suspender el oxigeno lo antes posible para evitar mayor
dafo pulmonar debido a la falta de antioxidantes de los prematur os.

Nutricional: Asegurar aporte nutricional 6ptimo caldrico de 140-180 cal/kg/
dia, limitando los hidratos de carbono (45% de las caloriastotales) en
aquellos nifios que presentan edema pulmonar con retencion de CO2
(Enfermedad pulmonar cronica moderaday severa), asegurando 6ptimo
aporte calorico a expensas delipidos (MCT oil ®).Vigilar € estado
nutricional con nitrogeno ureico, si éste esmenor de 6 debe aumentarse €l
aporte proteico acer candose a 4g/kg/dia.
Teofilina: Pudiese mgorar la mecanica ventilatoria por efecto diurético,
broncodilatador y accion sobre la musculatura diafragmatica. L os beneficios
sobre la mecanica ventilatoria se han demostrado con niveles séricos baj os (5-
10 mcg/ml); sin embargo, para obtener unarespuesta maxima, pueden ser
necesarios mayor es niveles (12-18 mcg/ml). (Recomendacion 1)
Corticoides:

o Uso muy excepcional. En los casos sever os su uso ha demostrado que
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disminuyen los requerimientos ventilatoriosy favorecen la
extubacion; pero hay evidencias de alter aciones neur ol 6gicas sever as,
por lo que su uso debiera ser solo para casos seleccionados.
o Si evaluados riesgos ver sus beneficio se decide su uso, este debe ser:
» Tratamiento corto
» Despuésdelos 14 diasdevida.
o Betametasona:
« 0.30 mg/kg/dia por 2 diasfraccionado cada 12 horas.
« 0.15mg/kg/dia por 2 diasfraccionado cada 12 horas.
« 0.07 mg/kg/dia por 2 diasfraccionado cada 12 hor as.
o Si selograrapida extubacion suspender su uso (no completar

esgquema).

PREVENCION:

. Laterapiahasta ahora conocida tiene numer 0sos efectos
colaterales, tanto los diur éticos como los corticoides, por 1o que
se hace indispensable la prevencion.

o Prevencion del parto prematuro.
o Usar corticoides prenatales.
o El usar surfactante precoz, antes de las dos horas de
vida, aumenta los sobrevivientessin DBP.
o Ventilacion M ecanica:
« Preferir uso de CPAP.
« Convencional:
o TIM bajos.
o PIM minimos.
o PEEP Optimos.
o FIO2 minima.
o Hipercapnea permisiva.
o HFVO, nologradisminuir hasta ahorala
DBP.
o Nutricional:
= Ingesta calorica adecuada
« Vitaminasantioxidantes: Vitamina A
« ElementostrazasCu, Zn, Se, Mn
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« Lipidosinsaturados
o Cierreprecoz del DAP
o Tratamiento precozy oportuno de lasinfecciones
sistémicasy pulmonares

CRITERIOS PARA SUSPENDER EL OXiGENO:

. Serecomienda una saturacion de O2 en la sangre de 91 a 94% mientrasla
retinaestéinmaduray de 93 a 96% s laretina ha madurado. Esta
saturacion debe mantenerse el 90% del tiempo.

. Paraconocer la situacion real de un nifio O2 dependiente se debe medir la
saturacion continua, por 1o menos durante 12 horas, para observar las
desaturaciones durante e suefio, alimentacion y/o vigilia.

. Muchos de estos nifios que estan en condiciones de alta; pero que son aun O2
dependientes son candidatos a entrar a un programa de O2 domiciliario. S
esto no es posible hay querealizar un examen de saturometria continua
semanal hasta alcanzar criterios de alta.
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