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Objetivos

e Definicion y cambios epidemiologicos
 |dentificacion de las complicaciones

* Enfoque terapéutico
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Presurfactante (DBP antigua)

RN grande y maduros
(PN: 2,2kg y EG: 34 semanas)

» Atelectasia y hiperinsuflacion
 Lesiones severa epitelio via aérea

. Hiperpl_asia del musculo liso
bronquial marcada

 Remodelacion hipertensiva arterias
pulmonares

e Fibrosis extensa

e Disminucion de alveolarizacion



Corticoides prenatales

Tratamiento agresivo del ductus

Tratamiento surfactante

Nuevas estrategias
ventilatorias

Optimizacion nutricion



Pathology of Arrested Acinar
Development in Postsurfactant
Bronchopulmonary Dysplasia

ALIYA N. HUSAIN, MD, NOMAN H. SIDDIQUI. MD,
AND J. THOMAS STOCKER, MD

HUMAN PATHOLOGY  Volume 29, No. 7 (July 1998)

Postsurfactante (DBP nueva)

Mas pequefios e inmaduros
Con leve o sin SDR.
En <1200 gr 6 <32 semanas

 Menos heterogeneidad regional

e Lesiones epiteliales de la via aérea:
raramente

* Leve engrosamiento del musculo
liso bronquial

e Fibrosis rara

» Arterias pulmonares: menor n°,
dismorficas.

* Alveolos mas grandes,
simplificados
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Pathology of Arrested Acinar
Development in Postsurfactant
Bronchopulmonary Dysplasia

ALIYA N. HUSAIN, MD, NOMAN H. SIDDIQUI, MD,
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“Nueva DBP” “Vieja DBP”
(actual) (Northway,1967)
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Displasia broncopulmonar:
criterios diagnadsticos

Ventilacion con presidon positiva por 2 3 dias durante las

primeras 2 semanas

\

Sintomas respiratorios persistentes

Requerimientos de O,

mas alla de los 28
—

dias de vida

RXx con caracteristicas de DBP.

Guidlines for the care of children with chronic lung disease

Ped Pulmonol 1989 (su

ppl 3):3



N I H National Heart, Lung,
and Blood Institute

Requerimiento de O2

Categorizacion la gravedad al momento del diagndstico de
acuerdo a la necesidad de soporte respiratorio

Momento de la 36 semanas Mas de 28 y menos
evaluacion postconcepcional o al de 56 dias
egreso postnatales o al

egreso

EG al nacer <32 > 32

LEVE sin necesidad de oxigenoterapia

MODERADA FIO, < 30%

GRAVE FIO, > 30% o asistencia ventilatoria

NHLBI Workshop Summary. Job A,Bancalari E. AJRCCM.2001,163



DBP en la sala de clinica

« Lactante transferido desde la UCIN en preparacion
para su egreso al domicilio

« Paciente con DBP establecida, en segwmlento gue
Ingresa por reagudizacion “respiratoria”

e Lactante que consulta por primera vez
por OBR




 Interrogatorio (antec perinatales)

« EXamen en intercrisis

* Recordatorio de FR dormido en intercrisis
* Rx de térax | y E en intercrisis

TIPICA

FQ,EPCPV,

(c/ intercrisis libres) DBP.BO

OBSTRUCCION
BRONQUIAL

lact sib

ATIPICA
(s/ intercrisis libres)



Determinar la gravedad de
nuestro paciente con DBP

« LEVE:

— no requiere O, (Sat > 93%)
— normocapnia

— Sin HTP

— sin trast. nutricional.

« MODERADO:

hipoxemia que corrige con 1
L/min

normocapnia

requiere apoyo nutricional para
crecer.

puede presentar HTP leve.

GRAVE:

hipoxemia grave

hipercapnia.

no logra crecimiento adecuado
a pesar de apoyo nutricional
presenta HTP grave

habitualmente requiere
diurético



Evaluacion complementaria :

Evaluacion intercambio de gases:
— Gases en sanqgre arterial 6 arterializados.
— Oximetria de pulso.

Etiologia infecciosa de la reagudizacion

RX de torax

Evaluacion:

— Cardiovascular

— Nutricional

— Funcion deglutoria

— Funcional respiratoria (centros especializados)
— Otros, si sospecha de diagnosticos alternativos



La oximetria diurna es aceptable.
¢, Me guedo tranquilo?

Hipoxemia promueve:
- HTPy
- obstruccion bronquial

Alimentacion Ates
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% de saturacion de oxigeno durante 20 minutos en el consultorio




“Vieja DBP”

“Nueva DBP” : 24 sem EG 530 gr




Radiologia

De poca utilidad para
evaluar las
reagudizaciones, si se
desconoce la Rx basal




Causas de deterioro respiratorio agudo

0 “exacerbacion respiratoria”

e Aspiracion

o Atelectasia

« Neumonia
 Bronco contraccion
 Malacias de la VA
 Neumotorax

Anomalias vasculares
Sobrecarga hidrica
Hipertension pulmonar
Shunt

Enfermedad cardiaca
congenita oculta
(CIA,CIV,DAP)



Aspiracion pulmonar

= Salivograma
Estudio deglutorio



Procesos infecciosos (neumonias, bronguitis)




Alteraciones vias aéreas centrales

Pensar cuando:

Episodios bruscos de cianosis o simil ALTE
Sibilancias cronicas sin rta al BD o desmejoria
Atelectasias recurrentes

Fallo destete de ARM

Insp.

Laringomalacia Traqueomalacia

Estenosis traqueal congenita,

stent traqueal, anillos vasc.




MC: “agitacion”. Tiraje,disminucion murmullo vesicular,
sibilancias, hipoxemia.

Ante dificultad
respiratoria
creciente, de
reciente aparicion,
disminucion de la
oximetria, cianosis :
pensar en NTX




DBP con sibilancias persistentes y
escasa respuesta al BD

Anillo vascular



Alteraciones cardiovasculares

e Por hipoxemia, acidosis e hipercapnia
* Por alteraciones estructurales (extension
periférica de la muscularizacion)

— HTA transitoria (media: 6 meses)
— Disfuncion VI

— Colaterales sistémico pulmonares (shunt)




Hipertension pulmonar _en DBP

Relacionada con la sobrevida HTP leve

En gral se resuelve con el tiempo y
el crecimiento.
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HTP severa

ECG: mala correlacion con el eco

6 12 18 24 30
Ecocardioqgrafia; util para Meses despues del diagnostico de HTP
detectarla, pero solo determiné
correctamente la severidad en 47%

Cateterismo:

— en HTP severa que no responde al
tratamiento

— Edema pulmonar recurrente o inexplicable

— Sospecha de estenosis de venas
pulmonares




MC: “agitacion”.Tiraje, sibilancias, hipoxemia.

Tratamiento: O, y BD

Post diurético




ENFOQUE
TERAPEUTICO



e Se deben dirigir los mayores esfuerzos

a posibilitar el crecimiento de estos
pacientes,basado en dos pilares :

CORRECCION
NUTRICION HIPOXEMIA CRONICA

E



TRATAMIENTO

* Hipoxemia: O,

* Hipertension pulmonar: O, ,vasodilatador

* Hiperreactividad bronquial: CI, B2
 Bronquitis: ANTIBIOTICO, KNT

* Edema intersticial: DIURETICOS

* Desnutricion: APORTE CALORICO



Oxigenoterapia

o Corregir la hipoxemia
e Prevenir o tratar la HTP
e Promover el crecimiento somatico

Indicacion:
Valores de saturacion de Hb <92 9% en aire ambiente

Meta : Saturacion > 92-93 9% : ¢/ HTP 6 HVD> 94-95%



Broncodilatadores

Racionalidad:

Antec fliar de asma Mejoria en la mecanica y los gases a corto plazo
Sibilancias

Limitacion al flujo espiratorio
HRB

Hipertrofia ms liso

RESISTENCIA DE
LA VIA AEREA

% de cambio desde

*%x pP<£0.005

2 6

TIEMPO (Horas)

Efectos colaterales:

-Hipoxemia (vasodilatacion pulmonar) se reduce con nebulizacion con O,

-Inestabilidad VA por traqueomalacia (empeora la OB).

Tratamiento individualizado




Antiinflamatorios

Racionalidad:

* Inflamacion en necropsias y aumento
de citoquinas, celulas inflamatorias en
lavado traqueal

Corticoides inhalados:

14 estudios, a los 6 dias post natal (0-45 d)
Poblaciones diferentes

Escasa evidencia

 |nhiben la alveolarizacion



Racionalidad:
Edema.

D I u rétl COS Hiperaldosteronismo.

Furosemida: corto plazo mejora la mecanica
y el intercambio gaseoso.

Su eficacia a largo plazo no esta probada.

COMPLIANCE o gt
PULMONAR - RESISTENCIA Control

DINAMICA : ) 2 PULMONAR . (o)
cambio Ll TOTA_L ~
absoluto cambio absoluto

(mlicm/kg) (cmiL/seq)

(18)

|

Despues
de 1semana

* Tiazida + espironolactona mejoro la funcion
en algunos (Kao) y no en otros (Enghelhard)

La mayoria no requiere diuréticos crénico




Alcalosis metabdlica inducida por diuretico

Aumento PCO, 1

Diurético

Deplecion Cl K

Alcalosis metabolica J
(ph 7.37 0 mayor)

Hipoventilacion

Aporte de CI K




Diuréticos: Indicaciones

-Agudo:

rapida ganancia de peso

edemas

aumento sintomas o req O, no explicado por infeccion u otras causas

-Cronico:
dependencia a respirador




Oxigeno e HTP

PAP
100

90
80
0
60
50
40
30
20
10

Aire ambiente Canula nasal Oxigeno max

Abman. Pediatrics.1985:75:80



SILDENAFIL

Effects of Long-term Sildenafil Treatment for Pulmonary

Hypertension in Infants with Chronic Lung Disease

PeleEM. Mourani, M.D.*, Marci K. Sontag, Ph.D.“, D. Dunbar Ivy, M.D.T, and Steven H. Abman,
M.D.

J Pediatr. 2009 March ; 154(3): 379-384 Mejoria hemodinamia, eco cardiografia,

y oxigenacion
Dosis: 1,5-8 mg/kg/dia

Sildenafil therapy in bronchopulmonary dysplasia-associated .
pulmonary hypertension: a retrospective study A 120 '

of efficacy and safety \

100

Kenneth Tan - Mohan B. Krishnamurthy - T
Josie L. O*Heney + Eldho Paul - Arvind Sehgal
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Euwr J Peduwatr (2005) 174:1109-1115
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Sildenafil for the Treatment of Pulmonary Arterial Hypertension
in Infants with Bronchopulmonary Dysplasia

[
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M. N. T_ro;:tier-B{Jucher; A Lal:minte2 - J. Malo® * A. Fournier® *+ M. J. Raboisson® Baseline After Sildenafil
B. Martin™ - A. Moussa

Pediatr Cardiol (2015) 36:1255-1260

Hipotension sistémica, erecciones, distension abdominal, 1RGE



Infecciones |

« 3 veces mas riesgo de re-hospitalizacion en los primeros 2 ainos

ESCASA RESERVA VENTILATORIA:
RIESGO DE COMPROMISO GRAVE EN LAS IRA

Triage en la sala de Emergencia. No consultorios de pre-hospitalizacion

Oseltamivir
Lactancia materna

Vacunacion anti-influenza y anti-neumococo
Cuidado ambientales: cigarrillos, guarderias

Prevencion palivizumab



TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO

Aumento de la tasa metabdlica
Hipoxemia

ngesta caldrica insuficiente
RGE

Anemia-Raquitismo
Restriccion hidrica y de hidratos de carbono
Trastorno deglutorios

Diuréticos




NUTRICION

ENTERAL

2.3

] E
1 =™ B PRE ALIMENTACION
2.2 — NS/ B ALIMENTACION
2 N N N NN * pP=0.02
2.4
GASTO SSaC
ENERGETICO 5 ]
(KCal/kg/hora) :
1.94
1.8
1.7
CONTINUO INTERMITENTE
CONSUMO
DE O,
(ml/kg/min)

Intermitente

_._
—8— Continuo

A i

I I I | 1 | i I i ] I I I 1 ] | I

90 120 150
Tiempo

{minutos)

T T i
180 210 240



El paciente no crece bien....

Crecimiento x:15-30 gr/d.

120-150 Cal /kg/dia

Si no crece:

1) ingesta caldrica insuficiente
2) hipoxemia

3) Interaccion madre-hijo

4) RGE

5) cardiopatia, FQ, estenosis tragqueal,
tragueomalacia, aspiracion, anillo
vascular, fistulaTE

Peso
{kg} 54

= |nterrupcién del oxigeno
Conexién del oxigeno

1 ¥ 1 1 T 1 1L T 1

LI
1 2 3 45678910"12 15 1

Edad corregida (meses)
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Por un nifio sano
en un mundo mejor

Sociedad Argentina de Pediatria

Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo Arch Argent Pediatr 2013:111(2):165-172 / 165

Seguimiento neumoloégico de los ninos
con displasia broncopulmonar al alta de
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal

Parte 1: Epidemiologia, fisiopatologia y clinica

Coordinadores: Dra. Veronica Giubergia, Dr. Fernando Renteria.

Seguimiento neumologico de los ninos
con displasia broncopulmonar al alta de
la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal

Parte 2: Administracion de oxigeno, tratamiento
farmacologico y seguimiento



DBP : Pronostico

e El 80% de la Mortalidad ocurre en la 1°
Internacion.

* El 50% requerira reinternaciones
durante el 1° ano

MEJORIA HACIA EL 2-3° ANO p
DE VIDA




Puntos importantes ...

v Evitar la hipoxemia
v Asegurar el crecimiento
v Disminuir la probabilidad de infecciones

v Deteccion y tratamiento precoz
de las reagudizaciones



Gracias por su atencion
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