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Displasia Broncopulmonar
Seguimiento a largo plazo
Qué hay de nuevo?
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Objetivos

» Repaso breve de la definicion, fisiopatologia vy
manifestaciones clinicas de la DBP

» Presentar evidencia cientifica sobre prevencion en DBP

» Definir el manejo y/o fratamiento y seguimiento con
controles ambulatorios del pediatra y el especialista en
ninos con DBP en el primer ano de vida, etapa
preescolar y escolar



Sociedad Argentina de Pediatria
Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo
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Seguimiento neumolégico de los ninos
con displasia broncopulmonar al alta de
la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal




1979: Bancalari

* 3 criterios”

a) Requerimientos de O, suplementario a los 28
dias de vida

b) Anormalidades en la Rx de torax
c) Taguipneaq, retracciones costales y rales



Definicion del Consenso Argentino

» EFnfermedad pulmonar cronica mas frecuente del lactante

» DBP: Todo recién nacido que persiste con necesidad de
suplemento de oxigeno al menos 28 dias después del
nacimiento

» Datos del programa de “Prevencion de IRA en prematuros”
del Ministerio Salud de la Nacion informan una prevalencia
del 27% de DBP en 1540 prematuros <1500gr al nacer (ano
2011)



D Fisiopatologia: Es multifactorial
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TN Factores que pueden estar
iInvolucrados en la patogenia de DBP
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Se reconocen dos entidades
DBP clasica/DBP nueva

Afectacion de la via aérea
Hipertrofia del musculo liso
Metaplasia escamosa

Pérdida del epitelio ciliado

Hipertrofia de glandulas
submucosas

Afectacion alveolar

Fibrosis intersticial




DBP NUEVA

» |nterrupcion del desarrollo
alveolar

» Alvéolos escasos y grandes

» Disminucion del desarrollo
vascular

» Menos alteracion epitelial
= Menos hipertrofia del musculo liso

» Menos fibrosis intersticial
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Hallazgos : : Manifestaciones
: . Alteraciones funcionales -
histopatologicos clinicas

» Traqueomalacia y/o » Tos. Estridor

broncomalacia .,
» Aumento del didmetro

» Hiperplasia glandular
. o t teri | 1¢&
» Metaplasia escamosa del epitelio anteroposterior del torax

de la via aérea » Tirgje. Retracciones

> Aumento de la matriz extracelular » Quejido espiratorio

en las distintas estructuras » Taquipnea

arenquimatosas
_ p., d . > Sibilancias permanentes o
» Obliteracion total o parcial de los

, recurrentes
bronquiolos

> Hiperplasia muscular de los » Rales persistentes o recurrentes

bronquiolos » Intolerancia a la actividad

» Alteracion de la estructura > Episodios de cianosis

alveolar. ,
» EXAMEN FISICO DETENIDO,

» Fibrosis intersticial. ]
durante la ALIMENTACION,

» Hiperplasia muscular, fibrosis de la
intima de arteriolas pulmonares LLANTO y SUENO




RX TORAX

» Pafron intersticial, alveolar con engrosamiento
fino de la trama bronquial

= VVolumen normal o hiperinsuflacion
®» Compromiso similar en ambos pulmones

®» Tendencia a un aumento del diadmetro
anteroposterior del torax

= Cronicidad
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FUNCION PULMONAR

» [lujos espiratorios (V'maxFRC, FEF50, FEF75, FEF85, FEF25-75)

» Distensibilidad pulmonar

» Capacidad residual pulmonar




Development of lung function in very low birth
weight infants with or without

bronchopulmonary dysplasia: Longitudinal
assessment during the first 15 months of

corrected age

Gerd Schmalisch'#", Silke Wilitzki', Charles Christoph Roehr', Hans Proquitté' and Christoph Bihrer

55 RNPT de < 1500 gr
= 29 DBP

™ Variables: Pardmetros a volumen

corriente, mecdanica pulmonar y

\% maxFRC

™ Fx pulmonar: 3 veces

Table 1 Patient characteristics in the neonatal period,
shown as means with SDs (in brackets) or as numbers
with percentages (%).

Without BPFD With BPD  p-value

M= 26 M= 29
Gestational age (weeks) 2908 217 2841 (219 = 0.001
Birth weight (g) 11241 (248.3) B157 (243.1) < 0.001
Birth weight < 1,000 g 7 (27%) 25 (B&k) < 0.001
Fetal lung maturation’” 14/19 (74%)  12/17(71%)  1.000
surfactant administration' 1820 (900  18/20(90%)  1.000
Mechanical ventilation 15 (58%) 29 (100%) < 0,001
Mechanical ventilation for = 7 d 2 (8%) 15 (55%) =< 0.001

BMC Pediatrics 2012;12:37
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s Mecdnica respiratoria 6
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m Flujos espiratorios V' orre

Forced Expiratory Flow at FRC

'!Eﬂr.
130 i
110 '
]
=
¢y oo
o |
L
w70 T /
2 I
E
=
S0 n | -== BPD
Sl ' s ;
|
(e T r .
40 540 Bl T 80 G 100 110

Postmenstrual age {weseks)

] Conclusiones: Con el crecimiento somdtico los pardmetros funcionales
respiratorios de bebés prematuros con DBP permanecen por detfrds de los
bebés prematuros sin DBP. Después del alta hospitalaria seria interesante una
evaluacion longitudinal para detectar aquellos que no logren una

recuperacion completa.

BMC Pediatrics 2012;1



Pediatric Pulmonology 47:674-681 (2012)

- Lung Function Among Infants Born Preterm, With or
Without Bronchopulmonary Dysplasia

Manuel Sanchez-Solis, mo ' Luis Garcia-Marcos, mn,“ Vicente Bosch-Gimenez, mnf"h

Virginia Pérez-Fernandez, Mﬂ,é Maria D. Pastor-Vivero, MD,1 and Pedro Mondéjar-Lopez, mp

/5 ninos (43 con DBP y 32 sin DBP)
m PN <1500 gr
B FVC, FEV, ., FEF:,, FEF,5, FEFgs, FEF - 5, FEV s/FVC, V' ourre

m / scores




Lung Function Among Infants Born Preterm, With or
Without Bronchopulmonary Dysplasia

Manuel Sanchez-Solis, mp,' Luis Garcia-Marcos, mp,'* Vicente Bosch-Gimenez, mp,>

Virginia Pérez-Fernandez, ms,” Maria D. Pastor-Vivero, mn,‘ and Pedro Mondéjar-Lopez, mp "

3

TABLE 1— Demographic Characteristics of Infants With and Without Bronchopulmonary Dysplasia (mean and SD for
numerical variables; and absolute number and percentage for gender and lobacco smoke exposure)

All infants With BPD' Without BPD P-value betwezn groups

(N =735) (N = 43) (N = 32) ol BPD diagnosis
Male gender 23(53.4) 21 (65.6) 0.291
Gestational age (wecks) 279(2.33) 26.7 (1.7) 2006 (2.0) <().(M1
Natural corception 710947 41 (95.3) 30(93.7) 0,760
Corrected age (months) JOE9) 7.5(5.7) 6.3 (6.3) 0,379
Meonatal weight (z-score) 0016 (1.2) 006 (1.0) —0.115(1.4) 0.547
Mother smoked in pregnancy 20 (26.7) 9 (20.9) 11 (34.4) 0.192
Current tobacco smoke exposurs 31 (41.3) 15 (34.9) 16 (50.0) 0.18¢
Meazchanical ventilation (days) N.A 164 (15.4) N.A NoAL
YV 'maxFRC (z-scorc) —1.47 {0.9) —1.59(0.8) —1.30{1.0) 0.170
FVC (z-score) —0.95 [1.0) —1.16 (0.9} —0.73(1.1) 0.07%
FEV ¢ (7-500r8) —1.35 (09} —1.57(0.7) —1.05(1.1) 0018
FEVq «FVC (z-score) —0.44 [0.8) —0.48 (0.8) —0.38 [0.8) 0.579
FEFsq (z-score) —1.85 [0.8) =200 (0.0} —L.56 (1.0) 0.010
FEF,;5 (z-score) —1.20(1.0) —1.48 (0.8) —0.82 (1.2) 0.007
FEF;5 (z-scorc) —0.63 (0.8) 0.84 (0.6) 0.35 (1.1) 0.012
FEF,5 75 (z-score) —2.12{1.1) =246 (0.7) —1.68 (1.3) .01

Pediatric Pulmonol 2012;47: ¢



Lung Function Among Infants Born Preterm, With or
Without Bronchopulmonary Dysplasia

Manuel Sanchez-Solis, mn; Luis Garcia-Marcos, mp,'* Vicente Bosch-Gimenez, mp,>
Virginia Pérez-Fernandez, ms,” Maria D. Pastor-Vivero, mn,‘ and Pedro Mondéjar-Lopez, mp "

TABLE 2— Multiple Regression Analysis of the Relationship Between Bronchopulmonary Dysplasia and Lung Function
Measurements in the Whole Population and Stratified by Gender

Whole population® Male gender? Female gender?

B! 95% CI? P-value B! 05% CI* P-value B! 95% C1° P-value
FVC z-score 0498 —1.107:0.110 0.107 —0.511 —1.373:0.350 0.237 —0.152 —1.269:0.966 0.782
FEV, s z-score —0.612 —L168:—0.056  0.031 —0.780 —1.515;—0.045  0.038 0.106 —0965:1.177  0.841
FEV sFVC zscore  —0.083 05740400 0.734 —0.296 —0.933:0.341 0.352 0471 —0.434,1.376 0.293
FEFs, z-score =0.683 —L186:—0.180  0.009 =0.880 =1.560;=0.200 0.013 0.108 —0.692:0900  0.782
FEF;5 z-score —0.634 —1.267,0.002 0.049 —0.985 —1.766;—0.204 0.0150 —0.0380 —1437:1.360 0.955
FEF;s z-score =0.758 —1.245-0.270  0.003 —0.688 —1.372;—0.04  0.049 —0.894 —1.835:.0046  0.061
FEF>5.75 z-score —0.943 —1.569,—0.308 0.004 —1.212 —2.060;—0.365  0.006 —0.040 —1.147:1.067 0.941
VmaxFRC -0.384 —0938,0.169 0.171 —0.162  =0.807:0.481 0.612 —0.978 —2.239:0283  0.122

Conclusiones: Los bebés prematuros de sexo masculino

con DBP tuvieron flujos espiratorios mas bajos durante los
dos primeros anos, en comparacion con bebés prematuros

varones sin DBP.
Pediatric Pulmonol 2012;47: 674



Funcidon pulmonar

Escolar

B La espirometria puede ser normal o presentar limitacion al flujo aéreo

® VEF, normal o disminuido

mNEF,/CVFy FEF 5 755, disminuidos




Lung Function and Respiratory Symptoms at 11 Years
in Children Born Extremely Preterm

The EPICure Study

Joseph Fawke, Sooky Lum?2*, Jane Kirkby2, Enid Hennessy3, Neil Marlow'4, Victoria Rowelll,

Sue Thomas', and Janet Stocks?
Am J Respir Crit Care Med 2010;182:237-245

PICure: Ninos prematuros < 25 semanas

m2 5 6y 11 anos de edad

B Questionario y evaluacion de fx pulmonar en edad escolar

m 219 RNPT, 182 espirometria adecuada (129 DBP)
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TABLE 2. GROUP CHARACTERISTICS AND RESPIRATORY MORBIDITY IN THOSE WITH SPIROMETRY RESULTS

EP - C BPD - No BPD
All EP Classmates () A (959% CI) EP: BPD EP: No BPD A (959 CI)
n 182 161 129 53
Boys, % 43% 439 1% (—10; 119%) 59 (48%%) 20 (38%) 804 (—7; 24%)
Age, yr 10.9 (0.38) 10.9 (0.55) 0.0 (-0.1;0.1) 11.0 (0.4) 10.9 (0.4) —0.1(-0.2; 0.0)
Height, z-score —0.48 (0.99) 011 (0.96) —0.58 (—0.8; —0.4)* —0.47 (0.99) —0.48 (0.98) —0.00 (—0.3; 0.3)
Weight, z-score —0.41 (1.29) 017 (1.15) —0.57 (—0.8; —0.3)* —0.37 (1.31) —0.49 (1.25) 0.13 (—0.3; 0.5)
BMI, z-score =0.27 (1.4 0.13 (1.3) —0.39 (-0.7; —0.1)" —0.22 (1.4) —0.39 (1.4) 0.17 (—0.28, 0.62)
Puberty (Tanner stage 3), % 30% 26% 3% (—7; 13%) 29% 31% —2% (—18; 12%)
White mother, % 179 (82%) 135 (88%) —6% (—13; 194) 108 (84%) 43 (81%) 3% (—8%; 17%)
Fassive smoke exposure 38% 309% 8% (—3; 18%) 41% %4 10% (—6; 24%)
Physical examination®
Chest asymmetry 6 (3.394) 1 (0.6%) 305 (0; 5.69) 6 (4.790) 0 (0%%) 59 (0; 8%}
Harrison's sulci 16 (9%) 0 (09%) 904 (5: 13%)* 15 (12%) 1 (294) 109% (3; 179%)§
Pectus excavatum 29 (17%) 3 (29%) 15% (10; 20%)* 23 (199%) 6 (12%) 7% (—4; 18%)
Pectus carinatum 2 (1%) 0 (0%) 1% (—0; 3.0%) 2 (2%) 0 (0%) P9 (—0; 4%)
Respiratory morbidity in past 12 mol
Current asthma® 42 (25%) 20 (13%0) 12% (4; 21%)' 32 (28%) 10 (19%) P00 (—5; 22%)
Asthma medication 41 (25%) 16 (11%) 14% (6; 22%)" 31 (27%) 10 (19%) 8% (—6; 21%)
Seen by respiratory specialist 14 (8%) 4 (30%%) 6% (1; 11%)1 7 (6%) 7 (14%) B0 (—20: 3%)
Wheeze 35 (21%) 21 (149) 7% (—2; 15%) 29 (25%) 6 (129%) 1306 (2: 25%%)4
Number of wheeze attacks over
past 12 mo
1-3 19 (11%) 14 (9%) P =0.039** 17 (15%) 2 (4%0) P =0.061**
4-12 12 (7%) 5 (3%) 8 (79) 4 (894)
=12 4 (2%) 0 (0%) 4 (3%) 0 (0%)
Sleep disturbed by wheeze
<1 night/wlk 11 (79%) 7 (5%) F=0.073* 9 (89) 2 (4%0) P =043
=1 night/wk 7 (4%) 1 (19%) 5 (49%) 2 (494)
Speech limited by wheezing 8 (5%) 2 (1%) 3% (—0; 7%) 6 (5% 2 (494) 1% (—5; 8%)
Exercise-induced wheeze 34 (21%) 13 (996) 12% (4; 19%)" 27 (24%%) 7 (1304) 100 (—2; 23%)
Nocturnal cough 33 (20%) 16 (11%) 994 (1; 17%)} 25 (22%) B8 (15%) 6% (—6; 19%)
Maternal education = 16 yr, % 121 (67%) 119 (77%) —10% (—19; ﬂ‘%)ﬁ 83 (65%) 38 (72%) —7% (—20; 9%)
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ORIGINAL ARTICLE

Lung function after preterm birth: development
from mid-childhood to adulthood

Maria Vollsater,"* Ola Drange Reksund,* Geir Eqil Eide,>* Trond Markestad, '
Thomas Halvorsen '

Objetivo: Evaluar por espirometria el desarrollo de la fx pulmonar desde
la infancia a la adultez en prematuros < a 28 semanas o < a 1000gr

Variables: VEF, y VEF 5575

%y L scores

83 pacientes prematuros cony sin DBP y 81 controles sanos
10, 18 y 25 anos

Thorax 2013,68:767-776.
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ORIGINAL ARTICLE

Long-term impact of bronchopulmonary dysplasia
on pulmonary function

Jennifer S Landry MD', Tiffany Chan?, Larry Lands MD PhD?, Dick Menzies mMD!

Obijetivo: Describir

caracteristicas  clinicas,
uso de medicacion vy
funcidn pulmonar en

pacientes con DBP.

327 premature infants with BPD

L

53 desths during initial admizsion {16.78)
- 44 9% of infants with severe disease

- 3.3% of infants with moderate disease

- 1. 7% of infanis with mild diseass

59 infantz lost o follow-us after initial dizcharee o
teamefer(18.3%)

210 infants follewed-up after initial discharge

ke

[
|

l'.?ﬂf:- were followed upto 1 year

¥

Qf the 210 infants followsd;

- 42 hiad mild dissase (76.3% of survivors with mild
disease)

- 39 had moderate BPD (83.2% of surnvivors with
miodesate 2P0)

- 45 hiad severe disease (83.1% of surwvors with
severs dieass)

- 17 had disease of unknown savesity (33% of infants
with disease of unclassified seventy)

{ 183 were followed up fo 2 years

i

‘ 103 were followed up 1o 5 years

}

| 45 were followed up to 12 years

| 15 were followed up to 16 years

;7

J 2T

1 child died of respiratory failure at the age of £ and
was considersd fo hawe moderate disease at birth

28 (27 4%) with mild diszass
48 (46.6%) with moderate disease
27 (25.8%) with cevere diceace

B (16.7%) with mild dizease
27 (67.1%) with moderate disease
10 {22 2%) with severe diseass

Can Respir J 2011;18(5):26¢




TABLE 2
Clinical characteristics and course following initial discharge according to bronchopulmonary dysplasia (BEPD) severity

BFD severity

All BPD Mild Moderate Severe F
Hospital readmissions (after initial hospitalization at birth)
n 210 45 99 49 -
Admissions 4.7+6.1 3.1£3.2 4.323.7 7.7+10.8 0.0
Admissions younger than 2 years of age 3.0+2.3 23£23 26421 36128 0.0
Length of hospital stay, days 11.2429.3 18.8+£59.4 8.0£9.0 10.9+£15.1 =0.0(
Medication profile at most recent routine follow-up
n 109 19 57 26 -
Age, years 6.2+5.2 4.9+4 8 58449 7.845.6) -
Inhaled short-acting beta-agonist, number of subjects/person-year 0.10 0.12 0.09 0.09 0.3
Inhaled corticosteroids, number of subjects/person-year 0.03 0.03 0.03 0.04 0.4
Chest x-ray findings at most recent routine radiological follow-up
n 57 13 25 16 -
Age, years B.6£11.7 2.1+5.6 7.9+59 8.4+6.8 -
Normal, n (%) 9(15.8) 2(154) 5(20.0) 2(12.5) 0.0
Compatible with BPD/chronic lung disease, n (%) 39 (68.4) 11 (84.6) 16 (64.0) 10 (62.5) 0.0
Others, n (%) 9(15.8) 0 (0) 4 (16.0) 4 (25.0) 0.0f

Dafa presented as mean + 50D uniess otherwise indicated. *F value for trend

Can Respir J 2011;18(5):265-



TABLE 3

Lung function measurements according to

bronchopulmonary dysplasia (BPD) severity

BPD severity

Mild Moderate Severe P~
n E 10 9 -
Age. years, mean + SD 140428 138219 137218 062
FEV, 93 549 7 530+19.0 522#125 0006
FVC 103.042 5 720+158  645:121 019
FEV,/FVC 8384128 6882237 7632190 006
FEF 0 8332170 4324336  342:185 0001
TLC 10574238  1133£353 110592 037
FRC 10404712 14804769 1630£240 007
RV 12134968 2485:736 2940:594 029
DLCO - 780450  555:64 -

Can Respir J 2011;18(5):265-270




TABLE 4
Long-term complications of prematurity according to bronchopulmonary dysplasia (BPD) severity

BPD severity

All BPD Mild Moderate Severe P*
Developmental delay’ 87 (52.3) 12 (34.3) 45 (58.4) 30 (78.9) 0.003
Attention-deficit hyperactivity disordert 12 (6.5) 3 (8.6) 5 (5.8) 3 (6.5) 0.37
Neurological impairment? 33 (20.4) 5(14.3) 18 (23.4) 8 (21.0) 0.41
Wheezing episodes/‘asthma’s 35 (34.2) 14 (35.9) 33 (35.9) 16 (34.0) 0.43
Hearing impairment! 18 (11.4) 2 (5.7) 11 (14.315.1) 4 (10.5) 0.46
Low visionT 29 (17.9) 4(9.1) 16 (20.8) 8 (21.1) 0.29
Structural airway problems® 15 (9.1) 3 (8.5) 4(5.2) 7 (18.4) 0.24
Cor pulmonale$ 8 (4.4) 0 (0) 4(4.7) 3 (6.5) 0.08

Conclusiones: Describe una asociacion entre severidad inicial de DBP con
tasa de hospitalizaciones y retraso en el desarrollo. Severidad inicial de la
DBP es un predictor importante para las anormalidades en la funcidn
pulmonar.

Can Respir J 2011;18(5):265-270




REVIEW ARTICLE

- CURRENT CONCEPTS

Chronic Lung Disease after Premature Birth

Eugenio Baraldi, M.D., and Marco Filippone, M.D.
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Figure 4. Theoretical Model of Changes in FEV; in Survivers of Bronchopulmenary Dysplasia and Healthy Subjects
According to Age.

N Engl ] Med 2007;357:1946-55.
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ORIGINAL ARTICLE
A systematic review of randomized controlled trials for the
prevention of bronchopulmonary dysplasia in infants

KS Beam', S Aliaga', SK Ahlfeld*, M Cohen-Wolkowiez®, PB Smith® and MM Laughon'?

2026 articles from
MEDLINE and EMBASE
meét search criteria

; 565 duplicates
1364 met exclusion criteria
( 66 articles remained 31 Cochrane Reviews -
L examining 21 drugs
I
! b
p
19 early-phase
| 47 ACke ] [ studies J
\

Journal of Perinatology (2014 34, 705-710



lable 1. Summary of RCTs (n=47) and early-phase studies (n =19} included in review, by drugs studied

Tatal infants infants enralled Preliminary Prevents Favarable Na. of
enrolled™ in RCTs data BrD RCTs, H.;'r-:lra.f INDVRCT
(%)
Vitamin o7 T o= . . 02
el Conclusion: En los ultimos 20 anos se realizaron 47 estudios 0
it (ONComizados y 19 de fase temprana que evaluaron la capacidad ana
nositol : on
B de prevenir DBP. 0/1
Surfacta 0/8
bl Meta-andlisis: Vitamina A y dexametasona, pero no asi la o
pebse Ccafeina, inositol y claritromicina. 03
Allepuri on
MN-acetyi ’ . . s on
nhaled | La mayoria de los estudios randomizados tuvieron poca 012
Wl informacion de la farmacocinética, dosificacion, seguridad y ol
Ll cficacia de las drogas 01
Inhaled s on
LU O a1
Cromoly on
'T“hh;fj resultados informacion inconsistente. o
Zinc o7 97 Y M 0 0] on
Total 21176 11953 17 5 14/47 (30%) 047

Journal of Perinatology (2014) 34, 705-710
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» Oxigenoterapia

» Tratamiento farmacologico

Seguimiento en situaciones especiales y
confroles ambulatorios



I Oxigeno

+ LOs ninos con DBP deben mantener un nivel
de SaO, 2 92%, con el objetivo de evitar
hipertension oulmonar, favorecer el
crecimiento y mejorar la regulacion del
sUeno

Groothius JR, Rosenberg AA. Home oxygen promotes weight gain in infants with bronchopulmonary dysplasia. Am J Dis Child
1987;141(9):992-5.

Subhedar NV, Shaw NJ]. Changes in pulmonary arterial pressure in preterm infants with chronic lung disease. Arch Dis Child Fetal Neonatal
Ed 2000;82(3):F243-7.

Singer L, Martin RJ, Hawkins SW, Benson-Szekely LJ, et al. Oxigen desaturation complicates feeding in infants with bronchopulmonary
dysplasia after discharge. Pediatrics 1992;90(3):380-4.



I Oxigeno

+ Ninos con DPB en general: pacientes cuya SaO,
respirando aire ambiente sea <92%.

/Cri’rerios clinicos de evaluacion individual: pacientes
cuya SaO, respirando aire ambiente se encuentre enfre
92% y 96% y presenten alguna de las siguientes
situaciones:

a. Signos de compromiso pulmonar cronico y retraso del
crecimiento recibiendo el aporte nutricional requerido.

b. Diagnostico de hipertension pulmonar.



IMétodo de eleccion: oximetria de pulso

Sistemas de administracion

Concentrador



Oxigenoterapia: Suspension

Diurno:

- Oximetria > 92%

- Sin HTP

- Crecimiento adecuado

- Clinicamente estable
Después de 4 a 6 semanas considerar:

Nocturno:
- Oximetria > 92% durante el sueno
- Sin HTP
- Crecimiento adecuado
- Estable clinicamente
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» Oxigenoterapia

> Tratamiento farmacoldgico

» Seguimiento en situaciones especiales y
confroles ambulatorios



Tratamiento farmacoldgico

No hay farmacos especificos para el fratamiento de la DBP establecida

% Broncodilatadores

Diuréticos

Corticoides inhalados

Anftibioticos

Ofros farmacos: mucoliticos, antitusigenos,
anfileucoftrienos, anfihistfaminicos




Tratamiento farmacoldgico ‘

BRONCODILATADORES

Estdn indicados en los
acientes con signos
clinicos o funcionales
de obstruccion
reversible de la via
aérea y para tratar las
exacerbaciones!

'Baraldi E, Filippone M. Chronic lung disease after premature
birth. N Engl J Med 2007;357(19):1946-55.



‘ REVIEW ARTICLE

CURRENT CONCEPTS

Chronic Lung Disease after Premature Birth
Eugenio Baraldi, M.D., and Marco Filippone, M.D.

Bronchodilators for the prevention and treatment of chronic

lung disease in preterm infants (Review) M E”E'J Med 2007:357:1946-55.

Ng G, da Silva O, Ohlsson A

THE COCHRANE ANo 2012
COLLABORATION®




- Tratamiento farmacoldgico ‘

CORTICOIDES INHALADOS

Los ninos con DBP que presentan
episodios de sibilancias recurrentes

deben ser evaluados por un pediatra
neumonologo.

VIl \[AINVJ \J NAl TITNV AV TNV \A v NAJIL 1T I\A INAL T TITINAL \J MU\J

presenten episodios graves y reiterados, podria
justificarse una prueba terapéutica con
corficosteroides inhalados
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» Oxigenoterapia
» Tratamiento farmacologico

> Seguimiento en situaciones especiales y controles
ambulatorios



Sifuaciones especiales

Infecciones respiratorias agudas bajas en menores

de 2 anos

B El lactante con DBP que presenta una infeccion

respiratoria aguda baja es un paciente de alto riesgo

B Infeccion respiratoria mas frecuente : BRONQUIOLITIS
B No “postas de Bronquiolifis”
B Tratamiento médico: Sostén, O,/ ARM, broncodilatadores

B Inmunoprofilaxis pasiva: Palivizumalb




TN Cuidados especiales / Prevencion

» \Medio ambiente
® |nfecciones respiratorias
» Calendario de vacunacion




Sociedad Argentina de Pediatria
Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo Arch Argent Pediatr 2016,14(1)84.88 / 84

Recomendaciones sobre el uso de palivizumab.
Actualizacién 2015

Recommendations for palivizumab use. Update 2015

Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN)

Coordinadores: Dres. Silvia Fernindez Jonusas, Delcys Albas Maubett,
Daniela Satragno, Adriana Cattaino, Margarita Martin Alonso, Cecilia Rubio y
Ricardo Nieto.

e Antficuerpo monoclonal para VSR

e Se liga a la proteina F del virus e impide la adherencia a la
membrana basal del epitelio respiratorio

e Aplicacion inframuscular, una vez por mes




RNeromendaciones de 1150

a)

k)

Recién nacidos pretérmino |, menores
de 29 semanas de edad gestacional (E() que
tengan menos de 12 meses de edad al inicio
d= la eslacion de VRS ¢ sean dades de alla
durante ella.

Recién nacidos pretérmino entra 29 v 31,6
semanas de EG v que tengan menos de 6
meses de edad al inicio de la estacidon de VES
o scan dados de alta durante clla.

Ninos menores de | ano con DBFP ¥
aiquellos menores de 7 afios que havan
requerido Lralamiento (suplemento de O,
broncodilataderes, diuréticos) en los & meses
anteriores al inicio de la estacién de VIS o que
sean dados de alta durante ella.

d) Nifios menores de 1 afio con enfermedad

cardioldgica que cumplan, al menos, unc de

los siguientes criterios o diagndsticos:

¢ CCHS, manifestada por insuficiencia
cardiaca que requiere tratamiento,
pacientes con hipertensién pulmonar o
aquellos que presenten cianosis.

+ Cardiopalia congénila cperada que adn
requiere tratamiento médico cardioldgico
por encontrarse en pericdo de recuperacién
o por patolegia residual significativa.

¢ Hipertension pulmonar moderada o grave,
primaria o secundaria.

¢ Miocardiopatia que requiere tratamiento
madico.

+ [ostrasplante cardiaco.

=

I'romover la lactancia materna.

Explicar la importancia de la higiene d
manos, personal v de la casa, como asi tambié
evilar la conlaminacion ambientlal con hum
(tabaco, sahumerios, braseros, etc.).
Realizar los conlreles pedialricos de rulin
para evaluar el eslado nulricional vy manlene
aclualizadas las vacunas.

Evitar la asistencia a jardines mmaternale;
lugares puablicos cerrados en época de riesg
v el hacinamiento, dentro de las posibilidade
habritacionales de cada fainilia.

Promwover la educacitn familiar de paciente
de riesgo v estimular la consulta precoz ant
los primeros sintomas de la enfermedad.
Priorizar la atencion de este grupo de paciente
en la demanda espontinea (para disminuir ¢
contacto con otros nifios que pueden este
atravesando enfermedades respiratorias).

Se debe destinar suficiente tiempo para e

plicar a nuestros pacientes que cada una de e
tas medidas representa una accicén fundamenta



Controles ambulatorios

LACTANTE

Conftrol estricto del
crecimiento

Monitoreo de la SaO,
/E/oluocién cardioldgico
Imagenes

Laboratorio-Gasometria
arterial

Pruebas de fx pulmonar
Endoscopia

Deglucion, SEGD,
phmetria
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