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2. REVISORES
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3. DECLARACIONDE CONFLICTO DE INTERES DE LOS AUTORES Y REVISORES
Los autores y revisores de este documento declaran que no existe conflicto de interés.

4. JUSTIFICACION

Gracias a los avances tecnolégicos, medicamentosos y de recurso humano hay un aumento de
la sobrevida de niflos de muy bajo peso al nacer, que son vulnerables a desarrollar DBP. Este
protocolo se hace en funcién de la no existencia de algin otro y en miras de unificar criterios
diagndsticos y manejo de esta patologia que cada dia afecta mas a nuestros prematuros.

En el afio 2020 se registraron 9924 nacimientos vivos en la Maternidad del Hospital Santo Tomas
de los cuales, el 18.3% fueron admitidos en la sala de Neonatologia del Hospital del Nifio
Dr. José Renan Esquivel.

Segun la base de datos del Departamento de Registros Médicos y Estadisticas del
Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel se registran en los ultimos 4 afos un total de
3863 pacientes egresados con diagndstico de Prematuridad, siendo el 14.4%
correspondiente a la edad gestacional entre 28 y 36 semanas, y el 6.5% a menores de
28 semanas. El 12.8 % de los pacientes prematuros egresados de la sala de
Neonatologia de nuestra institucion desarrollaron DBP, cifra esta que en los ultimos 4
anos ha ido en aumento, motivo por el cual consideramos de suma importancia redactar
un protocolo de manejo para dicha patologia.

Distribucién por afio del numero total de prematuros P07.0P07.3 en neonatologia del HNJRE
2018 a 2021

Afo Total
2018 919
2019 929
2020 1003
2021 1012
Total 3863

Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadisticas del Hospital del Nifio Dr. José R. Esquivel
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Tabla 3. Frecuencia de pacientes con diagnéstico de Displasia Broncopulmonar egresados de la
Sala de Neonatologia del Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel desde el afio 2018 al 2021.

Ano Total de DBP Total de PRT <o= 36 % de DBP
semanas

2018 113 217 52

2019 127 172 73

2020 98 185 52

2021 158 236 67

total 496 796 62

Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadisticas del Hospital del Nifio Dr. José R. Esquivel

Distribucién de DBP por afio en el HDN JRE desde el 2018 hasta el 2021

AfRo % de DBP
2018 12.2

2019 13.6

2020 9.7

2021 15.6

total 12.8 %

N total 3863 prematuros en los 4 afos y 496 con diagndstico de DBP en los 4 afios
Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadisticas del Hospital del Nifio Dr. José R. Esquivel

5. ALCANCE Y PROPOSITO
Mejorar la calidad en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con Displasia
Broncopulmonar en el Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel.

Crear una guia que sirva de consenso, permitiéndonos unificar el manejo de la Displasia

Broncopulmonar (DBP) en el Hospital del Nifio José Renan Esquivel.

6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Ser una fuente bibliografica de utilidad para todos los médicos y paramédicos que asistan a
neonatos e infantes, en el diagndstico y manejo de pacientes con Displasia Broncopulmonar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Digitalizar

y conocer la incidencia,

Broncopulmonar en nuestra unidad.
Clasificar la Displasia Broncopulmonar segun la severidad de la misma de los pacientes

atendidos.

frecuencia y severidad de

la Displasia

Consensuar el manejo y seguimiento de los pacientes con Displasia Broncopulmonar.
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7. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Desde el afio 2009 hasta el afio 2014, la frecuencia de DBP fen pacientes menores de 32
semanas atendidos en la unidad de Neonatologia del Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel
fue de un 30 %."

Tabla 4. Distribucion por sexo de los pacientes hospitalizados con diagndstico de Displasia
Broncopulmonar (P27.1) atendidos en el Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel desde el afio
2018 al 2021.

Afo Total Masculino Femenino
2018 113 67 46

2019 127 81 46

2020 98 63 35

2021 158 92 66

Total 496 303 (61.1%) 193 (38.9 %)

Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadisticas del Hospital del Nifio Dr. José R. Esquivel

Tabla 5. Frecuencia de pacientes con diagnéstico de Displasia Broncopulmonar que requirieron
ser hospitalizados en el Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel segun grupo etario desde el
afno 2018 al 2021.

EDAD
0-1 MES 1 MES A 11 MESES 1A 4 ANOS
50.6% 34.0% 15.3%

Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadisticas del Hospital del Nifio Dr. José R. Esquivel

8. DEFINICION

Displasia Broncopulmonar (P27.1. ICD-10.0).

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es una condicion del nifio prematuro con muy bajo peso al
nacer que necesita oxigeno suplementario hasta la edad de 28 dias o hasta la edad post
menstrual de 36 semanas. Es una enfermedad pulmonar croénica, originada por la interrupcion
del desarrollo vascular y pulmonar en la que intervienen multiples factores: genéticos, prenatales,
natales y postnatales’s.

La DBP o EPC es la expresion clinica de una mezcla de plasticidad, lesién y reparacion del
desarrollo pulmonar, donde éste ultimo contindia durante la infancia y adolescencia (20 afios de
edad) 4.

Definiciéon de Displasia Broncopulmonar y Clasificacion segun Severidad.

SEVERIDAD DEFINICION

NADA Tratamiento con 02< de 28 dias* y respiracion en aire ambiente a las 36 semanas
PMA o al egreso, lo que ocurra primero

LEVE Tratamiento con 02a los 28 dias* y respiracidon en aire ambiente a las 36 semanas
PMA o al egreso, lo que ocurra primero

MODERADA Tratamiento con 02 a los 28 dias* y recibe 02<30%a las 36 semanas PMA o al
egreso, lo que ocurra primero

SEVERO Tratamiento con 0za los 28 dias* y 02>30%0 CPAP/HFNC a las 36 semanas PMA.

(Tipo 1)

SEVERO Tratamiento con 02a los 28 dias* y ventilacion mecanica a las 36 semanas PMA

(Tipo 2) o al egreso.

*Un dia de Oxigeno es considerado el Oz inspirado mayor de 21 % mayor de 12 horas

Guias de enfermedades agudas neonatales seccion de Neonatologia Departamento de Pediatria Baylor College of
Medicine Houston, Texas Edicion 26, 2018-2019péagina de la 24 a la 31.
Nota: esta ultima clasificacion es una combinacién de la del 2001 y la del 2018.
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FISIOPATOLOGIA
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Figura 1. Descrlbe eI crec:|m|ento y desarrollo del pulmon desde Ia concepmon deI ser
humano hasta la adolescencia’.
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Fig 2. Describe moduladores desde la concepcion, la lesion, reparacion, curacion y remodelacion
en las diferentes semanas de nacimiento del prematuro y el desarrollo de la Displasia
Broncopulmonar. También los momentos en que actian los moduladores, anormalidades del
embarazo, exposicion fetal, efectos maternos y respuestas pulmonares postnatales que
conllevan todas juntas al desarrollo de la DBP2

Lesién anatomica de las vias respiratorias y los alvéolos

e Produccion acelerada de tejido elastico.

¢ Deterioro de la angiogénesis, alveolarizacién y crecimiento pulmonar.
e Activacién de una respuesta inflamatoria 6.

Se han identificado tres categorias diferentes de enfermedades:
¢ Enfermedad del parénquima pulmonar,
e Enfermedad vascular pulmonar y
e Enfermedades de las vias respiratorias.
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Por lo tanto, es importante evitar un enfoque de “talla Unica” para el manejo de estos

pacientes'®

9. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de DBP varia ampliamente entre centros desde 20% a un 75% luego de ajustar
factores de riesgo potenciales?. La frecuencia de Displasia Broncopulmonar va en incremento
desde el afio 2000. Tenemos pocos datos sobre la epidemiologia de displasia broncopulmonar
en América Latina. Las cifras del grupo NEOCOSUR en los afios 2002-2007 indican una
frecuencia de displasia broncopulmonar en prematuros de muy bajo peso al nacer de 27.8% en
el grupo que no recibio Corticosteroides antenatales y el 24.7% en el que los recibid, destacando
asi la importancia de esta patologia en la regién. ©)
En el Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel, la frecuencia de displasia broncopulmonar ha
ido en aumento: del 8% en el 2003 al 14% en el 2004 en los neonatos menores de 2000 g. y en
los ultimos 5 arios (2012 -2016) es del 18% &7

10. CRITERIOS DIAGNOSTICOS?

CARACTERISTICAS

DBP CLASICA

DBP NUEVA

Factores de riesgo

Prematuros grandes que no
recibieron corticoides antenatales
ni surfactante.
Uso de ventilacibn mecanica y
oxigeno por periodos
prolongados.

Posterior al uso de esteroides prenatales y
Surfactante.

Ventilacién mecanica mas de 48 h.
Extremos bajo peso.

Infecciones sistémicas o pulmonares
Ductus arterioso persistente.

Fisiopatologia

1.Inmadurez pulmonar.
2.Toxicidad por oxigeno
3.Inflamacién(ventilacion,
infeccion, ductus arterioso)
Disminucion de la superficie
alveolar, lesiones epiteliales
graves, hiperplasia del musculo
liso y fibrosis intersticial con
importantes lesiones vasculares.
dafio de la via aérea, hipertrofia
de glandulas, mucosas vy
destruccion alveolar. ©

Asociada a mayor lesiéon a nivel
de las vias respiratoria con sus
consecuencias de obstruccion,
broncomalacia e hiperinflacion'®

Detencion del desarrollo pulmonar con
detencion de la septacién alveolar,
resultando en alvéolos mas grandes y en
menor cantidad.

En algunos casos existe una detencion en
el desarrollo vascular, con menos capilares
pulmonares y con menor compromiso de
las vias aéreas. En resumen

Patologia primaria de

DBP de hoy es la alteracion de la
alveolarizacion y crecimiento vascular.'®

Radiografia

Areas de atelectasia e
hiperinsuflacion.
Imagenes quisticas con

hiperinsuflacion pulmonar y lineas
intersticiales que corresponde a
fibrosis pulmonar.

Opacidad difusa.
Cambios radiolégicos sutiles, con leve
aumento de la densidad pulmonar o
infiltrados intersticiales  bilaterales e
hiperinsuflacién
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La DBP clasica ha disminuido en forma consecutiva con el avance en la tecnologia de manejo
de los pacientes de 32 a 36 semanas. Ahora es mas frecuente la nueva DBP con la
sobrevivencia aumentada de los menores de 28 semanas?.

10A
Diagnéstico diferencial.
Cardiacas Neuroldgicas Gastrointestinales Pulmonar
Malformaciones | Anillos Lesiones Malformaciones Malformaciones
vasculares neurolégicas que | esofagicas pulmonares
alrededor de causen un
vias componente
respiratorias respiratorio
principales
Condicion Ductus Reflujo Edema de pulmén
clinica Arterioso gastroesofagico
Persistente Alergia alimentaria
10 B.
Criterios de Referencia.
Nivel Situacion Lugar
Primer y segundo al tercero *Descompensacion Cuarto de urgencias, o c. externa de
respiratoria a pesar de neumologia y neonatologia
tratamiento instaurado
*Proceso infeccioso
*Comorbilidades (RGE,
Alergia a Proteina leche de
vaca, lesién SNC)
Neonatologia a Neumologia Descompensacion Consulta externa o intrahospitalaria

terapia

respiratoria a pesar de

Neonatologia a Cardiologia

respiratoria,
oxigeno

Pulmonar

intratoracica

*No tolera disminucion
*Sospecha de Hipertension

*Sospecha de Malformacion
Cardiaca o Vascular

*Paciente no mejora dificultad | Consulta Externa o Intrahospitalario

Neonatologia a Nutricion

Pobre ganancia ponderal o Consulta externa o Intrahospitalario
falla para progresar a pesar
de un buen célculo de
liquidos y calorias

Otras Especialidades

Depende del Padecimiento Consulta externa o intrahospitalario
de cada nifio, asi se enviara
a la especialidad que
corresponda, si el médico de
cabecera lo considera
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1

0C

El Prondstico de la Displasia broncopulmonar tanto respiratoria como del neurodesarrollo®

Grado de Neurodesarrollo Respiratorio

DBP

Leve Bueno Bueno

Moderada Bueno a la edad de 3 afos Moderado

Severa Moderados a grave los primeros 3 afios, Mayor mortalidad y multiples
asociado con paralisis cerebral'® hospitalizaciones °

1

1. TRATAMIENTO?15.16

OXIGENOTERAPIA

MEDICAMENTO

NUTRICION

INHALADORES

AL NACER
PREVENIR

EN INTENSIVO
PRIMERA SEMANA

EN INTENSIVO

PARA

hipoxemia.

Manejo dinamico del ventilador.
antes de lo 7 dias.

garantizado (4-8cc/k)
Hipercapnia permisiva
Concentracion de Oxigeno
luego destete.

Tratar el DAP
Tratar la infeccion.

Uso de CPAP, monitorizacién de 02,
80% a los 5 minutos de nacido, evitar

Objetivo: destete primeras 48 horas o
cpap nasal temprano y surfactante.
modalidad ventilatoria con volumen

Ventilacion mecanica sincronizada.

necesario, que sature de 92 a 97%,

Surfactante por método LISA
con respiracion espontanea

Cafeina: reduce tiempo de
ventilacion, mejora el manejo
ventilatorio, reduce
resistencia pulmonar
Antiinflamatorio y diurético

Analizar el riesgo de DBP y
severidad de la misma y
considerar uso de
dexametasona o
hidrocortisona

*dexametasona:

para 23-24 semanas

>14 dias con 02 >30% y
ventilaciéon mecanica

0,05 mg / kg / dosis cada 12
horas (6 dosis)

0,025 mg / kg / dosis cada
12 horas (4 dosis)

0,01 mg / kg / dosis cada 12
horas (2dosis)

Dosis acumulada = 0,89 mg /
kg / dia6).

*Furosemida de 0.5 mg a 1.0
mg /k/dosis cada 8 h o cada
12 h por edema agudo de
pulmén, usar en crisis
aguda.

Hidroclorotiazida oral: dosis
de 2 a 4 mg/k/dia dividido
cada 12 h por tiempos
prolongados segun la
necesidad.

Liquidos 110-150 cc /k/dia

Iniciar con gotas de
calostro en la boca
leche humana de
madre propia o donada

al tercer a cuarto dia de
edad debe estar
recibiendo 100 a120
cal/k/dia:

leche humana y
nutricién parenteral

Vitamina a: 5000ui im 3
veces a la semana: 12
dosis.

Manejar con calorias
de 130 a 140 cal/k/dia.
via oral o mixto.
Liquidos de 110 a 150
cc /k/dia.

No esta recomendado a estas edades.

Estudios van a salir en mas o menos 5 afios para
recomendacion de budesonida + surfactante por el
meétodo lisa endotraqueal.

Para pacientes con DBP con edad corregida mayor de
1 mes

Salbutamol en inhaladores (mdi: inhaladores dosis
medida) solo si hay broncoespasmo, no se usa como
profilaxis. A criterio del especialista. (agonista b2 de
accion corta)

Corticoide inhalado aun en estudio a criterio del
meédico especialista.

Hacer diagnéstico diferencial con broncomalacia. y
traqueobroncomalacia cuyo tratamiento es PEEP alto
(6-14).

Nota: resistencia aumentada de las vias aéreas es de
1 a 3 meses después de 40 semanas post menstrual).
Se deben seguir las recomendaciones del panel de
expertos nih iii para el tratamiento de las
exacerbaciones agudas como en asma en lactantes.

EN INTERMEDIO

O en canula nasal

de saturar 92 a 97 %

CPAP con concentracién de Oz meta

Si  fuese necesario se
continta con
hidroclorotiazida hasta
estabilizar  tolerancia de

liquidos y adquirir ganancia
de peso adecuada y luego se
omite y se observa.
Furosemida si hay edema
agudo de pulmon.
Liquidos:110 a 150 cc /kg/dia

Continuar con 130 a
140 cal /k/dia. Oral o
mixto.

Si el paciente presenta broncoespasmo por clinica y
radiograficamente: atrapamiento aéreo se trata como
crisis de asma y se hace destete como si fuese
asma.

No se deben usar profilaxis con inhaladores.
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necesario debe ir con dosis y | ponderal de 20 a 30 | broncoespasmo.

tratamiento meédico especialista.

Se trata de que no egrese con | Se mantiene manejo de | No debe egresar con inhaladores,
diuréticos, pero si es | calorias y ganancia | evaluarse hasta una semana antes del egreso por

pero debe

tiempo de duracién del | gramos por dia. De ameritarlo, puede egresar previa evaluaciéon de

AL EGRESO

Una semana o mas sin oxigeno.
Monitorear oxigenacién con oximetria
de pulso al momento del suefio e
ingesta.

Prevenir el Cor pulmonar o DBP-HP (DBP CON HIPERTENSION PULMONAR)?31¢

El crecimiento pulmonar adecuado para la recuperacion de un bebé con DBP grave requiere
meses. Durante este periodo, la atencion pulmonar es en gran medida de apoyo y tiene como
objetivo optimizar la mecanica pulmonar y minimizar la resistencia vascular pulmonar, por lo que
es importante la oxigenacion (saturacién con oximetro de pulso entre 92 a 97%).

12. SEGUIMIENTO

Monitorizacién del paciente con Displasia Broncopulmonar

Es necesaria una monitorizaciéon y estabilizacion de la funcién cardiopulmonar completa para
lograr un crecimiento adecuado y evitar un Cor Pulmonar progresivo. La evaluacion periodica del
estado del neurodesarrollo se incluye en este proceso.

Seguimiento de la DBP en intermedios hasta el alta.2 '1. 15816
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Primer paso:

DEFINIR DBP o EPC Y GRADOS

Grados de DBP

Recomendaciones Generales

Recomendaciones especificas

LEVE

MODERADO

e Signos vitales basicos: frecuencia cardiaca,
oximetria de pulso, frecuencia respiratoria y
presién arterial

e ganancia ponderal debe ser de 20 a 30
gramos /dia.

ese ajusta formula de acuerdo con la
necesidad de ganancia ponderal y tolerancia
de los liquidos:

e liquidos a 180 ml/k/dia=144 cal/k/dia.

o formula epp isocaldrica (artesanal en caso
de no existir la comercial) para neumopata
140 a 145 ml/k/dia.

1) Egresan luego de una semana sin crisis de
broncoespasmo, sin b2, y con una oximetria
por 72 h que indique que no necesita 02 en
casa (oximetria mayor de 95% durante el
suefio y la ingesta que conlleve a ganancia
ponderal sin 02, de 20 a 30 gramos por dia
antes del egreso).

2) calcular liquidos para la siguiente semana
segun lo recibido en sala antes del egreso
inclusive calorias para garantizar la ganancia
ponderal adecuada hasta que se vuelva a
evaluar en la consulta.

3) si se considera 02 en casa:

e debe ser evaluado en conjunto por el
servicio de neumologia, terapia respiratoria,
trabajo social y salud mental.

e la evaluacion por el servicio de neumologia
para confirmar 02 en casa.

4) la familia debe entender la patologia ¢ qué
lleva a su hogar?, ;qué debe esperar? y
¢,como pueden ayudar a que la patologia de
su hijo sea mas llevadera? (docencia al
nucleo familiar)

5) debe ser evaluado en consulta externa de
ser por el equipo multidisciplinario
(neonatologia, neumologia, cardiologia,
nutricién, neurologia, fisiatria, psicologia)
familia debe ser entrenada para reanimacién
neonatal o pediatrica basica.

7) debe conocer el centro mas cercano en
caso de urgencia y una estrategia para llegar
lo antes posible a este centro.

8) el nucleo familiar debe ser vacunado con
influenza, varicela, neumococo, tosferina de
acuerdo con el grupo etario.

9) palivizumab 5 dosis hasta el mes de
noviembre o segiun norma de sala DE
neonatologia.

se sigue el crecimiento y neurodesarrollo

e inhaladores de acuerdo con la
sintomatologia  (broncoespasmo a la
auscultacion si no hay respuesta en 48 horas
se omite) * descartar bronca malacia (se trata
con peep de 8 a 18 cm h20) y signos del
paciente.

Salbutamol 100mcg/puf: en caso de crisis de
broncoespasmo: 4 puf cada 4h (efecto similar
a una inhalo terapia) cada 20 minutos # 3 y
luego espaciar cada 4 h, con monitor de
signos vitales, luego espaciar y bajar el
numero de puff de acuerdo con evolucion del
paciente, puede durar el rango de tratamiento
de una a dos semanas segun respuesta del
paciente. no debe ser usado en forma cronica,
solo mediante la crisis y resolucién del cuadro
con el manejo integral.

e corticoide (en nifios con componente
inflamatorio y més de 2 a 3 crisis) en inhalador
cada 12 h: 50mcg/puff aplicar 200 mcg al dia,
minimo 4 semanas y evaluar. se maneja igual
que en los cuadros de asma a pesar de que
no es asma

o diuréticos: de acuerdo con el manejo de
liquidos, ganancia ponderal y clinica del
paciente: furosemida 1 a 2 mg /k /dosis cada
12 h en caso de edema pulmonar o
insuficiencia respiratoria aguda y radiografia
de térax con hallazgo de edema pulmonar,
luego se omite y se continua con
hidroclorotiazida a 3 mg/k/dia por un mes de
acuerdo a evolucioén del paciente. nota la
evidencia actual recomienda solo usarlo si
fuese muy necesario hay asociacién con
mayor mortalidad
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TECNICA PARA LA DISMINUCION Y RETIRO DE OXiGENO
Prueba para el retiro de Oxigeno en pacientes con DBP en el area de intermedios

por el grupo de terapia respiratoria o médico residente™.

Indicada en:

Recién nacidos con DBP | y Il que requieren FIO2 <O IGUAL a 30% para mantener saturacion
02 > 90%.

Recién nacidos que reciben una FIO2>30% y saturacion Oz >96%.

*no se realizara en Recién nacidos con una FIO2>30%y ventilacion con presion positiva, para
mantener saturacion de Oz entre 90 % vy 96 % (DBP IlI).

Procedimiento

» Se coloca al recién nacido en posicion supina durante 30 minutos con sus necesidades de
O:2 (oxigeno) habituales y midiendo sus signos vitales (fr / fc / sat 02 / apnea y /o bradicardia)
durante 15 minutos.

+ Sedisminuye cada 5 minutos la FiO2 un 2 % si respira con escafandra, o de 0.1 a 0.5 litros
/ minutos, si respira con canulas nasales hasta su retiro.

* Se observa la respuesta durante 60 minutos para volver a la saturacion basal.

* Durante la alimentacién no se tomara en cuenta las necesidades de Oa.

Se considera fracaso:
* Reduccion de la saturacion de O2 de 80 a 89% durante > de 5 minutos.
*  Saturacion de Oz < 80% en 15 segundos.

Efectos adversos de procedimiento:

+ Episodios de apnea y bradicardia.

+ Posible incremento > 5% de las necesidades de Oz después de 1 hora tras el regreso a la
saturacion basal

Criterios para el alta hospitalaria de pacientes con DBP"!

Ganancia ponderal satisfactoria.

Las graficas de crecimiento deben mostrar una tendencia ascendente en las ultimas semanas
aproximadamente de 20 a 30 gramos / diarios. (15 a 20 g/kg/dia)

Hay que recurrir a formulas de alto contenido energético (100 kcal / 100 ml).

Mientras es posible la lactancia materna, es aconsejable alternar el seno materno con estas
férmulas para asi mantener los beneficios de la leche materna.

Estabilidad Cardiorespiratoria

Una semana por lo menos.

Ausencia de cambios recientes de medicamentos o de los aportes de oxigeno.
Estabilidad comprobada en la oxigenacion.

Ausencia de exacerbaciones respiratorias (apnea) y cardiovasculares (bradicardia).
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Capacidad de coordinacién de la Succién-Degluciéon — Respiracion.
Que la saturacién de Oz no disminuya a < de 90 % en los momentos de la alimentacién y que no
se den atragantamientos, en tal caso se utilizard sonda nasogastrica.

Administracion comprobada de inmunoprofilaxis segin el cronograma vigente de
inmunizaciones incluyendo para el Virus Sincitial Respiratorio (Palivizumab).

Informacién a los familiares.

La informacién se dara en forma verbal y escrita

Se entregara la informacién debida del paciente con DBP sobre los cuidados en casa y sus
riesgos.

Se informara de la existencia del virus Sincitial Respiratorio (VSR) y su profilaxis, cuidados en el
Hogar para prevenirlo.

Se ofreceran conocimientos a cerca de RCP basico,

La medicacion a usar ambulatoriamente (corticoides, diuréticos), de los espaciadores y
prescripciones en general.

Aspectos Sociales.

El departamento de trabajo social debera realizar la evaluacién familiar y socio econdmica debida
y programar las visitas domiciliarias para garantizar los cuidados del paciente, su desplazamiento
y cumplimiento con las citas médicas de control.

Informe de alta
Se debera concertar una cita con el pediatra de la red primaria a fin de que en maximo 3 dias de
Su egreso pueda evaluar al paciente.

Cumplimiento de criterios de egreso del paciente con DBP""

Orden médica de salida Alimentacién: férmula cantidad de
tomas

Exploracién fisica neonatal al alta. vacunas

Signos vitales (fc/fr/satOz2) Plan coordinado de citas con las

especialidades

Saturacion de Oz /vigilia / suefio

Somatometria

Exploracién cardiolégica /abdominal /
neurolégica

Ultimo control radiolégico y gasometria
capilar

Medicacioén /dosis / vias de administracion
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Recomendaciones a la familia al egreso:

1. Cumplir con las citas de neurodesarrollo, especialidades, pediatria en su centro de salud y
vacunas

2. Estar pendiente de la respiracion, color y estado general del nifio.

3. Cualquier duda con el estado de salud de su nifio acudir a un pediatra (Consulta externa de
centro de salud, policlinica o cuarto de Urgencias Hospital del Nifio o CSS)

4. Estar pendiente de la alimentacion, volumen de leche que toma, dilucién o fortificacién de
leche humana, frecuencia.

5. Estar pendiente del ambiente donde respira el nifio, no humo de tabaco, ni de quema ambiental
(si esto ocurre sacar al nifio de ese medio o buscar la forma que no inhale humo).

6. Si el paciente recibe medicamentos al egreso, estar pendiente de la cantidad, frecuencia para
darlo o colocarselo al nifio como lo ha indicado el galeno.

7. Evitar el contacto del paciente con personas del entorno familiar con cuadro respiratorio
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DBP

A 4

Enfermedad del Prematuro multifactorial, con falta de desarrollo del
lecho vasculopulmonar (inflamacién y edema) y de vias aereas
(inflamacion y obstruccion).

i

Causas: genéticas, de la madre(morbilidades,
nutricionales), prenatal(nutricionales,sepsis,uso o
no de corticoides) , natal (asfixia,sepsis,
reanimacion inadecuada) y postnatal(manejo
ventilatorio y del surfactante, DAP, neumonia
entre otras)

Diagnéstico: 1. 02 por 28 dias o0 36 semanas EPM, 2.Rx de
térax: cambios: fibrosis , atelectasia y areas de
hiperinsuflacién, edema. 3.Clinica: polipnea, retraccion
subcostal, broncoespasmo, estertores,episodios de
desaturacion por debajo del 90%

2018: clasificacion:

No DBP, leve, moderada, severa severa 1y
severa 2, segun dias, aporte de oxigenoy
si el aporte es invasivo o no.

Tratamiento

A

v

Intensivo: manejo preventivo, al Nacer(ventilacion
gentil,surfactante con respiracién
espontanea,intentar extubar antes de 7 dias,
después de 7 a 14 dias evaluar riesgo de dbp severa
y considerar uso de corticoides(dexametasona o
hidrocortisona) por 7 dias. Tratar la infeccidn
descartar atipicos y considerar macroélidos, Tratar el
DAP. Nutriciéon: leche humana y NPT con objetivo
de mas de 100 cal/k/dia al tercer y cuarto dia de
edad. Vigilar por edema pulmonar(diurético),
broncoespasmo(b2 de accién corta en caso de crisis
de broncoesnasmo)

Intermedios: Puede recibirse con dispositivos con 02 sélo,
cateter nasal con blender o cateter nasal de alto flujo, con
oximetro pulso( de 90 a 94 %). Recibiendo diurético,
inhaladores de b2 corto o corticoides (se debe utilizar en
caso de crisis, se debe retirar en forma rapida, no se debe
usar como profilaxis, solo sintomatico): con dosis medida al
igual que paciente pediatrico con asma . Continuar
nutricién: calorias seglin ganancia ponderal y edad
corregida de tal manera que gane la misma proporcion
igual al crecimiento intrauterino, vitamina A, hierro.
Destete del 02 segln oximetria, ganacia ponderal y clinica.

!

Debe permanecer una semana en
cuidados minimos vigilando dificultad
respiratoria , succién -deglucion,
ganancia ponderal, sin diurético ni
inhaladores . Observandolo y

monitoreando con oximetria de pulso
tanto en suefio como en
alimentacion( 94 a 97%).

Debe egresar con un peso de 2.0 kilo,
y con ganacia ponderal en ascenso

4

Seguimiento en el Programa SER, con los especialistas que intervinieron segun las
patologias del nifio. Cumplir con los protocolos de tamizajes al egreso.Orientar y

organizar la Familia para los cuidados en casa: respiratorios, nutricionales, suefo

seguro, vacunas, medicamentos , rcp basico al nucleo familiar.




