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Presentacion del caso

RNPT 25 + 1 sem AEG, PN 760 gr

Antecedentes maternos: Primigesta de 28 aiios, con trabajo de parto prematuro y sospecha

de corioamnionitis, presenté metrorragia a las 20 sem.
Fdrmacos: Dosis incompleta de betametasona previo al parto (1 dosis de 12 mg IM)

Parto y atencién inmediata: parto vaginal, liquido amnidtico con meconio. Apgar 7 - 8 |

Nace con buen tono, vigoroso, pero tiene rdpido deterioro (hipoxemia y esfuerzo respiratorio)

Intubaciéon inmediata Ingresa a UCIN para manejo especializado.



UCI

Survanta 100 mg/kg (4 mUkg) (max 4)
Surfacur 200 mg/kg (2.5 mUkg) 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

Perforacién o mala posicién del

catéter
Si perfora miocardio liquido se

Retiro CVC

extravasa.

Taquicardia
Hipotensién
Disminucion de ruidos
cardiacos

Taponamiento

Pericarditis
por efusion

Extubacion
VPP

Apneas
Bradicardia

Reintubacién

P

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

Qaminare in fatal and nannatal madicrina 28/M202MN 1N1177



INDICACION DE FARMACOS

Surfactante

Se indica 100 mg/kg debido a la inmadurez pulmonar, dificultad respiratoria y prevencién de
colapso alveolar.
Tratamiento indicado en distrés respiratorio producido por Enfermedad de membrana hialing,

patologia muy prevalente en RNPT.

Ibuprofeno

Indicado con el objetivo de cerrar el ductus arterioso persistente

Mecanismo de accién: inhibidor de la ciclooxigenasa (COX) Inhibir COX - 1, reduce la sintesis

de prostaglandinas.

Permite el cierre del ductus de forma no invasiva.

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



INDICACION DE FARMACOS

Cafeina:

La mayoria de sus efectos se ha atribuido al antagonismo de los receptores de adenosina, actia estimulando al
sistema nervioso central (SNC), siendo este su efecto en la apnea del prematuro

MECANISMO DE ACCION:

(1) estimulacion del centro respiratorio

(2) aumento de la ventilacién por minuto

(3) disminucién del umbral hasta la hipercapnia
(4) aumento de la respuesta a la hipercapnia
(5) incremento del tono del musculo esquelético
(6) descenso de la fatiga del diafragma

(7) aumento del metabolismo

(8) elevacion del consumo de oxigeno



Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
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Stenotrophomonas

® Bacteria gram (-)

® Infeccion nosocomial

® FR: Hospitalizacién prolongada y la
antibioterapia de amplio espectro

® Presente en las vias respiratorias o en el tracto
gastrointestinal

® Resistente a penicilinas, cefalosporinas y a
algunos aminoglucésidos

® Tratamiento de eleccién: fluoroquinolonas o

cotrimoxazol.
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Criterios de Jensen

Tabla 1. Definicion de displasia broncopulmonar. Criterios diagnasticos (NICHD/NHLBIYORD WORSHOP, 2000)

Edad gestacional

< 32 semanas

= 32 semanas

Zdad al diagnostico

36 semanas edad corregida o alta domiciliana,
io que 32 cumpla primero

- 28 dias, pero = 56 dias de vida o alta
domicitiaria, lo que s2 cumpla primero

Tratamiento con O, > 21% por mas de 28 dias

DBP leve

DBP moderada

DBP severa

Respirando airz ambiental a las 36 semanas edad
corregida o al alta, lo que 32 cumpla primero

Necssidad de oxigeno < 30% a las 36 semanas
de edad corregida o 3l alta, lo que se cumpla
primerc

Necssidad de oxigeno 2 30% y/o presion positiva
(CPAP o VM) a las 36 semanas edad corregida o
al alta, lo que se cumpla primero

Respirando airz ambiental a los 56 dias de vida o
2l zla, 'o gue se cumpla prmero

Necesidad de oxigenc < 30% 2 los 56 dias de
vida o al zlta, lo gue se cumpla primero

Necesidad de oxigeno 2 3C% y/o presion positiva
(CPAP o VM) 2 los 56 dias de vida o al alta, lo
que se cumpla primero




Siguientes 3 meses

e Disminucién de requerimientos de oxigeno
e Sinvasodilatadores pulmonares

e Ecocardiograma estables
e Intolerancia  alimentaria significativa  (sonda

nasoyeyunal -> nasogastrica)

Alta (6m cronoldégicos, 51 sem EG)

0,25 Ipm naricera

Budesonida

Hidroclorotiazida

Alimentacion por gavage

Educacion a padres

Seguimiento en policlinico de DBP,
cardiologia, TO, fonoaudiologia, KNT, fisiatria




Seguimiento

® El nifio se mantuvo en seguimiento en la clinica multidisciplinaria de
DBP hasta los 3 anos. Se realizé un destete progresivo de oxigeno
hasta los 8 meses de edad corregida.

® A los 8 meses, la hipertension pulmonar se resolvié y se suspendid la
oxigenoterapia.

® No tuvo readmisiones hospitalarias por patologia respiratoria.

® Mejord su alimentacion rapidamente y se retiré la sonda
nasogdstrica en 1 semana.

® A los 25 meses, la evaluacién Bayley lll mostré retraso en el
desarrollo cognitivo, del lenguaje y motor.

® Se le proporcioné terapia del habla y ocupacional hasta el inicio de

la escuela. Actualmente, estd en kinder con un plan educativo ;

individualizado, recibiendo terapia del habla y ocupacional.



Discusion



Se considera que los recién nacidos prematuros presentan DBP si precisan oxigeno
suplementario > 21% durante 28 dias o més.

La incidencia de DBP es mayor en los prematuros de menor edad gestacional (40 %
en los de 25-27 semanas, 13 % en los de 28 semanas y 0,4 % en los de mas de 30
semanas) y menor peso al nacimiento (67 % en los menores de 800 gr)

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



Pilares de tratamiento:

Oxigeno: objetivo saturar 90-95%
Nutricion: aporte caldrico de 120- 160
Kcal/kg/d, Limitar el volumen a
130-150 mL/kg/d; Superar el aporte
proteico de 3 g/kg/d, suplementar
parenteralmente vitamina A (5000 Ul
im 3 veces a la semana) a los RN
MBPN, considerando la incidencia de
DBP de la unidad neonatal.

Adaptar via de alimentacion.
Corticoides sistémicos: maduracion
pulmonar.

Broncodilatadores

Diuréticos

Evitar infecciones

Transfusiones (controversial)

| DISPLASIA BRONCOPULMONAR |

L

| Alteracién ventilacién / perfusién |

v

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

h 4
_’| O, para mantener SO: 92-95% despierto/dormido |

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

Y

Sa0: < 92% Sa0: 2 92%

O: discontinuo despierto

> uso dura;te el suefio

Valorar Sa0: durante el suefio
Sa0: < 92% [{ Sa0: = 92% D

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

Figura 1. Algoritmo de tratamiento con oxigeno de la DBP

Displasia broncopulmonar. Asociacion Espafiola de Pediatria




Tabla IX. Criterios para el alta hospitalaria

— Ganancia ponderal satisfactoria
— Mantener SaO: estable alrededor de 95% 6 posibilidad de reducir el flujo de
Oz en las dltimas 2 semanas.
— Ausencia de episodios de apnea en las dltimas 2 semanas
— Estabilidad de la funcién cardiovascular y no necesitar cambios de
tratamiento en las Gltimas 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
cémo 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 Espariola de Pediatria



Tabla IV. Actuaciones para la prevencién de la DBP

Evitar /[ retrasar parto pretermino

Control de la infeccién perinatal

Maduracién pulmonar intrauterina con corticoides

Adecuada reanimacién del prematuro en la sala de partos
Utilizacién profildctica y precoz del Surfactante exégeno

Evitar el ductus arterioso persistente

Restriccién de liquidos y Sodio en los primeros dias de vida
Utilizacién precoz de la CPAPn

Optimizacién de la ventilacién mecénica convencional. VAFO
Evitar la desnutricién extrauterina

Otras actuaciones: Oxido nitrico inhalado, Vitamina A, Superoxidodismutasa

K Mantener PNI al dia

Displasia broncopulmonar. Asociacion Espafiola de Pediatria



Cardiovascular

22% de los RN con DBP severa tienen hipertension
pulmonar (HPPN).

La HPPN en DBP estd relacionada con hipoxia, hiperoxia y
desarrollo vascular anormal.

Se recomienda terapia de oxigeno en el hogar vy, en
algunos casos, vasodilatadores pulmonares como sildenafil.
Los bebés con DBP y HPPN tienen mayor riesgo de
mortalidad (hasta 48% en 2 aios).

La HPPN suele resolverse con el tiempo (79% a los 2 aios,
94% a los 2.5 afos).




La BPD se asocia con retrasos en la alimentacién y
mayor riesgo de disfagia. Hay mayor riesgo de
pardlisis cerebral y déficits en cognicién, lenguaje y
motricidad. El uso de corticoides postnatal en
prematuros con DBP podria empeorar el desarrollo
neurolégico. Niiios con DBP tienen menor coeficiente
intelectual y mds necesidades educativas
especiales. La HPPN agrava el retraso en el

desarrollo cognitivo, motor y de lenguaije.




Los RN prematuros con DBP tienen mayores comorbilidades y mayor
susceptibilidad a infecciones nosocomiales que pueden agravar el cuadro
respiratorio.

La DBP tiene asociado un gran impacto en el neurodesarrollo del RN.

La HPP aumenta la mortalidad y retraso del desarrollo.

Es de suma importancia el seguimiento a corto y mediano plazo con un equipo
multidisciplinario con neumologia, cardiologia, neonatologia, terapia ocupacional,
entre otros.

Se debe educar constantemente a la familia en cuanto a la patologia, signos de
alarma y cuidados especiales.
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