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Introduccién

La Displasia Broncopulmonar (DBP), también conocida como Enfermedad Pulmonar
Cronica del Prematuro, constituye una de las principales secuelas de la prematuridad,
sobre todo en prematuros extremos y de bajo peso al nacer.

Como pediatras, es fundamental reconocer a esta entidad como una condicion crénica
compleja, en la cual una afectacién se ve influenciada a su vez por otra, dentro de una
misma enfermedad. Esta perspectiva integral exigeun abordaje multidisciplinario. Al dia
de hoy, no caben dudas que un seguimiento personalizado, longitudinal e
interdisciplinario es la mejor estrategia para acompafar a estos nifios y a sus familias;
consideramos que de este modo, el impacto en la reduccion de la morbi-mortalidad de
esta poblacion, es significativo. 12

Desde un enfoque neumonoldgico, la DBP es la principal causa de muerte en etapa
neonatal y la segunda enfermedad respiratoria cronica méas frecuente de la infancia,
después del Asma Bronquial. Por lo menos, 1 de cada 10 nifios que el pediatra evaluara
en su consultorio tendra el antecedente de nacimiento prematuro, y algunos de ellos,
también habran sido diagnosticados de DBP. Este hecho pone de manifiesto, la
persistente y elevada prevalencia de la enfermedad a través de los afios, probablemente
atribuida , por un lado, a los significativos avances cientificos y a las practicas aplicadas
durante la etapa neonatal, que posibilitaron una mayor sobrevida a mediano y largo
plazo de los bebés prematuros; y por el otro lado, en contraparte, expone que, a mas de
6 décadas de la primera descripcion de la enfermedad por Northway, existan vacios y
falta de evidencia cientifica robusta que respalde ciertas conductas y tratamientos. Esto
determina una heterogeneidad en la toma de decisiones y en el manejo de la
enfermedad, lo que genera una brecha entre paises, centros o incluso colegas de una

misma institucion.
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La primera y Ultima guia practica nacional sobre el seguimiento neumonoldgico de nifios
con DBP luego del alta de la unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN) fue publicada
en el afio 2013. 34

Desde dicho momento, grupos de investigadores continlan trabajando en la
comprension de los mecanismos fisiopatoldégicos -genéticos, inflamatorios vy
ambientales- relacionados a la enfermedad, asi como en encontrar la mejor manera de
definir, diagnosticar, tratar y pronosticar la DBP. Sin embargo, sigue siendo un gran
desafio.

El objetivo principal de este manuscrito es actualizar temas especificos referidos al
seguimiento neumonoldgico de lactantes, nifios y adolescentes con DBP que hayan
sufrido algun tipo de modificacién o que haya surgido desde la ultima actualizacién. El
resto de los conceptos de la guia anterior contintan vigentes.

El mismo esta destinado a profesionales de la salud, que estén en contacto con este

grupo de pacientes, y cuya lectura aportara beneficios en su atencion.

Evolucidon de las definiciones de displasia broncopulmonar

A lo largo del tiempo, tanto la definiciébn, como la patogénesis y la epidemiologia de la
DBP han variado considerablemente.®

La entidad clinica que representa la “nueva” DBP esta determinada fundamentalmente
por la detencién del desarrollo pulmonar -parénquima, vasculatura y via aérea- en la
etapa canalicular o sacular temprana, entre las semanas 16 a las 31 aproximadamente,
asociado a un proceso inflamatorio crénico, favorecido por un interjuego de factores pre
y post-natales. Este dafio hace que los neonatos afectados, requieran soporte
ventilatorio tras el nacimiento, lo que sustentaré el diagndstico de la DBP. 6,7

La definicion propuesta por Bancalari, Jobe y col. del National Institute of Child Health
and Human Development (NICHD) en el afio 2001 aun sigue vigente. Esta clasificacion

contempla diferentes grados de severidad basados en la cantidad de oxigeno requerido

5



Consensos SAP Seguimiento de nifios con DBP

y del modo de asistencia ventilatoria a las 36 semanas de edad gestacional
postmenstrual (EGPM) en recién nacidos (RN) antes de las 32 semanas o a los 56 dias
de vida en nacidos después de las 36 semanas, o al alta (lo que ocurra primero): Leve
(aire ambiental), moderada (FiO2<30% de oxigeno suplementario), Grave (FiO2230%
de oxigeno suplementario y/o presién positiva), tras haber requerido mas de 28 dias
oxigeno suplementario. 8

Nuevas definiciones: Con mas de una decena de definiciones posteriores, en el afo
2018, el grupo de trabajo conducido por Higgins y Jobe (NICHD) definen la DBP, como
la necesidad de oxigeno suplementario o de presién positiva a las 36 semanas de
EGPM, junto con evidencia radiografica de enfermedad pulmonar parenquimatosa,
independientemente de la duracién previa de la suplementacion con oxigeno.9 Al afio
siguiente, Jensen y col., delimitaron el diagnéstico de DBP a aquel prematuro menor a
32 semanas de EGPM con necesidad de cualquier tipo de soporte respiratorio a las 36
semanas de EGPM, independientemente de los requerimientos previos. Clasifica la DBP
en 3 grados: 1°, requerimientos de Canula Nasal (CN) de bajo flujo (<2 I/min); 2°, CN de
alto flujo (>2 I/min) o la necesidad de presién positiva no invasiva; y 3°, Ventilacion
Mecanica Invasiva (VMI). Esta definicibn muestra buen rendimiento predictivo de muerte
o morbilidad severa, respiratoria 0 neurocognitiva, a mediano plazo (18-26 meses
EGPM) por lo que la hace ampliamente utilizada.!® (Tabla 1)

Recomendamos continuar utilizando la definicion de DBP de Bancalari y proponemos,
a modo complementario, compararla con la propuesta por Jensen hasta que los afios
nos brinden mas respuestas, ya que adn se encuentra en proceso de validacion externa.
En la préctica diaria, se puede utilizar el término DBP severa (DBPs) para describir a los
lactantes categorizados en grado 2 y 3.

El hecho que la definicién de la DBP se fundamente principalmente en el tratamiento,

continda generando vacios conceptuales, subjetividades y controversias. Es por eso,
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que, durante los Ultimos afios, ha cobrado relevancia una propuesta de definicién

sustentada en su fisiopatogenia, que permite determinar distintos fenotipos clinicos.!!

Epidemiologia

La incidencia de DBP oscila entre el 10-75% de los partos pretérminos con tendencia
en alza, debido a una mayor sobrevida, gracias a los avances en los cuidados
neonatales, de los lactantes prematuros extremos (RNPTex) y de muy bajo peso al
nacer (MBPN). 13 La edad gestacional, es el principal factor de riesgo: hasta el 80% de
los RN nacidos de 22-24 semanas EGPM desarrollan DBP, frente al 20% de los mayores
de 28 semanas.* Una reciente revision sistematica estimé que la incidencia global de
DBP en RNPTex es entre el 10 al 89% y que varia segun la regidon geografica
exponiendo las diferencias socioeconémicas y de atencién neonatal.*?

En Sudamérica, la red Neocosur (red colaborativa de unidades de cuidados intensivos
neonatales sudamericanas) reporta una incidencia de DBP del 25% y una mortalidad
del 26.8%.'# Dado que la incidencia de la DBP va de la mano de la sobrevida, es

adecuado interpretar ambos indicadores en conjunto.

Mecanismos fisiopatolégicos

Factores de riesgo: La patogénesis de la DBP es compleja y multifactorial ”. La forma
mas frecuente de la DBP actual, resulta de la interaccion entre inflamacién y desarrollo
pulmonar anormal, tanto del parénquima, como de la via aérea y vascularizacion; con
un desequilibrio entre lesién/reparacién en un pulmén extremadamente inmaduro .
En los ultimos afios, lineas de investigacion encontraron una fuerte influencia de la
microbiota intestinal, la disbiosis y la enfermedad respiratoria en etapas posteriores 2°.
Factores como el tipo de alimentacion (leche humana versus formula), via de parto

(vaginal versus cesérea), la edad gestacional (nacidos a término versus prematuridad),
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Tabla 1. Definiciones més utilizadas de Displasia Broncopulmonar

Ao | Autor Definicion
1967 | Northway?!? Se propuso el término de Displasia Broncopulmonar
2001 [ NICHD® Prematuro con requerimiento de oxigeno suplementario >28 dias
Categorizacion de severidad: evaluada
(Jobe et al) e En <32 semanas de EG: a las 36 semanas de EGPM o al alta (lo que

ocurra primero):
e En =32 semanas de EG: a los 56 dias de vida o al alta (lo que ocurra
primero):
— Leve: FiO2 21% (AA)
— Moderada: FiO2 <30 %

— Grave FiO2 230 % o/y CPAP o/y VMI
2018 | NICHD® Lactante < 32 semanas de EG

Requerimiento de oxigeno suplementario o de presion positiva a las 36
(Higgins et al) | semanas de EGPM

+
Evidencia radiogréafica de enfermedad pulmonar parenquimatosa
Independientemente de la duracién previa de suplementacion con
oxigeno
Categorizacion de severidad:

— Grado I: VMNI -CPAP O VPP- o CAF (3 I/min) con FiO2 21%; CN(1-
3 I/min) con FiO2 22-.29%; CN (< 1l/min) FiO2 22-70%

— Grado Il: VMI con FiO2 21%; VMNI -CPAP O VPP- o CAF (3 I/min)
con FiO2 entre 22-29%; CN (1-3 I/min) con FiO2 = 30%; CN (<
11/min) FiO2 270%

— Grado lll: VMI con FIO2 >21% ; VMNI - CPAP O VPP-, o CAF con
FiO2 2.30%

— Grado llla: muerte entre los 14 dias y 36 semanas de EGPM por
insuficiencia respiratoria

2019 | NRN 10 Lactante < 32 semanas de EG

Requerimiento de cualquier tipo de soporte a las 36 semanas de EGPM o
(Jensen et al) al alta (lo que ocurra primero)
Categoriza:

— Grado I: CN < 2 I/min
— Grado ll: CAF (> 2l/min) o VMNI- CPAP o VPP-
— Grado Ill: VMI

2020 | Fenotipos ! 3 tipos de fenotipos clinicos segun fisiopatogenia:

Parenquim Iveolar
(Wu et al) e Parenquimatoso o alveola

e Vascular

e Via aérea: pequefia o distal y central

NICHD: National Institute of Child Health and Human Development . NRN: Neonatal Research Network . EG:
edad gestacional. EGPM: edad gestacional postmenstrual. VMI: ventilacion mecénica invasiva. VMNI:
ventilacién mecanica no invasiva. VPP:ventilacion presion positiva. CPAP: presion positiva continua en via

aérea. AA: aire ambiente. CN: canula nasal.FiO2: fraccion inspirada de oxigeno. CAF: canula nasal de alto
flujo
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condiciones de hiperoxia, el uso de antibidticos y el lugar de residencia (rural versus

urbano), favorecen la aparicibn de distintas especies bacterianas , llevando a la

translocacion bacteriana, la aparicion de fibrosis intersticial, el desorden inmunoldgico,

la disbiosis pulmonar y la produccion de N-Oxido de trimetilamina (TMAO) como factor

angiogénico. 222

Tabla 2: Factores de riesgo perinatales de displasia broncopulmonar *°

Factor de riesgo:

Se vincula con:

Antecedentes maternos de tabaquismo

Bajo nivel socioeconémico

Prematuridad

Restriccion de crecimiento intrauterino,

corioamnionitis, preeclampsia, anomalias

Citoquinas y factores de crecimiento que

inhiben el desarrollo microvascular y

Ventilacibn mecanica invasiva

placentarias e hipertensién arterial | alveolar del pulmén fetal
materna
Hiperoxia Dafio en el desarrollo alveolar vy

microvasculatura pulmonar

Ductus arterioso persistente

Hlperflujo pulmonar

Sepsis

Oxigenoterapia

Citoquinas inflamatorias que dafan el

desarrollo pulmonar

Fenotipos clinicos: Como hemos descrito, la DBP es el resultado de un sistema

respiratorio en desarrollo que responde de forma aberrante a una variedad de noxas

inmunoldgicas, bioquimicas y mecanicas que se producen antes y después del

nacimiento prematuro. 2 Estas exposiciones variaran en tiempo, duracién y gravedad y

tanto los factores genéticos como epigenéticos, modulan estas respuestas, produciendo

diferentes alteraciones fisiopatologicas -endotipos- y determinadas manifestaciones

clinicas -fenotipos-. 24
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Los mecanismos fisiopatolégicos implicados en la DBP afectarian, de forma
relativamente especifica a los alvéolos, las vias respiratorias, y/o a los vasos, dando

lugar a estos fenotipos clinicos de DBP: “fenotipo alveolar o parenquimatoso”, “fenotipo
de la via aérea central y periférica”, “fenotipo vascular”. 22

Investigadores proponen que estos fenotipos podrian tener un origen parcial o total en
2 endotipos agrupados en: infeccioso/inflamatorio y debido a disfuncion placentaria. El
fenotipo vascular esta frecuentemente asociado al endotipo de disfuncion placentaria,
en cambio el dafio causado por el endotipo infeccioso/inflamatorio, pareciera afectar en
forma preferencial el desarrollo del alveolo e intersticio pulmonar y la via aérea pequefa.
2627 |a coexistencia del fenotipo alveolar y vascular es frecuente dada la proximidad
anatomica y la relacién temporal en el desarrollo del mesénquima y endotelio
pulmonares. 2’

Un estudio evidencio que, la mayoria de los lactantes con DBPs pueden ser agrupados

segun un fenotipo, muchos muestran una coexistencia de fenotipos (73%) y el 32% de

ellos presentan la combinacion de los 3 fenotipos. *

Descripcién de fenotipos de la DBP

Fenotipo alveolar o parenquimatoso: Esta caracterizado por un parénquima pulmonar
con un numero reducido de espacios aéreos, simplificados y de apariencia agrandada,
con reduccion del area alveolar. En la era post-surfactante, este dafio se da por la
alteracion en la angiogénesis y la disminucién de la superficie pulmonar asociado a
injurias proinflamatorias en el parénquima pulmonar. Clinicamente se manifiesta por la
presencia de diferentes grados de hipoxemia y/o hipercapnia y requerimientos de
oxigeno suplementario o ventilacion mecénica (VM) después del alta hospitalaria que
evoluciona favorablemente a través de los afios. %

Fenotipo de via aérea:

10
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a- Central. La via aérea del recién nacido pretérmino (RNPT) es mas susceptible a la
reduccién del calibre, aumento de la resistencia y distensibilidad con colapso dinamico
de la via aérea por malacia en cualquier sector, desde la trAquea hasta los bronquios.
También pueden evidenciar obstruccion fija consecuencia de intubacion por VMI
prolongada o multiples intubaciones. Puede manifestarse como dificultad respiratoria
desproporcionada al grado de hipoxemia, tos, respiracion ruidosa, prolongacion de la
necesidad de soporte respiratorio y en casos graves crisis cianéticas. 11?7

b- Periférica. Distintos factores asociados a la prematurez y DBP se asocian con el
aumento de la resistencia de las vias aéreas mas distales. Clinicamente se manifiesta
con tos, sibilancias, dificultad respiratoria e intolerancia al ejercicio. A diferencia del
fenotipo alveolar, es menos probable que se resuelva durante la nifiez temprana y
persistan los sintomas durante la adolescencia y adultez. 2°

Fenotipo vascular: El disbalance in Utero entre sustancias angiogénicas y mediadores
anti angiogénicos se traduce en detencién del crecimiento vascular normal, con
reduccion de la densidad de capilares sanguineos, de caracteristicas dismorficas y
excesivamente permeables. El aumento del flujo sanguineo pulmonar por un ductus
arterioso persistente (DAP) produce estrés endotelial, edema pulmonar, remodelacién
de la vasculatura y aumento de la presién pulmonar. 2627 Estos cambios estan
intimamente asociados a la alteracion de la alveolizacion y fuertemente asociado al
endotipo de disfuncién vascular placentaria. Los cambios histopatolégicos -proliferacion
muscular, aumento de fibroblastos en la pared vascular- se ven fisiopatolégicamente en
estrechamiento, disminucion de la distensibilidad y aumento de la resistencia de los
vasos. El riesgo de hipertension pulmonar (HP) aumenta con la gravedad de la
enfermedad pulmonar. El aumento de presion pulmonar demuestra un componente
reactivo con respuesta a agentes vasodilatadores y otro fijo debido al lecho vascular

subdesarrollado. Este fenotipo tiene una alta mortalidad. 33!

11
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Los fenotipos asociados a HP y afectacidén de via aérea central son los mas asociados

a alta morbimortalidad. Por lo tanto, estos fenotipos tienen valor pronéstico. *

Figura 1. Fenotipos clinicos de displasia broncopulmonar

(modificado de Wu KY et al. Am J Respir Crit Care Med. 2020;201:1398)

Trayectoria de la funcién pulmonar en DBP

La trayectoria normal de la Funcién Pulmonar (FP) desde el nacimiento hasta la muerte
consta de tres fases. La primera es una fase de desarrollo y crecimiento, en la que la
FP aumenta a medida que los pulmones maduran y crecen, especialmente durante la
pubertad, alcanzando su punto maximo de crecimiento entre los 20 y los 25 afios. La
segunda fase es una fase de meseta que dura varias décadas, seguida de una fase de
declive debido al envejecimiento pulmonar fisiolégico. Numerosos factores genéticos y
ambientales pueden alterar una 0 mas de estas fases, lo que da lugar a diversas
trayectorias de la funcion pulmonar que podrian tener importantes consecuencias
clinicas.®2* Estudios demuestran que las personas RNPT, y también con el antecedente

de DBP, pueden tener distintas trayectorias con disminucion de la FP en el tiempo. 3234

12
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Los lactantes, nifios, adolescentes y adultos con diagndstico de DBP presentan distintos
antecedentes relacionados con la afectacion de la funcién pulmonar persistente. 343°
Entre ellos: prematurez °¢; bajo peso al nacer *'; requerimientos de oxigeno
suplementario o de presion positiva a las 36 semanas; *%%; la necesidad de
fundoplicatura 4%; las infecciones respiratorias, que requieren internaciones durante los
primeros afios de vida #* 42, polucién y estratos socioeconémicos bajos “3. También se
reconoce la exposicion al humo de tabaco materno durante el embarazo y el humo de
primera y segunda mano en adolescentes y adultos. 36 44 45

La disminucién de la FP, acompafiada de una estructura pulmonar alterada, se traduce
en sintomas respiratorios persistentes -tos y disnea-, baja tolerancia al ejercicio y hasta

EPOC en la adultez, 36:39:44-47

Evaluacién de la de funcién pulmonar (FP) acorde a edad
La evaluacién y el seguimiento longitudinal de la trayectoria de la FP es fundamental y
se realiza mediante las pruebas de funcién pulmonar (PFP), que estan supeditadas a la

edad del paciente, la capacidad cognitiva de realizarlas y los recursos disponibles.

Espirometria: La espirometria es la prueba de FP mas utilizada y permite evaluar la
mecénica del sistema respiratorio. Aunque se trata de un estudio no invasivo y de f4cil
realizacion, requiere la colaboracién activa del paciente.*

En menores de dos afios, mediante la técnica de compresion toracoabdominal rapida a
volumenes elevados, los prematuros, con o sin DBP, ya evidencian una CVF (capacidad
vital forzada) normal, pero con flujos espiratorios forzados disminuidos (VEF 0.5,
FEF85%, FEF75%, FEF50%, FEF25-75 - Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75
%-) en comparacién con controles sanos. Aquellos con DBP, de menor edad gestacional
y con mayores requerimientos de O2, presentan las alteraciones funcionales mas

severas. “¢5° No se observa recuperacion funcional durante esta etapa de la vida.*!

13
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Estas pruebas se realizan en laboratorios de funcién pulmonar especializados y con
fines de investigacion.

Los nifios preescolares y escolares, RNPT y con diagndstico de DBP presentan FP mas
baja. Se caracteriza por limitacion al flujo espiratorio determinado por aumento
asincronico del tamafio pulmonar y del calibre de las vias aéreas (disanapsis), la
inflamacién crénica de las vias aéreas y cambios enfisematosos. Los hallazgos mas
frecuentes son: descenso del VEF1 (VEF 0.5 o VEF 0.75 en preescolares) y de la
relacion VEF1/CVF. 5253 Se describen distintos fenotipos espirométricos ademas del
patrén obstructivo clasico. >

Distintos meta-analisis muestran que la limitacion al flujo de estos RNPT se mantiene
en la adolescencia y adultez. 2°43465 presentan un mayor riesgo de desarrollar
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en la adultez temprana, denominada
EPOC asociado a la prematurez. 36465 E| riesgo aumenta entre los pacientes
fumadores.

Evaluacién de la respuesta broncodilatadora: Algunos pacientes evidencian
respuesta broncodilatadora.®’ Estudios mostraron que el 33-66% de lactantes presentan
una respuesta positiva a los broncodilatadores. 2°° En escolares, la frecuencia ronda el
30%. 52

Aungue los sintomas de la DBP son similares a los del asma, y en ambas existe
limitacion al flujo aéreo e hiperreactividad bronquial (HRB), el mecanismo fisiopatol6gico
es diferente. Son dos entidades clinicas distintas, que en ocasiones pueden coexistir. %8
Oscilometria de Impulso: La técnica de Oscilometria de Impulso u Oscilacién Forzada
(I0S) evalua la resistencia (Rrs) y reactancia (Xrs) del sistema respiratorio durante la
respiracion a volumen corriente.®® Resulta Gtil en nifios preescolares o escolares que no
logran realizar una espirometria con una tasa de factibilidad superior a la espirometria

(90% vs 60%). ®° Permite evidenciar compromiso de via aérea y tendria mayor
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sensibilidad que la espirometria para detectar respuesta broncodilatadora al evitar el
aumento del tono broncomotor generado por una espiracion forzada. 6162

Su aplicacion esta limitada a laboratorios de funcion pulmonar especializados. La
combinacién de 10S y espirometria podria brindar una oportunidad para detectar
tempranamente alteraciones de la funcién pulmonar asociadas a la prematuridad. &
Difusion de Mono6xido de Carbono (DLCO): La DBP provoca una alteracion del
desarrollo alveolar y vascular pulmonar. 4% Esto genera la disminucién de la capacidad
de difusién de monéxido de carbono (DLCO), menor superficie de intercambio gaseoso
debido al menor nimero de alvéolos y de mayor tamafio pero con un volumen alveolar
normal, figura 2- 646566

Los resultados en escolares son variables, posiblemente por dificultades técnicas y
cognitivas para obtener mediciones aceptables, sin embargo en distintos estudios se
evidencia la persistencia de la DLCO disminuida en comparacién de nacidos a término,
incluso hasta la adultez. 6768

indice de Aclaramiento Pulmonar (por su sigla en inglés Lung Clearance Index):
El indice de Aclaramiento Pulmonar (LCI) es un parametro que deriva de la técnica de
diluciéon gaseosa o Wash Out. EIl LCI refleja como los cambios en el calibre de las vias
aéreas alteran la mezcla de gases y su distribucién, generando una ventilacion
inhomogénea. Los pocos estudios realizados en RNPT, con y sin DBP, no evidenciaron
diferencias en los valores de LCI comparados con controles sanos.® Podria haber una
asociacion entre los dias de oxigeno y un mayor LCI.%° En lactantes, el LCI se realiza

mediante la técnica de respiraciones multiples.™
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Figura 2. Representacion esquematica del pulmon de un recién nacido de término
y de uno con DBP. Los ultimos presentan un volumen alveolar similar, pero con

alvéolos més grandes y por ende menor superficie para el intercambio gaseoso.

NORMAL DBP

Fraccion Exhalada de Oxido Nitrico (FENO): Los niveles de FENO en RNPT con o
sin DBP, son similares a controles sanos. Por lo que estos pacientes no se caracterizan
por un patrén inflamatorio eosinofilico en sus vias aéreas, a diferencia del asma.%®
Pruebas de Ejercicio: Los nifios, adolescentes y adultos RNPT pueden presentar
menor tolerancia al ejercicio.”* Esto se acentla en aquellos pacientes con DBP
moderada y severa. 4+ 7> 3 Un meta-andlisis reciente evidencié quel, la prematurez y el
bajo peso para la edad gestacional se asociaron a un mayor porcentaje de nifios y
adultos con disminucién de la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza muscular; y que
la reduccién era mayor a menor edad y peso al nacer

Smith y col. encontraron que la capacidad al ejercicio de los nifios en edad escolar
nacidos muy prematuros, es la mitad que la de los controles nacidos a término, a pesar
de tener espirometria normal.®®* De manera similar, Welsh y col. informaron que, durante
el ejercicio maximo, los nifios prematuros presentaron un consumo de oxigeno reducido

y patrones respiratorios alterados, con volUmenes corrientes mas bajos y
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Tabla 3: Resumen de los estudios de evaluacion de la funcién pulmonar, por edad y

hallazgos.
Prueba de Funcion Pulmonar " " Hallazgos mas frecuentes
] © = c o
p=d = ®© L =
c o — o =
© o O ) >
“G 0 O o S
@ Lol 5 C
B o 28 >
7| <
Estudios de flujos espiratorios: X Flujos espiratorios forzados disminuidos
espirometria del lactante (VEF 0.5, FEF85% , FEF75%, FEF 50%,
técnica de rapida compresién FEF25-75).
toracoabdominal a volimenes
elevados
Espirometria X X Patrén obstructivo ( VEF1, FEF 25-75,
VEF1/CVF disminuidos)
Prueba broncodilatadora X X X Respuesta positiva a broncodilatadores
en algunos
Fraccion exhalado de 6xido X X X Normal (no hay inflamacion eosinofilica)
nitrico (FENO)
Oscilometria de impulso X X Aumento de resistencia y reactancia
evidenciando compromiso de via aérea.
DLCO : capacidad de difusién X X X DLCO disminuida, con volumen alveolar
de monodxido de carbono conservado
indice de aclaramiento X X X Normal
pulmonar (LCI)
Prueba de ejercicio X X Intolerancia al ejercicio
cardiopulmonar méaximo en algunos
(PECP)

frecuencias respiratorias mas altas.” Otros estudios también evidenciaron aumento
significativo de broncoconstriccién inducida por el ejercicio.’

Estos hallazgos clinicos podrian deberse a cambios fisiopatoldgicos que incluyen
limitacion del flujo espiratorio, reduccion del consumo maximo de oxigeno y del umbral

anaerdbico, asi como cambios en la alteraciéon de la mecénica respiratoria.** ® La
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disminucion de la capacidad de ejercicio aerébico, secundaria al compromiso de los
sistemas respiratorio y cardiopulmonar, puede persistir hasta la adolescencia y la edad
adulta.**7

Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (PECP) se realizan a partir de la edad escolar,
en pacientes que presentan sintomas respiratorios persistentes durante la actividad
fisica.**"® La prueba de la marcha de 6 minutos se ha utilizado para valorar la tolerancia
al ejercicio en nifios con DBP, sin embargo, se necesitan mas estudios para determinar

su utilidad.79

Diagnéstico y monitoreo de complicaciones cardiorrespiratorias a mediano y largo
plazo relacionadas con la DBP.

Insuficiencia Respiratoria Crénica (IRC) en lactante y nifio con DBP: En lactantes (nifios
menores de un ano) con DBP, se define hipoxemia como 25% del tiempo total de registro
(TTR) con SatO2 aire ambiente (AA) <90% o =3 mediciones independientes de SatO2
AA <90%. En mayores de un ano, el punto de corte es de SatO2 AA <93% 80. Para
aguellos con hipoxemia crénica, es decir, hipoxemia mayor a 2 semanas, se recomienda
planificar oxigenoterapia domiciliaria (OTD) sin prolongar la internacion. Entre el 1-37%
de los bebés con DBP son dados de alta con OTD, cifras que alcanzan hasta el 95% en
RNPTex. 81

La hipoxemia cronica no tratada, o insuficientemente tratada, incrementa el riesgo de
presentar HP, alteraciones en el neurodesarrollo y en el crecimiento ponderal .

La muestra de gases arteriales en sangre es el estandar de oro para evaluar los niveles
de PaO2; sin embargo, las mediciones aisladas son invasivas, y a veces, poco Utiles.®
La medicion de SatO2 mediante oximetria de pulso es suficiente para diagnosticar
hipoxemia en pacientes pediatricos y también es efectiva para el monitoreo clinico. Es

fundamental educar a los cuidadores para una correcta interpretacion de los valores sin
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depender excesivamente de la herramienta. La oximetria transcutanea es Util, pero
costosa, menos accesible y requiere calibracion o reubicacion del sensor.8283
Trastornos Respiratorios durante el Suefio: Los lactantes y niflos/as RNPT presentan
hasta 2-5 veces mayor probabilidad de trastornos respiratorios del suefio (TRS) en
comparacion con sus pares nacidos a término (RNT), y a menor edad gestacional el
riesgo de TRS es mayor en la adultez.®4®’. La presencia de TRS puede asociarse a
trastornos conductuales, neurocognitivos, cardiovasculares y del crecimiento.%®
En neonatos RNPT el control respiratorio es inmaduro, lo que los predispone a presentar
pausas respiratorias. Los lactantes con DBP estan , ademas, mas predispuestos a que
éstas pausas se acompafien de bradicardia e hipoxemia intermitente debido a: una
funcién respiratoria comprometida consecuencia de una alterada alveolizacion vy
mecanica respiratoria, y a un alto consumo metabdlico de oxigeno.También son mas
vulnerables a la obstruccién de la via aérea superior debido a la hipotonia hipofaringea,
morfologia alargada de la cara, arquitectura dentaria, e hipertrofia adenoamigdalina que
resultan en una via aérea superior de menor calibre y facilmente colapsable, asociada
a la mayor distensibilidad de la pared toracica y baja capacidad residual funcional. En
consecuencia, presentan mayor riesgo de apneas-obstructivas del suefio.
Utilidad de estudios complementarios:
La PSG es la prueba de referencia para el diagnéstico y la tipificacion de los TRS.
Recomendamos realizarla a:
e Neonatos con DBP egresados de la UCIN que:

o persistan 0 presentan por primera vez apneas

o desaturacion intermitente o

o bradicardia

e Lactantes, nifios y adolescentes con DBP que presenten:
o Sintomas de TRS: ronquidos, pausas, tiraje intercostal o subcostal,

sudoracion excesiva, suefio fraccionado, enuresis secundaria,
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hiperactividad o somnolencia diurna, trastornos de aprendizaje, retraso
pondoestatural
o Requerimiento de oxigeno persistente luego de los 2 afios.

Cuando la PSG no esta disponible, segun la sospecha clinica, la oximetria,
oxicapnografia o poligrafia pueden ser una alternativa valida. La oximetria es la
herramienta de eleccion para el proceso del destete de oxigeno.
Recomendamos considerar una evaluacién de la deglucién en los nifios que presentan
sintomas de TRS o en TRS confirmado.
Compromiso de la via aérea central. Valoracion y métodos de estudios: Durante el
seguimiento post-alta de la UCIN, algunos pacientes con formas moderadas y graves
de DBP pueden necesitar la evaluacion de la via aérea superior. Esto se debe a que
muchos de estos lactantes han requerido VM prolongada, mdltiples intubaciones-
extubaciones que producen estenosis subglética o traqueal; o paralisis de las cuerdas
vocales tras la ligadura del ductus arterioso persistente. Ademas, el parto prematuro los
predispone a una via aérea malécica y con tendencia al colapso.
La valoracién de la via aérea estd indicada ante la presencia, persistencia o
antecedentes de sintomas respiratorios como: disfonia, estridor, tos persistente, tiraje
supraesternal, crisis de cianosis, episodios de sibilancias recurrentes; sintomas
asociados a trastornos respiratorios durante el suefio; sintomas asociados a alteracion
en la deglucién y/o mal progreso de peso; y/o ante una imagen de atelectasia persistente
o recurrente.®
La valoracion de la via aérea comprende un interrogatorio dirigido y un examen clinico
minucioso. Se debe evaluar la permeabilidad y tamafio de la via aérea con radiografias
simples de perfil de cuello y torax frente. En caso que el especialista considere, la
evaluacién se completa con videofibroscopia y endoscopia rigida bajo anestesia general

con ventilacion esponténea. Estudios demuestran que hasta el 50% de lactantes con
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DBP sometidos a endoscopia respiratoria presentan anomalias de la via aérea. 91 Este
estudio guia el manejo del paciente y en ocasiones determina una conducta quirdrgica.
Hipertension pulmonar asociada a DBP: La Hipertension pulmonar (HP) se define,
segun el VIl Simposio Mundial de HP Barcelona 2024, como la presion arteria pulmonar
media (PAPm) >20 mmHg, con presién de enclavamiento (PVP) <15 mmhg y
resistencias vasculares periféricas (PVRIi) >3UWm?2 para el fenotipo precapilar, que es
el que se asocia a la DBP. La HP asociada a enfermedades del desarrollo pulmonar,
como la DBP, es clasificada dentro del grupo 3.92

Los mecanismos involucrados al desarrollo de HP en lactantes con DBP incluyen el
aumento del tono vascular pulmonar con vasorreactividad en respuesta a hipoxia aguda
o intermitente, la alteracion del crecimiento vascular pulmonar y la disfuncién diastdlica
ventricular. Ademas, la presencia de cortocircuitos (ductus arterioso persistente o
comunicacion interauricular), contribuyen al desarrollo y progresion de la HP en nifios
con DBP.

La enfermedad vascular pulmonar y la HP tienen un impacto negativo significativo en la
evolucién de los pacientes con DBP determinado por el aumento de la morbilidad: mal
progreso pondoestatural, retraso en la adquisicion de pautas madurativas e importante
cantidad de reinternaciones. Los sintomas pueden ser sutiles: dificultad para
alimentarse, escaso aumento de peso, aumento de los requerimientos de oxigeno. %
El ecocardiograma constituye la herramienta de eleccién tanto para la pesquisa como
para el seguimiento, complementado por la determinacion del péptido natriurético NT-
proBNP. Se deben considerar los siguientes parametros ecocardiograficos que sugieren
HP: la hipertrofia ventricular derecha, la dilatacibn de cavidades derechas y las
alteraciones del movimiento septal ventricular, asi como la estimacion de la presion
sistélica pulmonar estimada a partir de la insuficiencia tricuspidea. %

Todo paciente con diagnostico de DBP debe contar con un ecocardiograma en la

semana 36 EGPM. Un paciente con HP o aquel RNPT con DBP moderada o grave que
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presente un curso clinico complejo (con requerimientos de soporte respiratorio, OTD a
largo plazo o episodios de cianosis) requerira seguimiento ecografico periddico ajustado
a la gravedad, respuesta terapéutica y presencia de exacerbaciones respiratorias. 9%

La resonancia y la tomografia contribuyen al diagnéstico de precision del fenotipo y
pronéstico permitiendo también un adecuado manejo terapéutico.%°’

El cateterismo es el estandar para el diagnéstico de HP en mayores de 3 meses de
edad. ® Por lo general, en los RNPT con DBP se instaura el tratamiento sin la realizacion
de un cateterismo. Este se reserva para situaciones como: cuando se esta considerando
un segundo agente vasodilatador pulmonar; se produce edema pulmonar después del
inicio de la terapia vasodilatadora pulmonar, para descartar disfuncién diastélica del
ventriculo izquierdo y/o la presencia de estenosis de venas pulmonares; para evaluar
impacto de las cardiopatias asociadas (ej. DAP, comunicacion interauricular) y
presencia de colaterales aortopulmonares; en aquellos pacientes que pueden requerir
el uso prolongado de terapia con prostanoides sistémicos. %7

Trastornos deglutorios y gastrointestinales: La DBP puede asociarse a mdltiples
morbilidades crénicas tales como aversion oral, trastornos de la deglucion, disfagia,
fatiga durante la alimentacién, microaspiraciones vy reflujo gastroesofagico (RGE) que
pueden persistir hasta la vida adulta.®®

En el feto, la deglucién faringea se desarrolla hacia el final del primer trimestre, la
succion entre las semanas 18 y 24, y la maduracion de la via aérea superior e inferior
entre las semanas 23 y 25. La secuencia succién—deglucion comienza alrededor de la
semana 32, mientras que la coordinacién con la respiracion se completa entre las
semanas 34 y 36 de gestacion. Por lo tanto, los neonatos menores de 32 semanas
pueden presentar succion deficiente, fatiga y deglucién insegura. Una alimentacion oral
precoz en este grupo aumenta el riesgo de aspiracion.100.101

La coordinacién temprana de succion, deglucion y respiracion refleja la maduracion

neurolégica.’®® Rocha y col. demostraron que la estimulacion sensoriomotora y la
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succion no nutritiva en RN prematuros clinicamente estables favorecen el inicio mas
rapido de la alimentaciéon oral y acortan la estadia hospitalaria. 1** Recomendamos
evaluar cada caso en particular. Trabajar en adecuado control postural y en condiciones
acordes para incorporacion de diferentes consistencias. En lactantes con riesgo de
aspiracion, antes de suspender ingesta liquida oral, reemplazandola por SNG, se puede
evaluar la deglucion de liquidos espesados mediante fluoroscopia.

Algunos lactantes con DBP sufren reflujo gastroesofagico (RGE) que podria deberse al
aumento del esfuerzo respiratorio y al incremento transitorio de la presion
intraabdominal provocado por la tos, la obstruccion del flujo de aire y el llanto o por
inmadurez del esfinter esofagico inferior transitoriamente. Las patologias cerebrales
como la hemorragia intraventricular y la encefalopatia hipdxico-isquémica son algunos
de los factores de riesgo comunes que causan desregulaciéon de los reflejos
aerodigestivos. Los estudios no han demostrado relacion directa entre los sintomas
inespecificos y el RGE, aunque si estd claro que la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) puede complicar la evolucién y el tratamiento de los nifios con
DBP por lo que hay que realizar estudios complementarios (pHmetria,
impedanciometria) para diagndstico y evaluar tratamiento con el especialista. 1%

Por todo lo descrito , es fundamental conocer la fisiologia de la dinamica deglutoria y los
hitos del desarrollo, para detectar signos de alerta, administrar los estudios disponibles
y hacer diagndsticos oportunos con abordajes multidisciplinarios.

Impacto en la calidad de vida de los nifios con DBP y sus cuidadores: La DBP es
una condicién con impacto en la salud a corto y a largo plazo, que trasciende el aspecto
respiratorio, compromete las esferas social, cognitiva, linglistica y motora.10%1%

La DBP impacta de forma negativa en la calidad de vida (CV) de los pacientes y sus
cuidadores, especialmente durante el periodo inmediato al egreso hospitalario y los

primeros 2 afios de vida. Con el tiempo, la CV tiende a mejorar 195197
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Hacia la adultez, los sintomas respiratorios y el compromiso de la funcion pulmonar se
mantiene afectada, situacién que se correlaciona con peor CV en comparacién con
prematuros con DBP o nacidos a término sanos. 1%

Los cuidadores de nifios con DBP severa reportan puntuaciones mas bajas en los
dominios fisico y psicoldgico en los cuestionarios de calidad de vida relacionada a la
salud, en especial cuando hay comorbilidades neonatales y/o dependencia de
tecnologia. 1°° Durante las exacerbaciones respiratorias, la CV de los cuidadores se ve
afectada por la alteracién del suefio y el estrés sostenido. Esta situacion también tiende
a mejorar con el tiempo, a menos que el nifio contindie con exacerbaciones respiratorias
frecuentes. 110

Es importante estar atentos a la repercusién en las distintas areas que afecta esta
condicion, para formular programas para nifios y padres que contemplen los desafios
gue tendrdn mas alld del aspecto respiratorio.’?” Se recomienda evaluar
sistematicamente la CV del paciente y su familia, durante el seguimiento. Utilizar
instrumentos validados para identificar las areas afectadas. Acompafar a las familias
que aborden los desafios mas alla del aspecto respiratorio. Promover estrategias de
apoyo psicolégico y psicoeducativo para los cuidadores de nifios con DBP severa,

comorbilidades asociadas o evolucion térpida.

Tratamiento

Tratamiento farmacologico en displasia broncopulmonar establecida: No hay
farmacos especificos para el tratamiento de la DBP establecida. Diversos tratamientos
se estan explorando, incluyendo el uso de agentes antiinflamatorios, antioxidantes y
farmacos que promueven la regeneracion del tejido pulmonar. No hay evidencia
cientifica suficiente que respalde su recomendacion.*

Coémo evaluar la necesidad de tratamiento farmacologico en el nifio con displasia

broncopulmonar:*
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* Evaluar el estado general y la adaptacion del nifio a la condicién que padece.
*Determinar el patrén y la gravedad del compromiso pulmonar (situacion basal) para
detectar empeoramientos mas facilmente.

* Realizar controles con oximetro de pulso para valorar el aumento en los requerimientos
de O2.

* Controlar estrictamente el crecimiento como parametro de buena evolucién.

* Replantear la utilidad de los tratamientos que el nifio viene recibiendo en forma crénica.
* No indicar una medicacion como rutina.

- Broncodilatadores: La administraciéon de estos farmacos en los nifios con DBP, a
cualquier edad que se considere, esta limitada a los episodios agudos de obstruccion
bronquial. Los broncodilatadores b2 agonistas adrenérgicos (ej. salbutamol) estan
indicados en los pacientes con signos clinicos o funcionales de obstruccion reversible
de la via aérea y para tratar las exacerbaciones. Las pruebas de funcién pulmonar
pueden identificar a aquellos con respuesta positiva a esta medicacion. 8111

Algunos pacientes con DBP grave pueden presentar traqueobroncomalacia. En estos
casos los agonistas b2 adrenérgicos pueden causar una respuesta paradojal, que debe
evaluarse clinica y/o funcionalmente antes de prescribirlos 112113

No se han demostrado beneficios con el uso crénico de salbutamol o de
broncodilatadores de accion prolongada, como el salmeterol o el formoterol. Los
anticolinérgicos no estan recomendados para el manejo de la obstruccién bronquial en
el nifio con DBP. 82111

-Corticosteroides inhalados: El uso preventivo de corticoides inhalados en los pacientes
con DBP es controvertido. Su indicacién debe ser muy cuidadosa en menores de 2 afios
(especialmente en menores de 6 meses), ya que no se dispone aun de evidencia
suficiente que evalle sus beneficios tanto en el crecimiento pulmonar como en el control
de la obstruccion bronquial. No se ha demostrado que reduzcan la incidencia de

sintomas.82111
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En nifios y adolescentes con DBP se ha documentado una falta de correlacion positiva
entre el grado de hiperreactividad bronquial, la atopia y los niveles de FENO. A
diferencia de lo que sucede en la mayoria de los nifios con asma, en la DBP no se
observa inflamacién eosinofilica en la via aérea. *'# 15 La obstruccién bronquial podria
estar relacionada con cambios estructurales debidos a la inmadurez y al dafio pulmonar
perinatal inducido por la ventilacion mecanica y el uso prolongado de oxigeno. Como se
ha mencionado anteriormente, la DBP y el asma si bien comparten algunas similitudes
en las manifestaciones clinicas y en la funcion pulmonar, difieren en la patogenia de la
obstruccién bronquial, por lo que los corticoides inhalados no estan indicados de manera
rUtinaria. 82,111, 116,117

Los pacientes con DBP que presentan episodios de sibilancias recurrentes no asociados
a infecciones virales o con antecedentes de asma familiar, o ante la presencia de
episodios graves y reiterados, podria considerarse la realizacion de una prueba
terapéutica con corticoides inhalados. 8 111118 Se sugiere una duracién del tratamiento
de 3 meses en base a la extrapolacion de su uso en otras poblaciones y en el consenso
de expertos. Se debe reevaluar al paciente y si es posible, efectuar pruebas de funcién
pulmonar. 8 ! Estos pacientes deben ser siempre evaluados por un neumdlogo
pediatra .

-Diuréticos: No se recomienda su tratamiento cronico ni de rutina. Exceptuando las
causas cardioldgicas, la indicacién se restringe a aquellos pacientes hipoxémicos, con
sobrecarga hidrica, que cursan episodios agudos de empeoramiento clinico y
radiografia de térax sugerente de edema pulmonar. 482

Durante el transcurso del primer y segundo afio de vida, la mayoria de los lactantes DBP
dejan de requerir este tratamiento. %120 En l|a practica diaria, la estrategia para la
suspension de diuréticos es variable, la discontinuacion gradual es la mas elegida por

los especialistas, por sobre la cesacion abrupta. 8 2!
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-Vasodilatadores: Deben estar indicados o supervisados por el cardidlogo pediatra . El
agente vasodilatador pulmonar mas utilizado en el tratamiento de la HP asociada a la
DBP, es el sildenafil. El tratamiento con Bosentan es la opcién terapéutica mas frecuente
cuando debe instaurarse un segundo farmaco, indicacién exclusiva del especialista.
Existe poca evidencia para el uso de prostaciclinas en esta poblacion, aunque hay
estudios con iloprost y con treprostinil que muestran mejoria de los valores del
ecocardiograma y avalan su utilizacion en casos HP grave.*®

-Otros farmacos: Los mucoliticos, antihistaminicos, antitusigenos y antileucotrienos no
deberian utilizarse, ya que no se han realizado estudios aleatorizados que indiquen sus
ventajas en los nifios con DBP.82 111.122

Tratamientos emergentes: Existen terapias emergentes que estan siendo investigadas
para el tratamiento de la DBP. En la Ultima década, se ha avanzado en el entendimiento
de los mecanismos mediante los cuales las células madre mesenquimales ejercen sus
efectos terapéuticos.'”*® Hay 2 estudios de fase | realizados que demuestran potencial
efecto beneficioso en la reparacién de lesiones pulmonares dada su capacidad para
secretar factores de crecimiento que promueven el desarrollo y su efecto
antiinflamatorio. Actualmente hay estudios en fase 11.123125

Otros agentes antiinflamatorios, como el antagonista del receptor de interleuquina 1
(anakinra) o moduladores inflamatorios -NOD, LRR y NLRP3-, se encuentran en
investigacion en DBP. 126128 A(In se necesitan mas estudios clinicos para determinar su

seguridad y eficacia.'?®

Soporte Respiratorio
Ventilacion mecanica: La mayoria de los lactantes seran desvinculados de la
ventilacion mecanica (VM) antes del alta hospitalaria neonatal. Sin embargo, algunos se

beneficiaran de su uso a largo plazo.'3% 31 Como resultado de los procesos fisiol6gicos
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de la evolucién de la alveolizacion en la infancia, la mayoria de los pacientes con DBPs,
eventualmente, dejaran de ser dependientes de la VM. 132

El objetivo principal del soporte ventilatorio crénico es reducir la gravedad de la
insuficiencia respiratoria, proporcionar estabilidad clinica que mejorard la supervivencia
y optimizar4 el tratamiento a largo plazo con impacto positivo en resultados del
desarrollo neurocognitivo y relacionados con el crecimiento. 3

Como hemos visto anteriormente, los pulmones de los lactantes con DBPs, se
caracterizan por regiones con una resistencia relativamente alta de la via aérea y una
compliance normal o alta, lo que resulta en constantes de tiempo muy largas. Estas
areas del pulmén se caracterizan por hiperinsuflacion, obstruccion de la via aérea,
atrapamiento aéreo y desajuste de la ventilacion-perfusion (V/Q). 13#

Estrategia ventilatoria: A diferencia de la etapa aguda, una vez establecida la DBPs, la
estrategia ventilatoria esta basada en optimizar la compliance y disminuir la resistencia
de las vias respiratorias con un nivel de PEEP (presion positiva al final de la espiracion)
alto (> 6cmH20) que evite el colapso excesivo de los pulmones y de las vias
respiratorias al final de la espiracion y busque un Volumen Tidal alto (entre 8-12 ml/kg)
para utilizar una mayor superficie pulmonar que posibilite el intercambio gaseoso. Estos
lactantes se beneficiardn con frecuencias respiratorias bajas (<20/min) y tiempos
inspiratorios prolongados (>0,5 segundos) con suficiente presion de soporte para que
las respiraciones mandatorias se acerquen a las espontaneas. ldentificar la PEEP
Optima es esencial para mitigar la tendencia a la atelectasia y mantener la capacidad
residual funcional (CRF), asi como para controlar el componente obstructivo de la
DBP.132

Durante la internacion, una vez que los neonatos o lactantes se estabilizan bajo el
soporte ventilatorio crénico y tengan el tamafo suficiente (>5 kg para la mayoria de los
respiradores), se puede considerar la transicion a un equipo domiciliario, que consiste

en adaptar al nifio al respirador domiciliario y comenzar la preparacion para el alta.**
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En pacientes en VM, proponemos un checklist de recomendaciones a tener en cuenta
antes del egreso hospitalario o en la primera consulta ambulatoria . Dado que en
nuestro pais los recursos estaran limitados por el tipo de cobertura de salud, existiran
situaciones donde el equipo debera discutir cual es la estrategia viable y segura para
poder transferir el paciente al domicilio. Tabla 3.

El momento y la estrategia de la suspension de la VM varia segun cada centro. La
mayoria de las cohortes reportan una mediana de edad de suspensién de 27
meses. 130136137 | 3 mayoria de estos pacientes son decanulados entre los 37 y 49 meses
de edad. 3% No hay consenso sobre cual es la mejor estrategia de suspension de
VMD. Por lo general, en un paciente con buen crecimiento pondoestatural y con
estabilidad respiratoria se indica aumentar de forma progresiva las horas sin VM durante
el dia. Una vez desconectado del soporte diurno, se suspende el soporte nocturno. La
suspension a la VM puede realizarse en el domicilio, siempre y cuando el paciente esté
supervisado las 24 hs por un cuidador confiable o durante una breve internacién. Al

finalizar el proceso puede considerarse realizar una polisomnografia de control.

Oxigenoterapia domiciliaria: Para aquellos con hipoxemia crénica, se recomienda
planificar OTD sin prolongar la internacion.

Indicaciones de OTD: Las recomendaciones no se han modificado en la Ultima década.
Esta actualizacién, en concordancia con guias internacionales, mantiene su indicaciéon
considerando que el valor de SatO2 objetivo recomendada debe ser entre 92%-95%, y
en caso de HP asociada una SatO2 95% o hasta 295%-97%. 4,93 En el Gltimo tiempo,
los estudios que utilizan oximetro de nueva generacion demuestran que tanto los
nacidos a término sanos como los prematuros tienen SatO2 medias superiores a 95%.
Es por ello, que algunas sociedades, como la Sociedad Torécica de Australia y Nueva

Zelanda, comienzan a sugerir un valor de corte de SatO2 objetivo >95% a todos.140
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Suspensiéon de OTD: Con el tiempo los pacientes con DBP logran dejar de necesitar
OTD entre los 10 y 15 meses EGPM.81 No existe un Unico consenso en cuanto a la
estrategia de suspension. Nuestras recomendaciones mantienen la estrategia de iniciar
el proceso de suspension en un lactante que evidencia satO2 AA >92%, con buen
progreso de peso y sin HP.4 Proponemos, descender el flujo de oxigeno durante las 24
horas, disminuyendo de forma gradual el 50% del flujo (por ejemplo: de 1l/min a 0.5
I/min, luego a 0.25 I/min hasta llegar a 0.1 I/min); luego agregar desconexiones en vigilia
y, por ultimo, suspender OTD en suefio monitorizado por oximetria nocturna. Estos
avances son un proceso que dura semanas a meses, y se realizan con estricto control
del crecimiento pondoestatural y descartando HP.

Equipamiento: Se requiere equipamiento adecuado segin edad y necesidades de cada
nifo. El acceso a los insumos es variable segun la region geogréafica y nivel
socioeconomico.

En el hogar, el concentrador de oxigeno eléctrico es uno de los dispositivos mas
utilizados. Se debe asegurar una fuente eléctrica segura, por lo que la familia debe
gestionar el tramite de electrodependencia y/o grupo electrégeno. Ademas sugerimos
solicitar un tubo de oxigeno gaseoso de 6000 litros de respaldo. El flujo de entrega de
un concentrador de oxigeno es entre 1-5 I/min, aquellos lactantes que requieran flujo 0.1
a 1 I/min debe utilizar medidores (flumiters) de bajo flujo. Para el traslado se recomienda
tubo de oxigeno gaseoso pequefio o concentrador eléctrico portatil. Contar con un
oximetro de pulso para el monitoreo es recomendado e incluso imprescindible en
aquellos con canula de traqueostomia o VNI. Es fundamental educar a la familia sobre

la seguridad del tratamiento de OTD ya que se trata de un elemento comburente.

Tragueostomia: La DBP es la indicacion mas frecuente de traqueostomia (TQT) en
lactantes.®® Comprende casi el 50 % de los pacientes que necesitan TQT.!%6

Aproximadamente el 20% de los lactantes con DBP severa tiene el antecedente de la
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TQT 2 Si bien existe una gran variabilidad inter céntrica del momento en el que se
realiza TQT, la mayoria de los estudios reportan haberla realizado entre las 40-52
semanas EGPM-%¢

La tragueostomia esta indicada en pacientes con DBP que presentan: falla de la
extubacion después de mdltiples intentos; estenosis laringea y/o traqueal,
tragueomalacia grave manifestada por crisis de obstruccién de la via aérea frecuentes
y severas; insuficiencia respiratoria crénica que requiere ventilacibn mecénica
prolongada; presencia de secreciones respiratorias abundantes con requerimiento de
aspiracion frecuente, asociado a trastornos del segundo tiempo de la deglucién, con
presencia de incordinacion faringolaringea.3

La tasa de mortalidad post-alta hospitalaria de lactantes con DBPs con TQT oscila entre
el 15%-21% con hasta 3 veces mas de probabilidades de muerte que los DBP sin TQT
136,138 | 3 causa mas comun, es el paro cardiorespiratorio debido a la decanulacion
accidental o taponamiento de la TQT y esto es significativamente mayor en familias
econémicamente desfavorecidas. 136:139.141

La educacion y entrenamiento de los padres es fundamental, debe incluir: el manejo de
la traqueostomia, que incluyen: los cuidados generales, el aprendizaje de la técnica de
aspiracion de secreciones, cambios de canula y solucibn de complicaciones
emergentes. También se debe alentar el reconocimiento de los sintomas de alarma;
promover la estimulacion fonoaudioldgica y de la deglucion cuando esté indicada; y es
fundamental corroborar que el paciente cuente con los insumos necesarios. 142

Por lo general, la mediana de edad de decanulacion varia entre los 3 y 5 afios.?*%1% No
hay un momento especifico. Se debe valorar la via aérea a través de la broncoscopia,
luego se procede a desafiar la tolerancia de canula tapada o de una valvula fonatoria
durante la vigilia favoreciendo la deglucion y vocalizacién. En algunos casos, se procede
a realizar una PSG con canula tapada durante el suefio para garantizar una

decanulacion exitosa y segura.t34136.141
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Tratamiento kinesioldgico: El seguimiento kinesiologico ejerce una labor importante
en el seguimiento de lactantes y nifios de alto riesgo. Debe estar adaptado a las
necesidades de cada paciente, acorde a la severidad de la enfermedad, evolucién
clinica y edad. Un abordaje integral consta de dos grandes enfoques, el respiratorio y el
motor.

La kinesiologia respiratoria tiene por objetivos generales optimizar la funcién pulmonar,
para lograr una mayor oxigenacion y aumentar la capacidad residual funcional (CRF).
Al mismo tiempo, se busca favorecer la movilizacibn de secreciones respiratorias y
prevenir complicaciones (atelectasias e infecciones) mediante técnicas de higiene
bronquial, por ejemplo mediante técnica de flujo espiratorio tosido y drenaje postural en
los mas pequefios.’*® En la consulta también se educa sobre la técnica correcta del uso
de inhaladores y aerocamaras.

Desde el punto de vista del neurodesarrollo, la kinesiologia motora estimula un
desarrollo motor adecuado acorde para la edad, evitando retrasos asociados a la
internacién prolongada, a la hipoxemia crénica y secuelas neuroldgicas. A temprana
edad, son fundamentales el posicionamiento adecuado y la estimulacion de una correcta
autorregulacion para un desarrollo lo mas normal posible. Es por ello que se estimula
el control cefélico, la posicion prona que facilita la sincronia de movimientos
toracoabdominales durante la ventilacién, los movimientos espontaneos y los cambios
posturales para optimizar el tono muscular y favorecer la expansion toracica y movilidad
costal. ** También se evalla y trabaja en la coordinacion de la succién-deglucion-
respiracion en aquellos con compromiso deglutorio. En los mas grandes, se acompafa
a las familias a incorporar juegos para ejercitar linea media, y mas adelante favorecer la
marcha. En escolares y adolescentes, se evallan y corrigen patrones posturales, se
adapta la actividad fisica para mejorar la resistencia al ejercicio, acorde a sus

capacidades y tolerancia. Dado que la menor capacidad aerdbica se asocia con una
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mayor morbilidad y mortalidad, las intervenciones de ejercicio dirigidas a mejorar la
aptitud cardiorrespiratoria deberian priorizarse a lo largo de la vida en las personas
nacidas prematuramente. "

Se necesita mas evidencia e investigaciones para seguir avanzando y desarrollando

terapias efectivas que inciden en la displasia broncopulmonar.

Inmunizaciones: Los nifios con displasia broncopulmonar (DBP) constituyen un grupo
pediatrico de alto riesgo con elevada morbilidad y mortalidad asociada a infecciones
respiratorias y sistémicas prevenibles.

Se debe cumplir el esquema del Calendario Nacional de Vacunas (CNV), segun su edad
cronoldgica, sin importar peso ni edad gestacional, evitando retrasos.

Las respuestas inmunoldgicas en prematuros son similares a los recién nacidos a
término para vacunas como DTPa, polio y neumococo, pero pueden mostrar titulos
iniciales inferiores para Hepatitis B y Hib. La reactogenicidad y la seguridad son
comparables entre ambos grupos. Se sugiere la vacuna hexavalente en esta poblacion.
También la vacunacién contra Rotavirus es eficaz y segura en prematuros. 144147
Vacunacion durante el embarazo: a partir de la semana 20 con dTpa, antigripal y de la
semana 32 -36.6 contra contra el Virus Sincicial Respiratorio.(VSR).1%®

Proteccion indirecta o “en capullo ”: es importante contar con la inmunizacién de
convivientes, cuidadores y profesionales de salud contra enfermedades como Influenza,
Bordetella pertussis, Sarampion, Streptococcus pneumoniae y Covid.

Inmunizaciones especificas:

Covid19: Desde el inicio de la pandemia, Argentina ha incorporado a la poblacion
pediatrica de alto riesgo en las campafias de vacunacion contra el COVID-19. Para el
afio 2025, el Ministerio de Salud de Argentina (MSAL) continla actualizando sus
lineamientos y protocolos basandose en la evidencia emergente, asegurando que los

nifos con DBP reciban proteccion adecuada. La vacuna estd aprobada para uso
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pediatrico (como las formulaciones basadas en ARNm actualizadas o bivalentes), la
dosis primaria a partir de los 6 meses de edad cronoldgica ( 2 dosis con un intervalo
minimo de 28 dias), refuerzo a semestral o anual segln corresponda. 14°

Influenza: Los lactantes y nifios con DBP son considerados dentro del grupo de alto
riesgo de presentar infecciones graves y complicaciones respiratorias por el virus de la
gripe. Es por ello que se recomienda la vacunacion antigripal anual a partir de los 6
meses de edad cronolégica. Generalmente, se utilizan formulaciones trivalentes o
cuadrivalentes que incluyen los virus circulantes mas probables de la temporada, por
via intramuscular y preferentemente deben ser aplicadas antes del periodo invernal. %°
Neumococo: Los pacientes nacidos prematuramente tienen 9 veces mas riesgo de
infecciones invasivas por Streptococcus pneumoniae. La vacunacion antineumocécica
es esencial para prevenir infecciones graves como neumonia, meningitis y sepsis. En
Argentina, el esquema de vacunacion antineumocdcica forma parte del Calendario
Nacional de Vacunacién. La indicacién actual (de acuerdo al esquema vigente) es la
vacuna conjugada 20 valente (VCNZ20). Se prioriza el uso de esta vacuna en nifios con
mayor riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva (ENI), incluyendo prematuros con
DBP.

Esquema de vacunacion: primera dosis a los 2 meses, segunda dosis a los 4 meses y
refuerzo a los 12 meses (esquema 2+1; VCN20 reemplaza a VCN13).

Nifios de 24 a 71 meses: si iniciaron esquema con VCN13 y no lo tienen completo,
completar con VCN20 en pauta 1+1 (2 dosis con 8 semanas de intervalo). Aquellos que
ya recibieron esquema completo VCN13 + PPSV23 o esquema completo VCN20 entre
24 y 71 meses inclusive: no requieren dosis adicionales. **!

Virus Sincicial Respiratorio (VSR) Estrategias de Prevencion:

a-.Inmunoprofilaxis de personas gestantes contra VSR: Argentina incorporé al
Calendario Nacional de Vacunacion la estrategia de inmunizacion de personas

gestantes contra el VSR mediante la Resolucién-2023-4218. La vacunacion materna
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contra el VRS se ha consolidado como una estrategia clave para prevenir la enfermedad
grave en neonatos, al favorecer la transferencia transplacentaria de anticuerpos. Se
recomienda la administracion de una Unica dosis de vacuna entre las 32y 36,6 semanas
de gestacion inclusive (ventana de seguridad). Esta intervencién aumenta los niveles de
anticuerpos maternos contra el VSR y permite que luego de los 14 dias, el feto reciba
proteccién inmunitaria transplacentaria que se extiende durante los primeros 6 meses
de vida, coincidiendo con el pico estacional de VSR. La proteccién para el lactante es
efectiva cuando el nacimiento se produce al menos 14 dias después de la
administracién, tiempo requerido para el inicio del pasaje transplacentario de
anticuerpos. %2

b-Anticuerpos Monoclonales: inmunoprofilaxis pasiva

Desde hace décadas, en nuestro pais, se utilizaba el anticuerpo monoclonal palivizumab
para reducir la tasa de hospitalizacion en pacientes de alto riesgo. La introduccién de
nuevos anticuerpos monoclonales recombinantes, como el nirsevimab, ofrece ventajas
significativas en su potencia y una vida media extendida que permite la aplicacion de
una Unica dosis por temporada, abriendo una nueva ventana para la proteccion de nifios
a término y prematuros. %3154

La recomendacion actual de profilaxis durante la temporada de circulacién del VSR en
Argentina es el uso de nirservimab, un anticuerpo monoclonal humano recombinante
lgG1K de larga duracion, que neutraliza la conformacién de prefusién de la proteina F
del VSR. Fue aprobado por la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT) mediante la disposicion 10320/2023 y el MSAL ha
comenzado a incorporar estrategias para su uso en campafias de inmunizacion en 2024,
priorizando a los grupos vulnerables con el objetivo de prevenir las infecciones de las
vias respiratorias inferiores causadas por el VRS durante la primer temporada de
exposicion viral. 1%

Indicado en:
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* Neonatos e infantes iniciando o durante su primera temporada de VSR.

* Nifos hasta 24 meses de edad que continden siendo vulnerables a padecer
enfermedad por el VSR severa durante su segunda temporada de VSR.

* Recién nacidos de madres que no hayan sido vacunadas contra el VSR o que hayan
recibido la vacuna a menos de 14 dias de concretarse el nacimiento.

* Hijos de embarazadas con patologias de base que impliquen una respuesta inmune
deficiente.

La administracion es intramuscular de una dosis Unica segun peso corporal: < 5 kg:
0.5ml (50 mg/0.5 ml) = 5 kg: 1 ml (100 mg/1 ml). Al afio siguiente, (segunda temporada)
se aplica: 200 mg (2 x 100 mg/1 ml), dividido en dos sitios de inyeccion.

En lactantes con peso <1 kg se debe considerar cuidadosamente los beneficios y los
riesgos del uso de nirsevimab. Se dispone de datos limitados en lactantes
extremadamente prematuros (edad gestacional [EG]< 29 semanas) de menos de 8
semanas de edad. Al momento de esta publicacion no hay datos de seguridad y eficacia
disponibles en dosis repetidas y tampoco se ha establecido la seguridad y eficacia en
nifios de 2 a 18 afios.

Actualmente el Nirservimab es la opcion priorizada en pacientes con DBP durante el
primer afio de vida.1551%

Recientemente ha aparecido un anticuerpo monoclonal de vida media prolongada muy
similar al Nirsevimab, el Clesrovimab que también podra ser considerado como
estrategia de prevencion cuando su uso esté aprobado en nuestro medio .

La adherencia estricta al CNV segun la edad cronoldgica, la priorizaciéon de la vacuna
antineumocdcica conjugada 20-valente (VCN20) en el esquema de alto riesgo, y la
utilizacion del anticuerpo monoclonal nirsevimab como estrategia prioritaria de
inmunoprofilaxis contra el VSR, son pilares fundamentales, como recursos combinados

, para la gestion integral y la mejora del prondstico en esta poblacion vulnerable.
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Seguimiento ambulatorio del paciente con DBP

Los nifios prematuros con DBP requieren un modelo de seguimiento interdisciplinario y
longitudinal, con un equipo de especialistas, de acuerdo a los recursos disponibles. La
mayoria de los equipos estan conformados por: pediatra, kinesiélogo, cardidlogo,
nutricionista y/o licenciado en alimentacion, fonoaudiélogo, gastroenterélogo, asistente
social, salud mental y coordinado por un neumondlogo pediatra o neonatélogo.8%157
Este modelo de seguimiento impacta de forma positiva en los nifios con DBP, en la
calidad de vida de los pacientes y cuidadores, en el aspecto neurocognitivo, en la
disminucién de reingresos hospitalarios por complicaciones médicas y en la sobrevida.*?
Hasta dos tercios de los pacientes bajo programas de seguimiento, tienen una DBPs.
Muchos de ellos, son los que continGan requiriendo alguin tipo de soporte respiratorio en
domicilio.**” Uno de los objetivos del programa de seguimiento, se basa en asegurar un
soporte respiratorio cronico adecuado que logre un intercambio gaseoso aceptable,
prevenga la HTP (hipertension pulmonar), mejore la funcién pulmonar, promueva un
buen desarrollo y que permita el confort del paciente y la tolerancia de las terapias
fl,SicaS. 25,83,94,102

Sugerimos la primera visita post-alta hospitalaria antes del mes del egreso, sobre todo
en DBPs con algun tipo de soporte ventilatorio. La periodicidad minima debe ser de 2-6
meses durante el primer afio de vida y de 6-12 meses posteriormente. 61715 Se
recomienda que en pacientes con DBP severa, con cualquier soporte ventilatorio,
reiteradas internaciones hospitalarias de causa respiratoria, mala evolucion clinica o con
una edad cronoldgica menor de 1 afio, la frecuencia minima sea entre 1-3 meses. Esto
se ajustara a las necesidades de cada paciente, de acuerdo a la edad del paciente, la
gravedad de la DBP, las comorbilidades y evolucion.

Las visitas comprenden una anamnesis exhaustiva, un examen fisico completo, seguido
de estudios complementarios con indicaciones precisas y personalizadas.?® En la tabla

2 se resume el cronograma de seguimiento propuesto.
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Al inicio del seguimiento, es fundamental un primer acercamiento con los cuidadores, la
valoracién del entorno social, antecedentes familiares, habitos y recursos disponibles.
Se debe constatar la informacion completa sobre el embarazo e historia perinatal,
tabaquismo materno. Se aconseja detallar los tratamientos recibidos vy
cronoldgicamente los requerimientos de soporte respiratorio: cantidad de dias de uso
de cada uno, presiones maximas y flujo de oxigeno requeridos. Esto clasifica a la DBP
y puede contribuir a determinar un fenotipo clinico, pronéstico a mediano plazo y
complicaciones presentes.

En todos los pacientes se debe evaluar la suficiencia respiratoria con el monitoreo con
SatO2 en vigilia, durante el reposo , el esfuerzo, y el suefio, la mecénica respiratoria y
el crecimiento pondoestatural. En aquellos pacientes que requieren algun tipo de
soporte respiratorio, debemos interrogar sobre los cuidados relacionados al tratamiento,
el estado del equipamiento y recursos disponibles.

Es importante interrogar sobre el suefio y la presencia de sintomas sugestivos de TRS.
En aquellos en VMD, también constatar la SaO2 en vigilia y suefio, las horas de uso de
la VM vy calidad del suefio. La consulta es una oportunidad para verificar el equipo,
accesorios y su funcionamiento, los parametros y alarmas programadas. La adherencia
medida por horas de uso/dia, las alarmas (y los motivos de activacién de las mismas),
la fuga, pueden obtenerse en la mayoria de los equipos al descargar los datos de la
memoria de los ultimos meses. También es posible visualizarlo en la pantalla del equipo.
El monitoreo de la funcién respiratoria también forma parte del monitoreo
longitudinal.**":1° Todo paciente con antecedente de DBP, debe realizar al menos una
espirometria que evalie su funciébn pulmonar, tenga o no sintomas respiratorios
cronicos. Como hemos visto anteriormente, debemos monitorizar la trayectoria de la
funcién pulmonar en el tiempo. 33 4445 La frecuencia de las PFP, sera determinada por

el neumondlogo.
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Estudios por imagenes: Los hallazgos en radiografia de térax, pueden orientar al
fenotipo de DBP y ayudan a determinar el punto de partida del seguimiento ambulatorio.
La tomografia axial computada de torax, es til ante sospecha de complicaciones o
sintomas respiratorios persistentes o atipicos. 8> ! En lactantes con DBP, la misma ,
pone en evidencia lesiones quisticas, atrapamiento aéreo, atelectasias o bandas de
fibrosis. En nifios y adolescentes con antecedente de DBP, se  observan opacidades
subpleurales, engrosamiento bronquial y atrapamiento aéreo; y en adultos , bullas y
enfisema.(Simpson, Rokainen) 4+ 5 En los Ultimos afios, la resonancia magnética,
estudio de imagen no ionizante, tiene un papel emergente en el seguimiento de la
enfermedad. Proporciona informacion sobre el parénquima pulmonar, vascular y
también de via aérea.%” 161

Ecocardiograma: El bebe debe contar con ecocardiograma previo al alta en
Neonatologia. Durante la evolucion se repetira en caso de presentar HTP o cardiopatia
estructural. Tiene indicacién en nifios con insuficiencia respiratoria o soporte ventilatorio
0 en plan de suspension de cualquiera de ellos, antes y después de dicha
intervencion. 62

Monitoreo nutricional: La nutricion adecuada desempefia un papel fundamental en el
desarrollo del paciente. Los lactantes con DBP tienen un gasto energético basal hasta
un 25% por encima del habitual, y el estado nutricional adecuado a los 2 afios de edad
es un predictor positivo de resultados pulmonares en la infancia.

Los objetivos son prevenir la desnutricion postnatal y optimizar la recuperacion del
paciente con DBP. Ademas, es util como marcador de un soporte respiratorio adecuado.
Se debe considerar un adecuado monitoreo del crecimiento postoestatural, de la
composicion corporal, el tipo de alimentacion que recibe y que necesite, ya que suelen
tener altos requerimientos caldrico-proteicos.'%16¢ Por (ltimo, es muy importante
pesquisar sintomas durante la deglucion, descartar sindrome aspirativo o reflujo

gastroesofagico dada su alta frecuencia. %
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Monitoreo del neurodesarrollo: La DBP constituye un factor de riesgo significativo e
independiente para alteraciones del neurodesarrollo.®¢” E| riesgo aumenta con la
gravedad de la DBP.® Ademas, la prematurez (menores de 32 semanas), el BPEG (bajo
peso para la edad gestacional), la exposicibn a corticoides sistémicos y diuréticos,
internacion prolongada, necesidad de soporte respiratorio a largo plazo vy otras
comorbilidades que estan presentes en los lactantes con DBP como la hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular y retinopatia incrementan este riesgo.64168
En este grupo de nifios se puede encontrar frecuentemente: menor puntaje en los test
cognitivos, mayor requerimiento de educacién especial, disfunciones motoras gruesas y
finas, problemas de comportamiento (déficit de atencién, hiperactividad, TEA), mal
crecimiento postnatal, pobre rendimiento académico y fisico, pobres competencias
sociales o trastornos propioceptivos. El deterioro del neurodesarrollo durante la etapa
temprana de la infancia, se considera un marcador importante en la calidad de la
supervivencia. 169172

Teniendo en cuenta estos aspectos, es que planteamos la necesidad de realizar a lo
largo de los afios un seguimiento del desarrollo y crecimiento a través del modelo de

atencion del equipo multidisciplinario.

Conclusion

Esta actualizacién, ha sido elaborada por un grupo de especialistas de distintas areas,
a cargo del seguimiento de los nifios con DBP.

Hemos trabajado de manera colaborativa logrando un enfoque multidisciplinario e
integral centrado en el paciente y su familia.

Se ha realizado un andlisis critico de la evidencia cientifica complementada con la
experiencia de la préactica diaria con los desafios existentes. Se proporcionan
recomendaciones que faciliten la toma de decisiones clinicas y mejoren la calidad de la

atencion.
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Tabla 4. Lista de verificacion para pre-alta, primera visita ambulatoria y visitas de seguimiento. 8 136,141,142, 173.

e Educacion para padres o cuidadores principales

Consideraciones generales

Cuidados relacionados a VMD

Cuidados relacionados a traqueostomia

Enfermedad de base y
comorbilidades asociadas*
Signos y sintomas de alarma
Técnicas de kinesioterapia
respiratoria y motora

Técnicas de higiene bronquial
Manejo ante la emergencia/RCP
Medicacion

Apoyo psicoldgico a padres y
cuidadores

Informacion sobre funcionamiento del equipo de
ventilacién*

Informacion sobre cémo resolver problemas de
funcionamiento*

Solicitar la provisién de baterias*

Tramite de Electrodependencia realizado*
Chequeo del equipo de ventilacion y humidificador
Limpieza del equipo y accesorios

Promover un ambiente domiciliario seguro
Descarga de memoria de datos

Informacion sobre la funcién (anatomofisiologia) de la canula de traqueostomia *
Recambio de canula y de corbatero*

Manejo de la urgencia: decanulacién accidental y obstruccion de la canula*

Limpieza y esterilizacion del ostoma, canula y accesorios*

Técnica de aspiracion de secreciones*

Valorar semestral o segun necesidad con Endoscopista Respiratorio para:

Identificar complicaciones: sangrado, granulomas, traqueitis, dificultad en recanulacion.
Adecuar tamafio de céanula al crecimiento

Valorar comunicacion y lenguaje con especialistas

e Recurso humano

Equipo asistencial de internacion domiciliaria: médico, enfermero, kinesiélogo, segun necesidad

Paciente supervisado las 24 hs por al menos un cuidador

Al menos 2 cuidadores entrenados para el cuidado del nifio

e Equipamiento

Equipo de VMD: Debera ser de soporte vital en pacientes que requieran VM mas de 16 hs. En estos pacientes, también se debera contar con un segundo equipo de back up.

Bolsa autoinflable (ambu): para urgencia (averia de equipo); para favorecer higiene bronquial en pardlisis cerebral y mal manejo de secreciones o marcada debilidad muscular

Oximetro de pulso: Monitoreo con oximetro de pulso para uso en suefio o cuando no esta supervisado.

Bateria externa

Aspirador de secreciones respiratorias portatil manual y eléctrico

Mantenimiento regular del equipamiento (proveedor debe cambiar filtros ¢/ 3/6 meses, segun necesidad. Sugerimos revisar en cada consulta el estado del filtro del equipo.

*Educacion o informacion que se brinda en el primer encuentro con los cuidadores. El resto se realiza en cada uno de los controles.
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Tabla 5. Cronograma de seguimiento del paciente con DBP

Consulta ! 10 |20 |30 |40 |Bo |=*
Anamnesis
Datos demogréficos, socioculturales y ambientales X | (X
Antecedentes: perinatoldgicos, personales, familiares X )
Registro de exacerbaciones X X X X X X
Registro de hospitalizaciones X X X X X X
Registro de comorbilidades X X X X X X
Controles con otras especialidades realizados desde el alta o ultimo control X X X X X X
Registro de ausentismo escolar X X X X X X
Cuestionarios de calidad de vida: paciente / cuidadores. ej: PedsQL 2 X )

Examen fisico

Examen Fisico completo X X X X X X
Registro peso, talla, IMC, pc X X X X X X
Registo SV (FC, FR, TA) X X X X X X
Registro de Sat 02 2 X X X | x | x | x

Estudios complementarios

Estudio funcional respiratorio segin edad y colaboracién: Espirometria con X (x)
respuesta broncodilatadora. 4

Radiografia de térax ® X | X

Valoracion cardiolégica y ecocardiograma © (x)

Registro dispositivos/ sistema de entrega de O2 / VM / TQT / medidas de higiene / | X X X X X X
requerimientos actuales ’

Medicacion: dosis, frecuencia, via, adherencia X X X X X X
Kinesiologia respiratoria/motora X )

Otras terapias: fonoaudiologia, estimulacién temprana, terapia ocupacional X )

Otros estudios e interconsultas segln indicacion del especialista (x)

Oximetria nocturna, polisomnografia nocturna,valoraciéon endoscopica de via
aérea, tomografia axial computada de térax , pruebas de ejercicio, estudios de
laboratorios, otros
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Plan de accién

Informacién sobre la DBP y comorbilidades asociadas

Pautas de alarma, reconocimiento de sintomas y signos clinicos sugerentes de exacerbacion respiratoria
Recomendaciones sobre uso y cuidados de equipamiento

Medicacién, inmunizaciones y terapias

Indicaciones nutricionales

Proximos turnos

* Consultas ulteriores

1. La periodicidad de las consultas dependera de la edad del paciente, grado de DBP, presencia de
comorbilidades, dependencia de tecnologias, evolucidn y control de sintomas. Las visitas son presenciales,
sin embargo, podrian ser reemplazadas por videoconsultas sincrénicas de acuerdo al acceso del paciente
a la consulta y su evolucién clinica. En caso de mala evolucion o indicacion del médico, el paciente tendra
consultas extras. Se recomienda que en pacientes con DBP severa, con cualquier soporte ventilatorio,
reiteradas internaciones hospitalarias de causa respiratoria, mala evolucién clinica o tenga una edad
cronoldgica menor de 1 afio, la frecuencia minima sea entre 1-3 meses.

2. Se sugiere como parte del abordaje, evaluar la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores
principales. Se podréa valorar en la consulta inicial y a lo largo del seguimiento. Esto ayudara a abordar las
areas mas comprometidas.

3. Se sugiere realizar control de SatO2 AA (aire ambiente) en reposo, al alimentarse y en actividad. En
presencia de insuficiencia respiratoria crénica, también SatO2 medida con el flujo de oxigeno habitual.

4. Las pruebas de funcién pulmonar (PFP) son importantes para el seguimiento. Se sugiere realizarlas o
antes posible segun capacidad de comprension y colaboracion del nifio y disponibilidad del centro. Se
sugiere realizar espirometria, de ser posible, a partir de los 4-5 afios de edad y monitorear la FP a través
del tiempo. A todos se les realizara prueba broncodilatadora. Las pruebas seran realizadas de acuerdo a
los estandares de ATS y se utilizaran predichos GLI. Se contempla la realizacion de 10S a los nifios entre
3-6 afilos 0 a quienes no puedan realizar espirometria por motivos intelectuales/conductuales. La
periodicidad de las pruebas seran determinadas por el neumondlogo.

5. Se sugiere contar con radiografia (rx) de térax actualizada, fuera de intercurrencia.

6. Todo paciente con DBP debe contar con valoracion cardioldgica, para valorar estructura, funcién y medir
presiones pulmonares. Especial consideracion durante el proceso de suspension de oxigeno o ventilacion
mecanica.

7. Se registrara el sistema de entrega de oxigeno: tipos (oxigeno liquido, gaseoso o concentrador), tanto
en domicilio y para traslado. Equipamiento con el que cuenta: canula nasal, mascara, humidificador,
tubuladuras, oximetro de pulso, service, En caso que utilice ventilacién mecénica: invasiva, no invasiva (ver
tabla 3) . En caso que use céanula de traqueostomia: nimero, con o sin balén y recambios. Empresa de
suministro.

8. Otros estudios complementarios relacionados. Su indicacion estard determinada de acuerdo a la
sospecha diagnéstica en cada caso en particular.
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