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2 PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

1. ;Cuales son los factores de riesgos perinatales que se asocian con el desarrollo de Displasia

Broncopulmonar en Recién Nacido Pretérmino (RNP)?

N

¢En los RNP, cuales son las medidas prenatales que han demostrado utilidad para reducir el

riesgo de displasia broncopulmonar?

w

¢Cuales son las medidas de atencidén médica al nacer y en sus primeros dias de vida que han

demostrado utilidad en disminuir la frecuencia y gravedad de la displasia broncopulmonar?

B

¢Cual es el criterio de diagnostico de displasia broncopulmonar?

b

¢Cuales son los criterios para establecer la gravedad de la displasia broncopulmonar?

o

¢En nifas/nifos con displasia broncopulmonar cudl es el tratamiento farmacologico que

puede disminuir la frecuencia y gravedad de la enfermedad?

N

¢En los RNP que necesitan de asistencia a la ventilacion, cuales son las modalidades que han

demostrado disminucién de la frecuencia de displasia broncopulmonar?

el

¢Cuales son las recomendaciones nutricionales que pueden mejorar y mantener adecuado

el estado nutricional el/la nifo/a con displasia broncopulmonar?

9. En pacientes con displasia broncopulmonar,icualesson los criterios clinicos para el egreso
hospitalario?

10.;Cudles son los criterios de referencia y contrarreferencia de los pacientes con displasia

broncopulmonar?
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3 ASPECTOS GENERALES

3.1 Antecedentes

Displasia broncopulmonar (DBP): fue descrita por primera vez por Northway en el afio 1967.
William Northway, radiélogo, noté que los nifios que sobrevivian a un SDR, apoyados con
ventilacion mecanica, presentaban radiografias de tdérax que tenian ciertas caracteristicas
distintivas ya que en forma progresiva, se podria observar desde la imagen del SDR hasta lesiones
de hiperinflacion, atelectasias, fibrosis y en algunos casos bulas. Estos pulmones, a su vez,
manifestaban alteraciones histopatologicas, que mostraban diferentes grados de fibrosis
interalveolar, cambios displasicos del epitelio bronquial y alveolar, alteraciones vasculares,
tendencia a la obstruccion y colapso alveolar. Con los cambios en la asistencia de los recién
nacidos enfermos, la disminucion en forma importante del uso de oxigeno en altas
concentraciones y mejoria de las técnicas de ventilacion, se ha disminuido notoriamente las
lesiones residuales en estos infantes, pero han aumentado las posibilidades de sobrevida de
nifias/ninos de menor edad gestacional, en los que se observan lesiones pulmonares residuales,
diferentes a las antes descritas, por lo que se considera como “la nueva displasia broncopulmonar,
en la que en estos infantes de menos de 1500g con menor apoyo respiratorio, no presentan
cambios de importancia en las radiografias, pero mantienen sus necesidades de oxigeno por
muchos dias, observandose histologicamente que los alvéolos presentan falta de maduracion,
formandose menor nimero de alvéolos, mas grandes, y con una menor superficie activa de
ventilacién .

En el ano 2001 un taller organizado por el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD); National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI); Office of Rare Diseases
(ORD) lleg6 a algunos acuerdos importantes que se mantienen en la actualidad.

El primero de todos fue acordar el nombre de DBP para referirse a la enfermedad crénica pulmonar
del prematuro y distinguirla asi de otras enfermedades crénicas pulmonares vistas en pediatria. Se
estableci6 ademas una definicion que incluia los cambios descritos en la DBP “nueva” y que es la
que se adoptara en este escrito.3,4,9.
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3.2 Justificacion

La prevalencia de RNPT es en general de un 10% de los recién nacidos en nuestro pais, de los
cudles un 8-12% son ninas/nifios de muy bajo peso al nacer, menos de 1200 g, o de menos de 32
semanas de gestacion, por lo que esta poblacion es susceptible de desarrollar DBP, como una
secuela de los que sobreviven a los cuidados de la UCIN. Aunado a los problemas a corto plazo
como: mas tiempo de uso de ventilacion asistida, complicaciones asociadas abarotrauma,
infecciones pulmonares y sistémicas, deterioro nutricional, neurologico y cardiovascular; lo que
produce mas tiempo de estancia en hospital, mayor costo y ocupacion en salas de Terapia
Intensiva. Después del egreso hospitalario, los pacientes que cursan con DBP tienen riesgo de mas
internamientos, mas atenciéon en la consulta externa y mayor nimero de interconsultas. En
ocasiones se requiere de oxigeno y otros diversos farmacos en su tratamiento ambulatorio. El
riesgo a largo plazo es el de lesion neurolédgica o dificultades de desarrollo motor e intelectual,
requiriendo de cuidados especiales durante su vida futura, con problemas en el mismo individuo, la
familia y la sociedad. Es por esto que todos los grupos de neonatdlogos estan considerando las
medidas necesarias para disminuir las complicaciones, entre ellas la DBP, que se da como
consecuencia de las necesidades de asistencia a la ventilacion de infantes pretérmino extremo. Es
necesario estar seguros que se realizan los cuidados que han demostrado beneficios y mayor
seguridad.
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3.3 Objetivo de esta Guia

La guia de practica clinica: Prevencidon Diagnéstico y Tratamiento de la Displasia
Broncopulmonar en ninas/niilos menores de 2 anos en el segundo y tercer nivel de
atencion, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica,
de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud
2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

Definir las medidas prenatales para reducir de forma oportuna el riesgo de displasia
broncopulmonar.

Definir las medidas de atencién inmediata y mediata de nifas/nifios pretérmino extremo, que han
demostrado que pueden disminuir la frecuencia de displasia broncopulmonar.

Establecer los criterios para el diagndstico de displasia broncopulmonar.

Definir los tratamientos que se utilizan para mitigar la gravedad de la enfermedad.

Establecer las recomendaciones para el manejo del oxigeno suplementario.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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] ° L 4
3.4 Definicion
La Displasia Broncopulmonar es una enfermedad pulmonar crénica que se diagnéstica cuando el
lactante necesita oxigeno suplementario por mas de 28 dias posteriores al nacimiento.
Dependiendo del momento de la evaluacion se puede dividir en los pacientes menores de 32
semanas de gestacidon con evaluacion diagnéstica a las 36 SDG corregidas y los mayores de 32

semanas de gestacién con evaluacién a los 56 dias de edad.

Si al momento de la evaluacion el/la paciente ya no requiere oxigeno suplementario se considera
Displasia Broncopulmonar Leve

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): Shekelle Modioficada

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el afio de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El zanamivir disminuyé la incidencia de las complicaciones la
en 30% vy el uso general de antibiéticos en 20% en Shekelle
ninas/nifos con influenza confirmada Misiibegsn. 2007

12
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4.1 Prevencion Secundaria

4.2 Medidas prenatales para reducir el riesgo de displasia
broncopulmonar

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El uso de esteroides prenatales disminuye el riesgo de
muerte y de SDR con un ciclo de esteroides
(dexametasona o betametasona) cuando se
administra de 1 a 7 dias antes del nacimiento y en la
semana 23 a 35 de gestacion.

Se recomienda usar un ciclo de esteroides
(dexametasona o betametasona) cuando hay riesgo
de parto pretérmino y entre las 23 y 35 semanas de
gestacion.

Es conveniente inhibir el trabajo de parto cuando
haya amenaza de nacimiento pretérmino.

Se recomienda un corto tiempo de uso de
medicamentos tocoliticos para completar el esquema
de esteroides y referir a un centro especializado en
atencion perinatal, antes del nacimiento.

la
Shekelle
Roberts D, 2006

A
Shekelle
Roberts D, 2006.

A
Shekelle
Sweet DG, 2010

A
Shekelle
Sweet DG, 2010

A
El uso de antibidticos en madres con ruptura Shekelle
prematura de membranas reduce el riesgo de parto Sweet DG, 2010
pretérmino, y se recomienda la utilizacion de A
eritromicina o ampicilina. Shekelle
Brady, 2013

13
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4.2.1 Medidas de Prevenciéon para el desarrollo de Displasia
broncopulmonar

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Al comparar el uso de PPC (o CPAP) contra

intubacién en infantes de 24 a 27.6 SDG, se observo lla

disminucionde la necesidad de intubacion al utilizar Shekelle

PPC de 34.4 vs. 93.4% (RR 0.37 IC95% 0.34-0.42 Support Study Group of the Eunice
P<0.01), y el uso de surfactante 67.1 vs. 98.9 (RR: Kennedy Shriver

0.67;1C95% 0.64-0.71 p<0.001).

Con el uso de CPAP o ventilacion de presion positiva
intermitente nasal se disminuye significativamente la

ocurrencia  de  DBP  (p=0.006; p=0.037, m
respectivamente); asi como la incidencia de DBP vy Shekelle
muerte (p=0.01; p=0.031, respectivamente), a Dumpa V, 2011
diferencia del uso de ventilacibn con tubo
endotraqueal.
No se ha observado diferencia entre el uso de CPAP y [}
ventilacion de presion positiva intermitente nasal Shekelle
para reducir la frecuencia de DBP. Dumpa V, 2011
El criterio de falla a CPAP incluye la necesidad de lla
oxigeno con Fi0,> 50% para mantener saturacion Shekelle
periférica de 88% o una PaCO,>65 mm Hg, o bien Support Study Group of the Eunice
que exista inestabilidad hemodinamica. Kennedy Shriver
. A
Utilizar en forma temprana el CPAP con puntas
» . Shekelle
nasales de 5 a 6 cm H,O en nifos con riesgo de ;
Support Study Group of the Eunice
desarrollar DBP. .
Kennedy Shriver
. . A
En infantes prematuros se recomienda uso temprano
, ) Shekelle
de surfactante exdgeno cuando exista falla en la S it Study G the Euni
respuesta del CPAP. uPpo udy roup (.)f € tunice
Kennedy Shriver
La combinacion CPAP temprano, surfactante
temprano, control estricto de saturacion periférica B
de O, entre 90 y 95% vy el inicio temprano de Shekelle
aminoacidos en la nutricion disminuye la incidencia de Geary C, 2008

DBP.
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Establecer normas de manejo en cada unidad de
atencion médica para infantes nacidos pretérmino
con menos de 30 semanas de gestacion que incluyan:
uso temprano de surfactante, PPC nasal, control
estricto de la saturacién periférica de O, entre 88 y
95% y un aporte con aminoacidos temprano.

La administracion temprana de surfactante
disminuye la frecuencia de displasia broncopulmonar
(RR: 0.51; IC95%: 0.26—0.99) y barotrauma (RR:
0.52 IC95%: 0.28 -0.96), asi como el nimero de
dosis que se requieren.

En un meta-analisis se demostro que infantes con
SDR vy tratamiento de surfactante profilactico vs.
infantes con tratamiento selectivo (CPAP inicial +
surfactante electivo) el riesgo de DBP o muerte fue
mayor en el primer grupo [RR 1.13 (IC95%: 1.02-
1.25) p=0.014].

Utilizar en forma temprana surfactante en
nifias/ninos pretérmino que presenten datos de SDR
y extubacion inmediata; favorece el cambio oportuno
a la modalidad de CPAP.

Proporcionando de manera continua una PaCO, entre
45 y 55 mm Hg, el tiempo de ventilacion asistida
podria ser menor. Vale la pena considerar, que no
existe evidencia suficiente sobre los beneficios del
uso de hipercapnea permisiva (>55 mm Hg) para
reducir la DBP.

En prematuros con SDR, considerar la hipercapnea
permisiva hasta niveles por debajo de una PaCO, 55
mm Hg en el control de la ventilacibn mecanica
asistida.

El uso de broncodilatadores como salbutamol no
disminuye la frecuencia de DBP (leve, moderada o
grave) [RR 1.03; IC 95% 0.78, 1.37); DR 0.02; IC
95%-0.13,0.171.
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El uso de macrélidos ya sea para profilaxis o
tratamiento de la infeccion por
Ureaplasmaurealyticum no disminuye la ocurrencia
de DBP en ninas/nifios con riesgo.

El uso de macrélidos en infantes de alto riesgo de
DBP no disminuye la frecuencia de DBP ni la
mortalidad en este grupo de pacientes.

No se recomienda el wuso profilactico de
antimicrobianos, esteroides inhalados o
broncodilatadores para reducir el riesgo de DBP.

El uso de asistencia a la ventilacion sincronizada
intermitente no reduce la frecuencia de DBP.

El uso de ventilacion por voélumen garantizado
disminuye la incidencia de muerte y DBP (RR0.73;
IC95% 0.576-0.93/ NNT 8 [1C95%: 5-33),
neumotoérax (RR 0.46 1C95%: 0.25-0.84/ NNT 17;
IC95%: 10-100) y la hipocapnea (RR 0.56; IC95%:
0.33-0.36/ NNT 4 1C95%: 2-25) en pretérminos con
SDR.

Las variables iniciales en el ventilador de volumen
garantizado que han demostrado utilidad para
disminuir el volutrauma en infantes con SDR, son:

e Volimenes de 4 a 5 mL por kg. de peso corporal;
los cuales se ajustan de acuerdo a valores de Pa
C0,, no mayor a 55 mm Hg.

e Tiempo inspiratorio, no menor de 0.2 segundos

Esta modalidad puede utilizarse en combinacion a

otros modos de soporte ventilatorio como: asisto-

controlada o ventilacién de presion de soporte.

Se recomienda utilizar ventilacion de volumen
garantizado como modo de ventilacion inicial, con
volimenes de 4-5 mL por kg de peso corporal y un
tiempo inspiratorio no menor de 0.2 segundos, en
infantes con SDR.
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En una revision sistematica demostraron que no hay
disminucion significativa en la frecuencia de DBP (RR
0.86 IC 95% 0.74-1.01), uso de oxigeno a los 28 dias
(RR 0.0.98 IC 95% 0.88-1.1) y la incidencia de
muerte (RR 1.09 IC95% 0.88-1.35) [p=0.4], ya sea
con el uso de ventilaciéon de alta frecuencia o
ventilaciéon convencional.

No se recomienda el uso rutinario de ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria como modo de estrategia
de ventilacion inicial en infantes prematuros.

La ventilacion de alta frecuencia debe individualizarse
segun cada caso en particular.

El uso de ventilacion de alta frecuencia debe
individualizarse segln cada caso en particular,
valorando riesgo beneficio.

El uso de Oxido nitrico inhalado no disminuye la
frecuencia de DBP (RR 0.95; IC 0.86-1.003) ni la
mortalidad (RR 0.97 1C95% 0.82-1.15.

No se recomienda el uso rutinario de 6xido nitrico en
preterminos con SDR.

Segln un estudio de 77,500 infantes de 24 a 30
semanas de gestacion, nacidos en la union americana
entre el periodo de 1997 a 2006, la disminucion
progresiva en el uso de esteroides sistémicos, de
25% a <7% en este grupo de infantes se acompané
de un incremento en el riesgo de desarrollar DBP (OR
de 1.34;1C 95% de 1.27- 1.42) en cualquiera de sus
presentaciones, incluyendo el estado grave

(OR 2.76;1C95% 2.47 a.3).

El uso de esteroides sistémicos posnatales se ha
asociado con disminucion en la frecuencia de DBP.
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En un metaanadlisis en el que se estudid el uso de
dexametasona después de la primera semana de vida
en infantes con SDR intubados evidencié disminucion
en la frecuencia de DBP a los 28 dias de vida (OR de
0.87; 1C95% 0.81-0.94, con NNT 9) y a las 36
semanas (OR 0.72; IC 95% 0.61-0.85, con NNT 5),
asi como reduccién en la frecuencia de infantes
egresados a su domicilio con oxigeno (OR 0.71;
IC95% 0.54-0.91, con NNT13).

Conforme a los resultados de un metanalisis, el uso
de dexametasona después de la primera semana de
vida en infantes con SDR intubados se relacion6 con
mayor frecuencia de estudios neurolégicos
anormales durante el seguimiento (OR 1.81; IC95%:
1.05-3.11 con NNT 8). Sin embargo, estos
resultados han generado incertidumbre sobre el uso
de esteroides, debido al nUmero de sobrevivientes y
al mayor nimero de muertes registradas en el grupo
sin esteroides, incluidos en el analisis comparativo.
Por lo que podria considerarse el resultado no valido.

Con base en estudios de revision sistematica y meta-
analisis sobre los efectos secundarios al uso de
esteroides para prevencion y tratamiento de la DBP,
se reporto:

Alteraciones en el desarrollo neurolégico en infantes
sobrevivientes a SDR con el uso de esteroides, y a
pesar de la diferencia entre las variables analizadas,
se observé que a dosis altas (mas de 0.5 mg por kg
al dia) puede ser mayor el nimero de complicaciones
a cortoy a largo plazo.

No se encontraron suficientes estudios que evallen a
largo plazo el desarrollo neurolégico cuando se utiliza
esteroides a dosis menores de 0.2mg/kg/dia

El uso de esteroides inhalados después de los 7 dias
de vida extrauterina para evitar el desarrollo de DBP
en pacientes con oxigenoterapia no mostro ser Util, ni
para disminuir el riesgo de DBP ni para el riesgo de
muerte.

No se recomienda el uso de esteroides en dosis altas
(dexametasona mas de 0.5 mg/kg/dia o su
equivalente en hidrocortisona) como tratamiento
para prevenir la DBP.
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El tratamiento con esteroides con dosis bajas
(dexametasona menor a 0.2 mg/kg/dia o

equivalente en hidrocortisona) debe individualizarse y A

. . Shekelle
considerarse los riesgos en el neurodesarrollo de
las/los pacientes a los que se les administra. Weiiiaibeg 2040
No deben utilizarse esteroides inhalados en pacientes A
prematuros ya que no aportan un beneficio en la Shekelle
prevencion de DBP. Onland 2012
En pacientes que tienen riesgo de falla para B
extubacion, el uso de esteroides a dosis menores de Shekelle
0.2 mg/ kg de peso corporal debera individualizarse, Yoder AB, 2009
asi como considerarse los efectos indeseables a corto A
y largo plazo. Shekelle

Doyle LW, 2010

La administracion de suplementos con vitamina A, a
neonatos de muy bajo peso al nacer se asocia con
una reduccién de la muerte o el requisito de oxigeno
al mes de vida y del requisito de oxigeno entre los
supervivientes de 36 SDG; este ultimo resultado se
limita a los neonatos con un peso al nacer inferior a
1000 g.

la
Shekelle
Darlow BA, 2008

La recomendacion de utilizar dosis intramusculares
repetidas de vitamina A para prevenir la enfermedad

pulmonar crénica depende de la incidencia local de A
este resultado por lo que debera individualizarse v, Shekelle
equilibrando la falta de otros beneficios comprobados Darlow BA, 2008

y la aceptabilidad del tratamiento.

4.2.2 Factores deriesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

lib
La DBP resulta de interferencia con la generacion de Shekelle
bronquiolos  ductos  alveolares,vasculatura vy Baraldi, 2007
alveolarizacion. m
Shekelle
Jobe A, 2006
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La lesion del tejido en formacion causada por
diversos mecanismos como volutrauma, barotrauma,
inflamacién, entre otros, interfiere con la septacién
alveolar, lo que modifica la estructura final,
formandose menos alvéolos, mas grandes y poco
funcionales. Algunos de estos mecanismos se
incorporan para provocar el dano tisular.

En un estudio experimental en animales se demostro
que la restriccion nutricional en los primeros 7 dias de
vida asociada a hiperoxemia afecta el desarrollo del
pulmén inmaduro, observando una disminucion en el
nimero de alveolos, fibras elasticas y depdsitos de
colageno.

Aunque la evidencia sobre el beneficio de los
esteroides y su efecto en la alveolarizacion es
limitada, estos se utilizan para reducir el riesgo de
desarrollo de DBP.

Se ha demostrado en nacimientos prematuros antes
de las 30 semanas de gestacion que el 73% de las
mujeres tienen cultivos del liquido amnidtico
positivos a microorganismos.

La mayoria de los infantes que nacen antes de las 30
semanas de gestacion han sido expuestos a
inflamacion por infeccion intrauterina ascendente o
por ruptura prematura de membranas, se ha
reportado en algunas series incremento en el riesgo
de DBP, por lo tanto la inflamacion en ausencia de
suplemento de oxigeno y ventilacion puede causar
cambios similares a la DBP en el pulmén fetal.

La edad gestacional es el principal factor de riesgo
para desarrollar DBP, y son los menores de 31
semanas de gestacion los que tienen mayor riesgo; a
las 30 semanas de gestacion el OR es de 2.2 (IC
95%:1.5-3.6) y alas 26 semanas el OR es de 36.8 (IC
95%: de 23.8-56.7).

Otros factores asociados con displasia

broncopulmonar son:

e Sexo masculino, OR: 1.5 (IC95% 1.2-1.8).

e Peso menor a edad gestacional, OR: 4.4 (IC 95%
3.3-6)

e Calificacién de Apgar menor a 7,0R: 1.8 (IC 95%
1.4-2.3)
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Identifique al paciente con riesgo de desarrollar DBP
en base a los antecedentes prenatales como ruptura
prematura de membranas, cervicovagintis vy
enfermedad hipertensiva del embarazo. Y en general
aquellas condiciones clinicas que puedan provocar el
nacimiento prematuro.

Comparando dos grupos de infantes menores de 28
semanas de gestacion,que fueron tratados con
concentraciones de oxigeno 30 y 90%
respectivamente,y cuyos valores de saturaciéon se
mantuvieron entre 75% a los 5 minutos y 85% a los
10 minutos, el resultado del estrés oxidativo-
inflamaciéon y de DBP evidencié que el grupo de
menor concentracion de oxigeno requiri6 menos dias
de suplementacién de oxigeno (6 vs. 22 [p<0.01]) y
de ventilacion mecanica (13 vs. 27 [P<0.01D), y
menor frecuencia de DPB (15.4 vs. 31.7% [p<0.05]).

Con el uso de FiO;<30%, al momento de Ila
reanimacion se logra una recuperacién similar cuando
se utiliza una FiO, al 100%; ya que la saturacion
periférica de O, es de 40 a 60% dentro de los
primeros minutos; 50-80% a los S5minutos y mas de
85% a los 10 minutos; por tanto, no hay diferencias
entre uso de O, al 30 6 100%.

De acuerdo a un estudio de ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico en EE.UU, realizado en
infantes de 24 a 27.6 SDG, a quienes se les
proporcioné oxigeno a bajas saturaciones (85 a
89%) y altas saturaciones (91 a 95%); se observd
que laincidencia de DBP (RR 0.82; 1C95%: 0.72-0.93)
y de retinopatia grave (RR 0.52; IC95% 0.37-0.73)
fueron menores en el grupo de bajas saturaciones, a
diferencia de la tasa de muerte que fue mayor (RR:
1.27 (IC 1.01-1.60) para este grupo.

En infantes con riesgo de DBP, se recomienda
mantener saturaciones de oxigeno entre 90 y 95%
(valor maximo) durante y después de la reanimacién
(con asistencia ventilatoria).

Se recomienda utilizar de forma inicial oxigeno al
30% o menos para la reanimacién de infantes
pretérminos; manteniendo valores de saturacion
entre 50 y 80% en los 5 primeros minutos y de 80 a
85% alos 10 minutos, posterior al nacimiento.
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De acuerdo a un estudio de ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico en EE.UU, realizado en
infantes de 24 a 27.6 SDG, en el que se comparé el
uso de PPC (o CPAP) contra intubacion, se aprecio
menos dias de ventilacion mecanica (RR: -3.0 IC 95%
-5.6—0.3 p<0.03) y de necesidad de ventilacion
mecanica a los 7 dias (p<0.01), con el uso de PPC. Sin
embargo, no hubo diferencia significativa en la

s en el segundo y tercer

nivel de atencién

la
Shekelle
Saugstad, 2013
Ila
Shekelle

Support Study Group of the Eunice

incidencia de DPB, entre ambas modalidades (48.7 Kennedy Shriver
vs.54.1;RR0.91 (IC95% 0.83-1.01 p=0.07).
A
Shekelle
Ofrecer PPC presion positiva intermitente temprana Saugstad, 2013
con neopuf o bolsa autoinflable con valvula de PEEP. Shekelle
Support Study Group of the Eunice
Kennedy Shriver

4.3 Diagnostico
4.3.1

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Diagnéstico clinico

El diagnéstico de displasia broncopulmonar se

establece en infantes menores de 36 semanas de

gestacioncorregidas, con el antecedente de

administracion de O, suplementario para mantener

una saturacion entre 90 a 92%, por mas de28 dias.

e Para el grupo europeo, si no requieren O,
suplementario se consideran sin DBP.

e Para el grupo americano, se considera displasia
leve.

El diagndstico de displasia broncopulmonar se
establece de acuerdo a la edad gestacional vy
requerimiento de oxigeno, medido por oximetria de
pulso. (Cuadro 1)

La clasificacion de la gravedad de la enfermedad fue
consensuada y  validada por el grupo
NICHD/NHLBI/ORD workshop, y se basa en las
necesidades de O, y apoyo ventilatorio (Cuadro 1)
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C
Se recomienda evaluar por medio de la oximetria de Shekelle
L p Jobe A,2001
pulso los requerimientos de oxigeno para establecer B
el diagnodstico de la gravedad de la DBP. Shekelle

Ehrenkranz RA, 2005

4.3.1.2. Pruebas diagnosticas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un consenso realizado en el 2001 se propuso la

definicion de la DBP basada en la gravedad de la Iib
enfermedad en la cual no se incluyeron los hallazgos Shekelle
de la radiografia de térax dado que no incrementa la Ehrenkranz RA, 2005

sensibilidad y especificidad para el diagnoéstico.

B
Shekelle
Ehrenkranz RA, 2005

El diagnoéstico es clinico y basado en los
antecedentes. No se requiere de la radiografia de
torax para el diagnéstico de la DBP ni para clasificarla
por su gravedad.

B
Shekelle
Michele C, 2004

Por medio de la oximetria de pulso evaluar la
necesidad de oxigeno.

4.4 Medidas prenatales para reducir el riesgo de displasia
broncopulmonar

4.4.1 Diagnostico clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Ib
Shekelle
Schmidt B, 2006

La administracion de cafeina disminuye la frecuencia
de DBP (RR 0.65 con IC95%:0.52-0.76; p<0.001).
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En un ensayo clinico aleatorizado de una muestra de
2006 infantes con SDR en el cual se comparé el uso
de cafeina (Dl a 20 mg/kg y DM: 5 a 10 mg/kg/dia)
y placebo, se observé disminucion de la DBP (RR:
0.65;1C95%:0.54-0.78; p=0.02).

Con el uso de cafeina o teofilina en recién nacidos
prematuros, no existe diferencia en la disminucién de
apneas y bradicardia (RR: 15; [C95%:0.41-4.52); sin
embargo, la presentacion de efectos secundarios
com son : taquicardia, intolerancia a la alimentacion,
alteraciones del crecimiento, desarrollo y necesidad
de ventilacion asistida es menor con cafeina (RR:
0.17;1C95%:0.04-0.72).

La dosis utilizadas de cafeina, son: inicial de 10
mg/kg, dosis de mantenimiento de 1.25 mg/kg cada
12 horas y con dosis de teofilina inicial de 6 mg/kg,
de mantenimiento de 2mg/kg cada 12 horas, se
alcanzan niveles séricos de teofilina 5 a 10 mg/kg en
prematuros.

El uso de xantinas(aminofilina, teofilina y cafeina) es
efectivo para reducir la frecuencia de apneas y uso de
ventilacion mecanica en los primeros 2 a 7 dias
iniciado el tratamiento de acuerdo a los siguientes
resultados:
e Reduccién de frecuencia de apnea.
Teofilina vs. Control RR:0.42 (IC95%:0.28-0.63).
Cafeina vs. Control RR:0.46 (IC95%:0.27-0.78).
e Disminucion del uso de ventilacién mecanica.
Teofilina vs. Control RR:0.38 (IC95%:0.13-1.16).
Cafeina vs. Control RR:0.2 (IC95%:0.01-3.66).

Se recomienda utilizar en forma temprana, teofilina a
dosis de 1 mg/kg por dosis cada 8 horas por via
enteral o via oral hasta lograr retiro de la ventilacion
y ausencia de apneas en infantes pretérmino con
asistencia a la ventilacion.

Como segunda alternativa aminofilina (en caso de no
contar con la primera linea), a dosis de carga de 4-6
mg/kg IV y mantenimiento de 1-2 mg/kg/dosis por
3 veces al dia.

Sin embargo, hay que considerar durante el uso de las
xantinas los efectos colaterales como son
rubicundez, taquicardia, diaforesis y aumento en el
gasto urinario.
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El uso de diuréticos, en general, no se ha comprobado
que el uso rutinario favorezca la disminucion de la
enfermedad pulmonar crénica y puede ocasionar
complicaciones como nefrolitiasis, aumento en la
incidencia de persistencia del conducto arterioso, y
alteraciones electroliticas diversas.

Con base a los resultados de una revision sistematica,
el uso de furosemida por 7 a 8 dias, disminuye
significativamente la fraccion inspirada de O, (DMP -
2.7%; 1C95%:-1.0 a-0.44); sin embargo no favorece
el retiro de ventilacion asistida (RR 0.53 IC95% 0.17-
0.68) en infantes con DBP.

Cuando se utilizan diuréticos de asa solos o
combinados con otros farmacos de accion distal, a
dosis ajustadas al peso corporal, se disminuye el
trabajo respiratorio en infantes con DBP y el tiempo
de intubacion.

En infantes con DBP se recomienda usar furosemide
IV en etapa aguda a dosis de 0.3 a 1 mg/kg/ dosis de
una a tres dosis al dia.

En etapa mas estable se puede usar el furosemide
cada 48 h solo o en asociacion con tiazidas 20
mg/kg/dia en una o dos tomas, hidroclorotiazida (2-
4 mg/kg/dia) y espironolactona (1mg/Kg/dia)

Se administran en periodos variables de tiempo por lo
general durante descompensaciones.

Se deberia suspender el uso de espironolactona e
hidroclorotiazida antes de egresar al paciente.

Suspender el uso de espironolactona o
hidroclorotiazida, antes del egreso del infante.

El uso de surfactante alveolar exdgeno sintético con
proteinas administrado en dosis de 175 mg/kg no ha
demostrado que disminuya la frecuencia de DBP,
hasta ahora de forma concluyente RR 0.8 IC 95% 0.5
a20

Las infecciones intercurrentes pueden prolongar el
tiempo de ventilacion asistida.
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Se recomienda el uso de antimicrobianos cuando
exista la sospecha de infeccion sistémica. No es
recomendable el uso profilactico de antimicrobianos.

D
Sweet DG, 2010

En pacientes con asistencia ventilacion prolongada se
recomienda la valoracion endoscépica de la via aérea,
para diagnéstico y en caso posible tratamiento de
lesiones estructurales de la misma.

Punto de Buena Practica

4.4.2 Tratamiento farmacolégico
4.4.2.1 Apoyo ventilatorio

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Como parte del tratamiento de infantes con displasia
broncopulmonar se incluye el apoyo ventilatorio con
oxigenacion, de acuerdo a los requerimientos de cada
paciente.

Manteniendo niveles de saturacién periférica de
oxigeno entre 93 y 95% en infantes con DBP puede
evitarse episodios de hipoxemia, dado que los
mecanismos antioxidantes son mas maduros, lo que
permite que toleren niveles altos de oxigeno.

Se ha observado que con una discreta hipercapnia de
40 a 55%, no incrementa la probabilidad de
hemorragia intracraneal y leucomalasia
periventricular sin embargo puede reducir el tiempo
de ventilacion a las 36 semanas de gestacion.

La ventilacion controlada por volumen, usando
volimenes de 4 a 6 mL por kg de peso, permite una
mejor adaptacion a la distensibilidad y a la respiracién
espontanea del paciente, con menores presiones pico
y menor dano pulmonar.

La presion intermitente nasal mejora la efectividad
del CPAP en pacientes con DBP y disminuye la
posibilidad de nuevas intubaciones.
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En infantes con displasia broncopulmonar se
recomienda mantener:

e Niveles de saturacion: 92-96%

o pH:7.25-7.35 mmHg

e PaC0O2:40 - 55 mm Hg

Se recomienda usar la ventilacion controlada por
volumen , utilizando un volumen de entre 4-6 mL/kg
de peso corporal.

Utilizar presion positiva intermitente nasal o CPAP
para retiro de ventilacion mecanica, con la
administracion  simultanea de  xantinas  (ver
tratamiento  farmacolégico y  cuadro de
medicamentos).

4.4.3. Tratamiento nutricional

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se compard en tres grupos de infantes con DBP: el
tiempo de inicio de NPT, alimentacién enteral, tiempo
de recuperacion de peso al nacer, tiempo de llegar a
100-120 Kcal/kg/dia, peso a las 36 semanas, y
tiempo de estancia. Asi como variables respiratorias
de DBP y tiempo de O, suplementario.

Los infantes con menor crecimiento postnatal
presentaron menor frecuencia de DBP leve (33 vs.
29%; p<0.002), dias de oxigeno con FiO; a 21% fue
menor en los de mayor ganancia ponderal (74.3 vs.
84.5% de promedio con p < 0.002) y en dias de
ventilacion mecanica (33.7 a 44.5 media, p<0.002).
En comparacion con la cohorte histérica de 10 anos
antes se encontré mayor pérdida de peso en el grupo
historico que el actual (18 vs. 10% con p<0.001), el
tiempo en dias para recuperar el peso al nacer (20 vs.
9.7 media con p<0.001), menos peso a las 36
semanas corregidas (1,645 vs. 1,936; p<0.001) y
dias de ventilacion (51 vs. 34; p<0.001).
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En este estudio se comparan dos cohortes de una
misma UCIN la primera 2001-2002 la otras 2004-
2005. Después de que se establecieron cambios
importantes en el manejo: el uso de CPAP en la
misma sala de partos, surfactante inmediato y
extubacion a CPAP y sin ventilacion mecanica, uso de
oxigeno inicial bajo de 60 a 40% y tratando de
mantener la saturaciéon antes > 95% y después de
90-95%, uso de aminoacidos tempranamente a 3
g/kg/dia vs antes de 1.5g/kg/dia. Las maniobras se
realizaron en forma conjunta y los resultados se
consideran como producto del total.

La frecuencia de DBP comparando antes vs después
disminuyo:

No dbp 16 vs 47 p< 0.001 con Displasia 84% vs.
53%

Severa29vs 11% p<0.01

Moderada y severa 43 vs 24 p< 0.02

Para lograr un apoyo nutricional o6ptimo se ha
utilizado de 140 a 150 Kcal por kilogramo por dia.

En aquellos casos con PaCO, mas de 55 mm Hg, no
es aconsejable incrementar el aporte de
carbohidratos, ni acidos grasos de cadena media ya
que ambos pueden metabolizarse en CO,.

En un estudio aleatorizado doble ciego, multicéntrico,
se comparo los resultados de dar un suplemento de
acido docosahexaenoico DHA en la dieta de madres
que proporcionan su leche a infantes pretermio de
menos de 1250g, con lo que logran una disminucion
de la frecuencia de DBP con OR de 0.73 (0.55-0.99)
con p<0.04

En una cohorte de 88 infantes pretermino con menos
de 30 semanas se midieron los niveles de acidos
grasos semanales y la evolucion clinica posterior. En
aquellos que disminuyo el DHA se asocié a un
aumento en la frecuencia de DBP OR, 2.5; IC 95%
1.3-5.0. asi mismo una mayor proporcion de acido
linoléioco comparado con el DHA se asocié a DBP OR
8.6;1C95% 1.4-53.1

Suplementar en la dieta de la madre de los
prematuros, DHA o administrar en la alimentacion
enteral lo mas temprano posible en una proporcion
de: 5 a1 % de los lipidos totales administrados.
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Iniciar tempranamente (primer dia de vida) con
apoyo de NPT, un aporte de proteinas de 3 g/kg dia 'y
en cuanto sea posible se inicie alimentacion enteral.

Se demuestra en un estudio retrospectivo, que un
adecuado aporte de liquidos y proteinas en infantes
gravemente enfermos desarrollan en menor
frecuencia y gravedad la DBP, asi como de sepsis
tardia.

Mantener un aporte calérico y de proteinas adecuado
al peso corporal, con alto aporte de proteinas. Un
incremento de carbohidratos en la dieta de un infante
con DBP, incrementa el CO, y por tanto Ilas
necesidades de ventilacion.

La hipoxemia crénica con la que cursan las/los
pacientes con DBP puede ocasionar hipertension
pulmonar,  bronconstriccion,  disminucion  del
crecimiento corporal y del neurodesarrollo, asi como
disfuncion de otros organos y sistemas de la
economia.

Se usara oxigeno suplementario cuando el infante
tenga mas de 32 SDG corregidas; este respirando
aire ambiente, y mantenga un nivel promedio de
saturacién (SpO2) menos de 91%.

Se recomienda administrar el oxigeno suplementario
por medio de canula nasal con un flujo menor o igual
a 0.5 litros por minuto.
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4.4.4. Recomendaciones para el uso de oxigenoterapia en domicilio

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
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Antes del retiro del oxigeno suplementario, se

recomienda verificar por saturaciéon continua C
episodios de respiracion en aire ambiente del Shekelle
paciente y manteniendo niveles de SpO2 mayores de Fitzgerald DA, 2008
91.

Se recomienda en infantes con apoyo de
oxigenoterapia en domicilio, vigilancia en consulta
externa cada 3 o 4 semanas, después del egreso

D
Shekelle
British Thoracic Society, 2009

hospitalario.

Se recomienda enfatizar a los padres o tutores de D

el/la nino/a, no fumar o usar estufas cercanas a la Shekelle

fuente de oxigeno, dado por los riesgos asociados. British Thoracic Society, 2009

4.4.5. Criterios para el Egreso Hospitalario
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Antes del egreso, se recomienda verificar la SpO2 de

el/la nino/a en forma continua durante los episodios

de alerta y suefo, y dependiendo de los niveles de Punto de Buena Practica
SpO2 se determinara el suplemento de oxigeno en

hospital y domicilio.

Egresar al paciente cuando alcance un peso corporal
mayor de 1800 gramos. Punto de Buena Practica

Aporte nutricional exclusivamente por via enteral,

preferiblemente por succion.

Que no presente episodios de apnea.

Padres o tutores capacitados en el manejo de las

necesidades especificas asi como el uso y Punto de Buena Practica
medicamentos (en caso que se requiera) en este tipo

de nihas/ninos, orientados por el personal de salud,

responsables de la atencién durante su estancia

hospitalaria.
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Antes del egreso, se recomienda verificar la SpO2 de

el/la nifo/a en forma continua durante los episodios

de alerta y suefio, y dependiendo de los niveles de Punto de Buena Practica
SpO2 se determinara el suplemento de oxigeno en

hospital y domicilio.

4.5 Criterios de Referencia
4.5.1. Tecnico-Médicos

4.5.1.1. Referencia al Tercer Nivel de Atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Signos en la/el paciente con displasia
broncopulmonar que indican atencion inmediata en
hospital de tercer nivel:

e Incremento del trabajo respiratorio.

e Empeoramiento de las retracciones intercostales
y xifoidea.

Saturacion < a 90% a pesar de O, suplementario. Punto de Buena Practica
Cianosis.

Agitacion 6 disminucion del nivel de conciencia.
Alteracion de la temperatura corporal: hipotermia
y/o hipertermia.

Rechazo a alimento.

e Vomito.

4.6 Vigilanciay Seguimiento
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La DBP se caracteriza por presentar una vasculatura

anormal, que incluye reduccion de las arterias [}
pequenas y alteraciones en los patrones de desarrollo Shekelle
vascular  distal;condiciones que favorecen el Abdman SH, 2011

desarrollo de hipertensién arterial pulmonar (HAP).

La reduccion de la superficie alveolo-capilar con DBP i
causa eventos prolongados de hipoxemia que Shekelle
predisponen al desarrollo de HAP. Abdman SH, et al. 2011
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La hipoxemia cronica afecta el crecimiento y
desarrollo en todas las esferas de el/la nifo/a.

La hipoxemia cronica produce cambios histologicos
en los vasos pulmonares que conllevan a enfermedad
vascular irreversible.

Se ha utilizado el ecocardiograma para la vigilancia en
infantes de DBP con riesgo de desarrollar HAP.

Se recomienda como parte de los estudios de
vigilancia, realizar ecocardiograma cada 4 a 6
semanas en el primer afio de vida para detectar HAP.

Se recomienda consultar la GPC para la evaluacion de
retinopatia del prematuro.

Se recomienda vigilancia por la consulta externa de
pediatria durante los primeros dos afos de vida. Con
el apoyo multidisciplinario de acuerdo a los secuelas
detectadas comoNeumologia, Neurologia, Nutricion,
Gastroenterologia, Cardiologia, Oftalmologia,
Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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5. ANEXOS
5.1 Protocolo de Busqueda

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento de Displasia Broncopulmonar

La busqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés o espafiol.
e Publicados durante los Ultimos 10 anos.
e Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

51.1 Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar guias de practica clinica, ensayos clinicos, meta-analisis,
ensayos controlados aleatorizados y revisiones relacionadas con el tema: Diagnostico y
Tratamiento de Displasia Broncopulmonar. La busqueda fue limitada a humanos,
documentos publicados durante los Ultimos 10 afos, en idioma inglés o espafol, del tipo de
documento de ensayos clinicos, meta-analisis, guias de practica clinica, ensayos controlados
aleatorizados y revisiones, se utilizaron términos validados del MeSH. Se utiliz6 el término MeSh:
Bronchopulmonary Dysplasia. En esta estrategia de blsqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): diagnosis, diet therapy, drug therapy, prevention and control,
radiography, therapy, y se limitd a la poblacién de nifias/nifios de 0 a 18 afos. Esta etapa de la
estrategia de bUsqueda dio 254 resultados, de los cuales se utilizaron 5 documentos por
considerarlos pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

“Bronchopulmonary Dysplasia/diagnosis”’[Mesh] OR “Bronchopulmonary 69
Dysplasia/diet therapy”’[Mesh] OR “Bronchopulmonary Dysplasia/drug
therapy”’[Mesh] OR “Bronchopulmonary Dysplasia/prevention and control’[Mesh] OR
“Bronchopulmonary Dysplasia/radiography”[Mesh] OR “Bronchopulmonary
Dysplasia/therapy”’[Mesh]) AND (Humans[Mesh] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR
Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND (infant[MeSH] OR
child[MeSH] OR adolescent[MeSH]) AND “last 10 years”[Pdat])
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Algoritmo de busqueda:
1. Bronchopulmonary Dysplasia [Mesh]
2. Diagnosis [Subheading]
3. Diet therapy [Subheading]
4. Prevention and control [Subheading]
5. Radiography [Subheading]
6. Therapy[Subheading]
6. #2 OR#3 OR#4 OR#50R# 6
7.#1 And #6
8. Last 10 years[PDAT]
9.#7 AND # 8
10. Humans [MeSH]
11.#9and # 10
12. English [lang]
13. Spanish [lang]
14. #12OR # 13
15.#11 AND # 14
16. Clinical Trial[ptyp]
17. Meta-Analysis[ptyp]
18. Practice Guideline[ptyp]
19. Randomized Controlled Trial[ptyp]
20. Review[ptyp]
21.#16 OR# 17 OR# 18 OR# 19 OR # 20
22.#15AND # 21
23. Infant[MeSH]
24. Child[MeSH]
25.# 23 0OR# 24
26.# 22 AND # 25

25.#1 AND (# 2 OR# 3 OR #4 OR # 5 OR # 6) AND #8 AND # 10 AND (# 12 OR # 13)
AND (# 16 OR# 17 OR # 18 OR # 19 OR # 20) AND (# 23 OR # 24)
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5.1.1.2. Segunda Etapa

Una vez que se realizé la basqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web
especializados.

En esta etapa se realizd la busqueda en 17 sitios de Internet en los que se buscaron guias de
practica clinica, en 2 de estos sitios se obtuvieron 3 documentos, de los cuales se utilizaron 3
documentos para la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS

I vl

NGC 1 1

TripDatabase

NICE

SingapureMoh Guidelines

AHRQ

SIGN

NZ GG

NHS

Fisterra

O O O O O o o o o

Medscape. Primary Care Practice
Guidelines

ICSI

Royal College of Physicians
Alberta Medical 0
AssociationGuidelines

o O

Fisterra 0

American College of Physicians. 0

ACP.

ClinicalPracticeGuidelines

Gobierno de Chile. Ministerio de 2 2
Salud

GIN. Guidelines International 0

Network

Total 17 Total 3 3
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5.1.1.3. Tercera Etapa

En esta etapa se realizd una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane,
relacionadas con el tema de desorden de ansiedad. Se obtuvieron 5 RS, 3 de los cuales tuvieron
informacion relevante para la elaboracion de la guia.

5.2 Sistemas de Clasificacién de la Evidencia y fuerza de la

Recomendacion

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine WorkingGroup 1992, Sackett DL et al, 1996).
En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacion cientifica disponible —la evidencia- para aplicarla a la practica clinica
(Guerra Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizaciéon de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy
similares entre si.

A continuacién se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcién y adaptacion de las recomendaciones.
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Escala de evidencia y recomendacion de Shekelle y colaboradores
Shekelle
la. Evidencia para meta andlisis de estudios clinicos A. Directamente basada en evidencia categorial.
aleatorizados
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatorizacion

lIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacién, casos y controles y
revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la

B. Directamente basada en evidencia categoria Il 6
recomendaciones extrapoladas de evidencia .

C. Directamente basada en evidencia categoria lll o
en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categorias 1 6 Il.

D. Directamente basada en evidencia categoria IV o
de recomendaciones extrapoladas, de evidencias

materia o ambas

categoria ll 6 llI

5.3 Clasificacion o Escalas de la Enfermedad

Cuadro 1. Clasificacion de la Gravedad de la Displasia Broncopulmonar

Gravedad de la Menor de 32 semanas al nacer Mayor de 32 semanas al nacer
DBP

Leve

Moderada

Grave

Sin necesidad de O2 a las 36
semanas de edad
postconcepcional o al egreso de la
unidad

Necesidad de O, menos de 30% a
las 36 semanas de edad
postconcepcional o al egreso a la
unidad

Necesidad de O2 igual o mas del
30%y/0 ventilacion con presion
positiva o CPAP nasal a las 36
semanas deedad
postconcepcional o al egreso de la
unidad.

Sin necesidad de 02 a los 56 dias
de vida o al egreso de la unidad

Necesidad de O2 menos de 30% a
los 56 dias de vida o al egreso de
la unidad

Necesidad de O2 igual o mas del
30% y/o ventilacién con presion
positiva o CPAP nasal alos 56 dias
de vida o al egreso de la unidad

Fuentes : Bancalari E, Claure N. Definitions and diagnostic. Criteria for Bronchopulmonarydyspplasia. SeminPerinatol

2006;30:164-270
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Cuadro 2. Triptico para padres y tutores sobre los cuidados para el infante con displasia broncopulmonar

. NE DEL Ri . .

La duracion no debe ser mayor de 10 minutos.

Lubricacién de la piel con aceite de almendras
dulces.
Use ropa de algododn. Evite el uso de ropa con
telas sintéticas. (Poliéster acrilan, rayon,
lickra).

No hacer uso de talcos y/o cremas con alcohol.

Vigilar temperatura corporal por medio de
termdémetro axilar, ético o cutaneo, la
temperatura deseable es entre 36 a 37° C
Vigilar presencia de fiebre.

Evitar el exceso de cobertores.

Evitar corrientes de aire directas, pero recuerde
que el cuarto debe tener adecuada ventilacion.

HIGIENE DE LA VIA AEREA
Aspiracion de secreciones nasales con perilla
larga, blanda y flexible.
Lubricar narinas con solucién salina o agua
hervida templada.
En caso de contar con aspirador de
secreciones portatil usar sodas de calibre
delgado acorde con el nifio, debe aspirar solo
narinas y de la boca solo sus carrillos.
Cambie a su bebé de postura en forma
frecuente, colocandolo sobre ambos lados,
boca arriba y abajo.

Si se escuchan abundantes secreciones en su
via aérea percuta en forma suave sobre su
térax, en cara anterior, posterior y laterales,
puede usar una almohada en abdomen o
cabeza para favorecer la salida de
secreciones.

OXIGENOTERAPIA
Si le ha sido indicado por su médico oxigeno
en casa, debe administrarlo a través de las
puntas nasales adecuadas en tamafo para
su hijo, y fijarlas a narinas.
Vigilar el nivel de oxigeno del tanque.
Siempre debe administrarse con paso a
través de un borboteador con agua estéril.
El flujo del oxigeno serd de acuerdo con lo
que prescribi6 su  médico tratante,
generalmente entre 5 a 1.5 Litros por
minuto.
Nunca use una flama cercana al oxigeno.

Horario fijo para administracion de los
medicamentos.

Mantenerlos en lugares frescos y seguros
alejados de nifias/nifios.

Conbzcalos y deben estar perfectamente
identificados.

Asegurar la administracion del medicamente
dandolo con jeringas que faciliten la
dosificacién y ministraciéon del medicamento.
Verifique la caducidad de los medicamentos.

SIGNOS DE AL

Vigile cambios de coloracién durante momentos de
inactividad. (Palidez o coloracién amoratada)

Vigile incremento en el esfuerzo respiratorio, aleteo
nasal, hundimiento de la piel a la altura de las
costillas y/o quejido al respirar asi como
movimientos respiratorios rapidos y cortos.

Vigilar presencia de fiebre (temperatura por arriba
de 37.5°C).

Vigile rechazo al alimento, vémito, distension
abdominal.

Vigile presencia de evacuaciones liquidas y con
moco.

Vigile presencia de movimientos anormales del
cuerpo.



Consuma los alimentos ricos en nutrientes
esenciales para mantener una leche de calidad.

Cargue a su bebé con inclinacién de unos 45°
mientras lo alimenta.

Saquele el aire a su bebé dando unas
palmaditas en la espalda.

Evite la flexion del cuello del bebé durante la
alimentacion.

Si tiene indicada formulas, preparela en un area
limpia.

Mantenga el recipiente de la férmula en un
area fresca libre de humedad.

Esterilizar los chupones y los utensilios para la
alimentacion

La mejor leche es la de la propia mama.

RECOMENDACIONES GENERALES

Lavado de manos previo al manejo del
recién nacido.

Evitar acudir a sitios conglomerados.

Evitar el contacto con personas enfermas.
Evitar que fumen dentro de la casa.
Mantener el recién nacido en un lugar bien
ventilado y limpio.

Evitar mascotas dentro del hogar.
Recomendar no dar besos en las manos del
nifio.

Informar sobre el seguimiento de consultas

médicas con Pediatria 'y a otras
especialidades.

Pregunte a su médico sobre el inicio de sus
vacunas.

CONTROLES ESPECIALES:

Su consulta para evaluacién con su médico
debe ser por lo menos mensualmente.
Aseguré el horario de sus consultas vy si es
necesario con la ambulancia de transporte,
con tiempo apropiado.

Si usa oxigeno, asegure que cuente con un
tanque ati

Diariamente afectiva

con arrullo, misica sidve y lectura.

RECOMENDACIONES

PARA PADRES O TUTORES DEL
RECIEN NACIDO CON DISPLASIA
BRONCO PULMONAR EN EL
DOMICILIO
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5.4 Listado de Recursos

5.4.1 Tabla de Medicamentos

Cuadro Basico de Medicamentos

Principio
Activo

Dosis recomendada

Dosis inicial de 5 mg/Kg, de

Presentacion

Ampulas de 250

Tiempo
(periodo de
uso)

Antes de extubacion

y se suspende

Efectos
adversos

Deshidratacion,
desequilibrio electrolitico,

Interacciones

Con diuréticos, aumenta

Contraindicaciones

Deshidratacion, falla

010.000.0426.00 aminofilina mantenimiento 1 mg/Kg/ ez o 110 (L cuando se e ¢l (e la poliuria y pérdidas de cardiaca, hemorragia de
dosis en 2-3 dosis diarias g documente que nop di estivog sodio y potasio tubo digestivo
presenta apneas g
Dosis inicial antes de ;
100 mg/ Ml en las 12 horas de vida, = Hemorragia pulmonar, Elrf);ezlilzzilarcl)arvj-déohoras Cu4ndo no este intubado el
010.000.5331.00 Beractant. 100 mg/ Kg/ dosis fcoampula de se puede repetir en barotrauma, mayor des ?lés dlz aplicacion del ciente
8mL una o dos dosis cada  frecuenci de PCA bergctant P P ’
8-12 h
Envase con 200 Qizlll'ica\arg?z ‘;O;If:lias llpetitaslion ciiterel Con esteroides
010.0004332.00 Budesonida 100 mcg/dia ariapor> ’ hiperglucemia, candidosis L 2 Neumonia
mcg Inicia 1-2 dias antes s administrados via enteral
de extubar.
5%37& s ddpeara Hipertension arterial,
0.25mg/Kg/dia, dividido en hiperglucemia, infecciones . .
010.000.3422.00 Dexametasona tres dosis Ampulas de 8 mg e)é:il:)t:je;rsydzog s oportunistas, posibilidad Con otros esteroides sepsis
E, de dafio neuroldgico
fas
— Otros diuréticos y
A , Tabletas de 20 Solo durante Nefrocalcinosis. : . oz
010.000.2304.00  Espironolactona Ll mg ventilacién asistida Desequilibrio electrolitico )e(?:ct;r;adsealufjgsgr:caon @ e lciaseiey
B Otros diuréticos y
. . Ampulas de Solo durante Nefrocalcinosis. - . oz
010.000.2308.00 Furosemide 0.3 a 1mg/Kg/dosis 20mg e e Desequilibrio electrolitico :?:;t'ga;eﬂ;:ﬁgf; el Deshidratacion
L Otros diuréticos y
. - P Tabletas de 20 Solo durante Nefrocalcinosis. c 5 Y
ROk | AledEmieal | A il mg ventilacién asistida Desequilibrio electrolitico Z?:ctéza;eﬁlg:;?:on g DSl A
L Antes de extubacion . o
. ?nzﬂféﬂ;%?égfoslnfé/}( fg}j : Ampulas de 250 175 SRS 5:::&i:ﬁgzg%rl1éctrolitico Con qiur.étim?’ aumenta Deshidratacién, fa”.a
010.000.5075.00 Teofilina cuando se ’ la poliuria y pérdidas de cardiaca, hemorragia de

dosis en 2-3 dosis diarias

mg

documente que nop
presenta apneas
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5.5 Algoritmos

Algoritmo 1.

C RNPT<32 SDG, evaluar alas 36 SDG ) C RNFPT=32 SDG, evaluar a las 56 dlas de vida )
o DBF leve No

o | Paciente conDFB |
moderada a severa

ZRecibid O2 mas
De 28dlas?

£Recibid 02 mas
De 28 dias?

l - iTiene Sa02 s Alta, sin apoyo de
[l »51%7? = 02 suplementario

Administrar:
1. Nutricidn con alto aporte de proteinas
2. Oxigeno suplementario para mantener Sa02 51—56%

3. En caso de fracaso de extubacion: usar esteroides {dexamentasona 0.25 mg/kg/dla} No
4. En situaciones con datos de edema pulmonar y falla ventricular: usar diuréticos (furosemide 1mg/kg/dia} ¢
l Con caidas frecuentes de saturacion de O2:
Indicar 02 suplementario en domicilio a través
Vigilar: de catéter nasal con flujo de 0.5 o méas L/mim

1. Crecimiento corporal incluyendo: aumento en el Perimetro cefélico, peso, talla ypliegues cutdneos.
2. Evaluacion por Oftalmélogo capacitado para identificar ROP

v v

Investigar ) Alta N
1. reflujo gastroesofégico Cita a la Consulta Externa medicidn mensual de

2. Hipertensisn pulmonar persistente Sa02 para disminuir en forma progresiva el 02
3. falla Cardiaca

. . . Dar alimentacidn exclusiva via
Coptinuear <in.cambins ¢ iTiene peso oral {se requiere previamente

gn 12 vla t.’e Ne corporal =1800 grs2 ! capacitacidn a los tutores o

alimentacién

padres}
A 4
Valorar de acuerdo Seguimiento:
P al peso cambio a la P Medicidn continua por 12 horas
wvia oral o de acuerdo a 5a02
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5.6 Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

CIE-9-MC / CIE-10
Codigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Prevencion Diagnostico y Tratamiento de la Displasia Broncopulmonar. recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

(Cumplida: SI=1,
Segundo y tercer nivel de atencion. NO=0,
No Aplica=NA)

Nifas/ niflos menores de 2 Médico Pediatra, Urgenciol6go,
anos. Neonatologia.

MEDIDAS PRENATALES

Identifica a los pacientes con riesgo de desarrollar DBP en base a los antecedentes prenatales como ruptura
prematura de membranas, cervico vaginitis y enfermedad hipertensiva del embarazo. Y en general aquellas
condiciones clinicas que puedan provocar el nacimiento prematuro.

En nifias/nifos con riesgo de DBP, recomienda mantener saturaciones de oxigeno entre 90 y 95% (valor
maximo) durante y después de la reanimacion (con asistencia ventilatoria).

Recomienda utilizar de forma inicial oxigeno al 30% o menos para la reanimacién de las nifias y nifos
pretérminos; manteniendo valores de saturacion entre 50 y 80% enlos 5 primeros minutos y de 80 a 85% a
los 10 minutos, posterior al nacimiento.

Ofrece PPC presion positiva intermitente temprana con neopuf o bolsa autoinflable con vélvula de PEEP.

‘ MEDIDAS DE PREVENCION :

Utiliza en forma temprana el CPAP con puntas nasales de 5 a 6 cm H:O en nifias/nifios con riesgo de
desarrollar DBP.

En nifas/nifios prematuros recomienda el uso temprano de surfactante exégeno cuando exista falla en la
respuesta del CPAP.

Realiza la combinacién CPAP temprano, surfactante temprano, control estricto de saturacién periférica de O
entre 90y 95% v el inicio temprano de aminoacidos en la nutricion.

Utiliza en forma temprana surfactante en los nifios pretérmino que presenten datos de SDR y extubacion
inmediata; favorece el cambio oportuno a la modalidad de CPAP.

En prematuros con SDR, considera la hipercapnea permisiva hasta niveles por debajo de una PaCOz 55 mm
Hg en el control de la ventilacibn mecanica asistida.

No recomienda el uso profilactico de antimicrobianos, esteroides inhalados o broncodilatadores para reducir
el riesgo de DBP.

Recomienda utilizar ventilaciéon de volumen garantizado como modo de ventilacion inicial, con volimenes de
4-5 mL por kg de peso corporal y un tiempo inspiratorio no menor de 0.2 segundos, en nifias/nifios con SDR
No recomienda el uso rutinario de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria como modo de estrategia de
ventilacién inicial en nifias/niflos prematuros.

No recomienda el uso rutinario de éxido nitrico en pretérminos con SDR

No recomienda el uso de esteroides en dosis altas (dexametasona mas de 0.5mg/kg/dia o su equivalente en
hidrocortisona) como tratamiento para prevenir la DBP).

Evita el uso de esteroides inhalados en los pacientes prematuros, ya que no aportan un beneficio en la
prevencion de DBP.

\ DIAGNOSTICO CLINICO :

Establece de acuerdo a la edad gestacional y requerimiento de oxigeno, medido por oximetria de pulso, el
diagnéstico de displasia broncopulmonar se

Recomienda evaluar por medio de la oximetria de pulso los requerimientos de oxigeno para establecer el
diagndstico de la gravedad de la DBP.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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Evitar el uso de radiografia de toérax para establecer diagnostico de la DBP o clasificar la gravedad

Evalla la necesidad de oxigeno por medio de la oximetria de pulso.

‘ TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Recomienda utilizar en forma temprana, teofilina a dosis de 1 mg/Kg por dosis cada 8 horas por via enteral o
via oral hasta lograr retiro de la ventilacion y ausencia de apneas en nifas/nifios pretérmino con asistencia a
la ventilacion.

Como segunda alternativa aminofilina (en caso de no contar con la primera linea), a dosis de carga de 4-6

mg /kg IV y mantenimiento de 1-2 mg/kg/dosis por 3 veces al dia.

Sin embargo, hay que considerar durante el uso de las xantinas los efectos colaterales como son rubicundez,
taquicardia, diaforesis y aumento en el gasto urinario

En nifas/nifios con DBP recomienda usar furosemide IV en etapa aguda a dosis de 0.3 a 1 mg/kg/ dosis en
una a tres dosis al dia.

En etapa mas estable usa el furosemide cada 48 h solo o en asociacién con clorotiazidas 20 mg/kg/dia en
una o dos tomas, (hidroclorotiazida 2-4 mg/Kg/dia) y espironolactona 1mg/kg/dia,

Administra en periodos variables de tiempo por lo general durante descompensaciones.

Suspendi6 espironolactona e hidroclorotiazida antes de egresar al paciente.

En nifas/nifios con displasia broncopulmonarrecomienda mantener:
« Niveles de saturacién: 92-96%

e pH: 7.25-7.35 mm Hg

+ PaC02:40-55mm Hg

Mantiene un aporte caldrico y de proteinas adecuado al peso corporal, con alto aporte de proteinas. Un
incremento de carbohidratos en la dieta del nifio y la nifia con DBP, incrementa el CO; y por tanto las
necesidades de ventilacidn.

‘ VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Recomienda como parte de los estudios de vigilancia, realizar ecocardiograma cada 4 a 6 semanas en el
primer afo de vida para detectar HAP.

CRITERIOS DE EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

CPAP Presion positiva continua en via aérea (siglas en inglés)
DBP Displasia broncopulmonar

DHA Acido Docosahexaenoico

ECN Enterocolitis necrotizante

GPC Guia de practica clinica

HAP Hipertension arterial pulmonar

IC 95% Intervalo de confianza al 95%

Kcal Kilocalorias

NNT NUmero necesario a tratar

NPT Nutricion parenteral

0, Oxigeno

OR Razdén de momios (odds ratio en inglés)
pCO2 Presion parcial de biéxido de carbono
p0O2 Presion parcial de oxigeno

PPC Presion positiva continua

RNPT Recién nacido pretérmino

RR Riesgo relativo

Sat 02 Saturacion periférica de oxigeno

SDG Semanas de edad gestacional

SDR Sindrome de dificultad respiratoria
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