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RESUMEN

Introduccion: la displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar
cronica, siendo la patologia més asociada a la prematuridad, desde el plano
respiratorio, y posiblemente la que mas consecuencias negativas tiene a medida
que el nifio va creciendo. Es importante conocer las causas, los sintomas y
sistemas afectados, la prevencion, el tratamiento y las secuelas a corto, medio y

largo plazo.

Objetivo: Sintetizar la evidencia disponible sobre el manejo de la displasia
broncopulmonar en los neonatos prematuros en los Ultimos 15 afos,

especialmente la prevencion y tratamiento de la misma.

Metodologia: se ha realizado una revision bibliogréfica a partir de busquedas en
la base de datos de PubMed y la biblioteca Cochrane principalmente,

completdndose con Google Academy Y Scopus.

Resultados: Se analizan los beneficios y a su vez los riesgos y efectos adversos
de las terapias tradicionales en la displasia broncopulmonar, como los
corticoides sistémicos e inhalados, el soporte respiratorio, la restriccion de
fluidos, el aumento de la ingesta energética y la vitamina A y la lactancia materna,
y también de otras terapias mas novedosas e innovadoras como el trasplante de

células madre mesenquimatosas.

Conclusiones: los corticoides por via sistémica, el soporte respiratorio con
pardmetros lo mas fisiolégicos posibles, la restriccion de fluidos manteniendo
una adecuada ingesta caldrica, la vitamina A a dosis altas y la lactancia materna,
disminuyen la incidencia de la displasia broncopulmonar y la mortalidad,
haciendo que las secuelas sean menores. Por el contrario, los corticoides por via
inhalatoria no es posible recomendarlos, ya que no se puede demostrar que
tengan mas beneficios y menos efectos adversos que los corticoides sistémicos.
Por ultimo, la terapia basada en células madre mesenquimales parece ser

segura y efectiva en la displasia broncopulmonar.

Palabras clave: “Displasia broncopulmonar” “neonatos prematuros”
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas se ha podido observar un incremento considerable de la
prematuridad en los paises desarrollados, es decir, de partos por debajo de las
37 semanas de gestacion. En Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica
los partos prematuros han pasado de ser el 5.9% en el afio 1996 al 6.8% en el
afio 2006. El 70% de las muertes neonatales y el 75% de la morbilidad neonatal

se debe a nacimientos prematuros. 13

Esto contribuye a un problema de salud importante, ya que los nifios pretérmino
poseen una elevada tasa de morbimortalidad en el periodo neonatal,
ocasionando trastornos oftalmolégicos, disfuncion pulmonar o déficits

neurolégicos, entre otros, precisando cuidados especiales. 3

Ademas, no solo existen trastornos en los primeros afios de vida, sino que es
muy probable que aparezcan secuelas mas tarde, en la etapa escolar, en la
adolescencia o incluso en la edad adulta, siendo un factor de riesgo de
discapacidad, precisando un gran soporte asistencial y atencion sanitaria
continuada durante el resto de su vida, repercutiendo en el ambito familiar, social,

educativo y médico. 13

Es frecuente que los partos prematuros sean de etiologia multifactorial, es decir,
gue no se atribuya simplemente una causa, sino un conjunto de factores de

riesgo. Entre los que cabe destacar:

- Factores sociales: en las poblaciones marginales o con escasos recursos
econdémicos hay un riesgo aumentado de parto prematuro, al igual que el
consumo de drogas o tabaco.

- Antecedentes obstétricos: existe mayor incidencia de parto prematuro en
mujeres que ya lo han padecido antes o abortos tanto naturales como
inducidos.

También la gestacibn multiple o la incompetencia cervical son
considerados factores de riesgo.

La posibilidad de padecer infecciones durante la gestacion es una causa
comun de parto prematuro y de producir lo que se conoce con Sindrome
Inflamatorio Fetal, generando secuelas neurolégicas y pulmonares

relevantes en el nifo.



Alrededor del 20% de los partos prematuros son por indicacion médica,
bien sea por problemas en el feto o bien en la madre, como retraso del
crecimiento intrauterino, la rotura prematura de membranas o
preeclampsia.

- Factores genéticos: una historia familiar de partos pretérminos, la raza o
polimorfismos genéticos se han relacionado con el incremento de riesgo

de parto prematuro. *

En definitiva, se debe prevenir la prematuridad en la medida de los posible,

fundamentalmente mediante adecuados controles obstétricos. !

Dentro de las consecuencias de la prematuridad, encontramos la displasia
broncopulmonar (DBP), es una alteracion pulmonar crdnica grave, ya que
posiblemente sea la patologia respiratoria que mas consecuencias negativas
genere en el prematuro a medida que el nifio vaya creciendo. Los sintomas que
caracterizan esta alteracion respiratoria son aquellos propios de la dificultad
respiratoria (aleteo nasal, retraccion xifoidea, disociacion toracoabdominal, y
tirajes intercostales de intensidad variable) cianosis, edema pulmonar
intermitente y signos de insuficiencia cardiaca derecha, taquipnea, tos, agitacion
e irritabilidad, y como complicaciones en casos avanzados, dificultades en la
nutricion con escasa ganancia ponderal, paralizacion del crecimiento (talla) y del

perimetro cefalico. *

La DBP actualmente afecta al menos a una cuarta parte de los neonatos con un
peso al nacer menor que 1500 g. La incidencia de la patologia aumenta a medida
qgue disminuye la edad gestacional y el peso al nacer. La DBP sigue siendo la
complicacion mas asociada a la prematuridad y esta aumentando la prevalencia,
probablemente debido a la supervivencia en los neonatos extremadamente

inmaduros. %%

Dicha alteracion se presenta principalmente en recién nacidos prematuros con
insuficiencia respiratoria 'y que precisen administracion de oxigeno

suplementario durante largos periodos de tiempo y/o ventilaciébn mecanica. 2

No obstante, la displasia broncopulmonar claramente tiene un origen
multifactorial. Los factores mas relevantes que favorecen dicha enfermedad son

la prematuridad, el sindrome de distrés respiratorio, las altas concentraciones de
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oxigeno suplementario durante largos periodos de tiempo o la ventilacion
mecanica. Sin embargo, las ultimas investigaciones afladen a los anteriores
agentes, las deficiencias nutricionales, la persistencia o reapertura del ductus
arterioso provocando un exceso de liquido y las infecciones pre o postnatales.
Estas situaciones pueden causar una respuesta inflamatoria en el pulmon,
provocando un dafio pulmonar agudo, el cual, si no es reparado, puede llegar a
originar obstruccion de las vias aéreas y dafio alveolar, dando lugar a la displasia

broncopulmonar. *

Esta enfermedad no solo genera alteraciones en el propio parénquima pulmonar,
sino que afecta a otros 6rganos y sistemas, siendo el neurolégico uno de los méas
afectados, lo que puede conducir a la muerte del nifio. 2 Las secuelas
neurolégicas son muy variables, ya que puede tratarse desde retraso en el
neurodesarrollo hasta pardlisis cerebral. 8 Ademéas de las complicaciones
cognoscitivas, en los lactantes con DBP grave también tienen alto riesgo de sufrir
infecciones, hiperreactividad de la via aérea, disfuncion cardiaca y mortalidad en
los dos primeros afios de vida. Por otra parte, los neonatos con DBP tienen un

riesgo elevado de muerte subita. #

Uno de los elementos principales que favorece el desarrollo de la DBP es la
inflamacion pulmonar, por lo que administrar medicamentos antiinflamatorios,
como los corticoesteroides de forma sistematica, podria suponer una
disminucién del riesgo de desarrollar DBP, pero a su vez puede causar efectos
adversos graves que se deben tener en cuenta. En cambio, si dichos farmacos
se administran de forma inhalada, estos efectos secundarios podrian verse

disminuidos. °

Por otro lado, los lactantes prematuros que, ademas padecen DBP, tienen un
mayor gasto energético y una ingesta de energia menor que los nifios sin DBP.
Puede resultar beneficioso aumentar la ingesta de calorias en estos nifios, pero
se debe tener en cuenta las posibles complicaciones que esto supondria, ya que
aumentar el volumen o la concentracion de la leche o la administracion de
nutricion intravenosa, podria ser perjudicial para el prematuro. Esto se debe a
que estos lactantes tienden a acumular liquidos en el pulmon, por lo que el

aumento excesivo de liquidos supondria mayores complicaciones. %11



A pesar de que se han hecho importantes avances y progresos en el tratamiento
y la prevencion de la displasia broncopulmonar, la patologia todavia tiene una
gran incidencia sobre los neonatos prematuros, por lo que existe un gran interés
en seguir investigando acerca del tratamiento, para asi mejorar la morbilidad y
calidad de vida de los nifios con esta complicacion caracteristica de la

prematuridad.

Se trata de un grupo de pacientes significativos en la poblacion infantil que
demandan atencion de enfermeria. La adecuada formacion y conocimientos
acerca del manejo de estos pacientes, no sélo aumenta la calidad de vida de
esta poblacion, sino que mejora la prestacion de cuidados hacia ellos.

OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar y sintetizar la evidencia cientifica actual disponible

acerca de los tratamientos, manejo y atencién en la displasia broncopulmonar.
Objetivos especificos

e Conocer factores que determinan la aparicion de la displasia
broncopulmonar en nifios prematuros.
e Conocer las principales formas de prevencién y tratamiento de la displasia

broncopulmonar en nifios prematuros.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica con el fin de analizar y sintetizar
la evidencia cientifica disponible actualmente sobre el tratamiento de la displasia

broncopulmonar.
Estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se ha realizado entre los meses de diciembre de 2020
y abril de 2021, siendo PubMed y Cochrane, las principales bases de datos
utilizadas, completandose con Google Academy Y Scopus.



En la busqueda y recuperacion de bibliografia cientifica, se utilizaron los
siguientes DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud), MeSH (Medical Subject

Headings) y operadores booleanos.

- DeCS: “Displasia Broncopulmonar”, “alteraciones respiratorias”, “nifios

” 113

prematuros”,

” [

lactantes prematuros”, “terapia displasia broncopulmonar”,
“tratamiento  displasia  broncopulmonar”,  “prevencién  displasia
broncopulmonar”

- MeSH: “Broncho-pulmonary Dysplasia”, “respiratory disorders”,

” 113 ” “*

“‘premature children”, “premature infants”, “Broncho-pulmonary displasia
therapy”, “Broncho-pulmonary displasia treatment”, “Broncho-pulmonary
Dysplasia prevention”

- Operadores Booleanos: AND
Criterios de inclusiodn

Fueron seleccionadas aquellas publicaciones que estuvieran disponibles en
inglés y/o castellano, que hubieran sido publicadas desde el afio 2005 en
adelante, con el texto completo disponible y que hablasen sobre la Displasia

Broncopulmonar en el titulo.
Criterios de exclusion

Fueron excluidos las publicaciones que estuviesen en cualquier idioma que no
fuese castellano o inglés, articulos completos no disponibles de forma gratuita,
articulos publicados hace mas de 15 afios y con fecha de publicacién posterior

al periodo de busqueda.



RESULTADOS

Administracion de corticoides sistémicos

La inflamacion pulmonar es la causa subyacente mas importante en los nifios
prematuros que padecen DBP, por lo que los corticoides son utilizados para
tratar y prevenir la DBP debido a su potente efecto antiinflamatorio. 12

En la revision sistematica realizada por Lex W Doyle et al 12 publicada en 2017
se analizaron los beneficios y efectos adversos del tratamiento postnatal con
corticoesteroides sistémicos en los primeros siete dias de vida en neonatos
prematuros con alto riesgo de desarrollar DBP. La mayoria de los estudios
seleccionados evaluaron principalmente la administracién de dexametasona, y

en menor medida la hidrocortisona.

Esta revision muestra que los efectos beneficiosos de la dexametasona
posiblemente no superen los efectos adversos asociados a su administracion
sistémica. El tratamiento temprano favorece la extubacion y reduce el riesgo de
DBP y conducto arterioso permeable, sin embargo, provoca efectos adversos a
corto plazo, como hemorragia y/o perforacién intestinal, hiperglucemia,
hipertension, deficiencia del crecimiento y miocardiopatia hipertréfica. También
se observé un aumento del riesgo de sufrir paralisis cerebral al seguimiento, por
lo que existe una gran necesidad de realizar un control a largo plazo del
desarrollo neurolégico para comprobar los resultados tardios, ya que la calidad

los resultados en este Gltimo aspecto es limitada.

Por otro lado, se observé que la hidrocortisona reduce el riesgo de sufrir displasia
broncopulmonar, conducto arterioso permeable y las tasas de mortalidad, sin
provocar efectos secundarios negativos a largo plazo. No obstante, la
perforacion gastrointestinal es mas frecuente que en los nifios tratados con

dexametasona.

En otra revision sistematica realizada por Lex W Doyle et al 13 publicada también
en 2017, se analizan los beneficios y los efectos adversos en la administracion
de corticoides sistémicos en neonatos prematuros pero esta vez tras los primeros
siete dias de vida. En esta revision se relacioné la administracion de corticoides

tardia con una menor mortalidad neonatal, es decir, en los primeros 28 dias, pero



no con una reduccion de la mortalidad a las 36 semanas, ni al alta, ni a una edad

mas tardia.

Entre los beneficios de este tratamiento se describe una reduccion del fracaso
de la extubacién en los primeros 28 dias, la displasia broncopulmonar tanto a los
28 dias como a las 36 semanas, la necesidad de un tratamiento de rescate con
dexametasona y la necesidad de oxigeno domiciliario tras el alta. En cuanto a
los trastornos neurolégicos, como la muerte o paralisis cerebral, la discapacidad
neurosensorial grave, o la combinacion de ambas, no se dieron cambios

sustanciales entre los grupos con tratamiento corticoide y los grupos de control.

Por otra parte, se observd el aumento de riesgo de infeccibn y hemorragia
gastrointestinal, sin el aumento del riesgo de enterocolitis necrosante. Ademas,
entre los efectos negativos también se incluyé hiperglucemia, glucosuria,
hipertension y por ultimo retinopatia. En definitiva, los beneficios del tratamiento
con corticoides sistémicos de forma tardia (> 7 dias) posiblemente no compense

a los efectos adversos.

CORTICOIDES SISTEMICOS

TRATAMIENTO TEMPARANO TRATAMIENTO TARDIO

(<7 DIAS) (>7 DIAS)

DEXMETASONA HIDROCORTISONA

BENEFICIOS | ¢ Menor fracaso de|e Menor riesgo de | ¢ Menor mortalidad
extubacion. DBP. neonatal (<28 dias)

e Menor riesgo de|e Menor riesgo de | ¢ Menor fracaso en
DBP. conducto extubacion.

e Menor riesgo de arterioso e Menor riesgo de DBP.
conducto  arterioso permeable. e Menor necesidad de O2
permeable. e Menor tasas de complementario

mortalidad. domiciliario.

e Menor necesidad de
dexametasona como
tratamiento de rescate.




EFECTOS e A corto plazo: | e Perforacion e Mayor riesgo de

ADVERSOS hemorragia ylo gastrointestinal. infeccion.
perforacion e Mayor riesgo de
intestinal, hemorragia
hiperglucemia, gastrointestinal.
hipertension, e Mayor riesgo de
deficiencia del hiperglucemia,
crecimiento y glucosuria,
miocardiopatia hipertension arterial y
hipertrofica. retinopatia.

e A largo plazo:
Paralisis cerebral.

Tabla 1: Elaborada a partir de los datos de Lex W Doyle et al en 2017

La revision realizada por Wes Onland et al " publicada en 2017 analiza los
posibles efectos que podrian tener los lactantes prematuros con riesgo de
desarrollar displasia broncopulmonar con diferentes regimenes de tratamiento
con corticoesteroides en cuanto a la mortalidad, morbilidad pulmonar y desarrollo
neurolégico. Solo se incluyeron aquellos estudios que utilizaban la

dexametasona como tratamiento corticoide.

En cuanto a los datos relacionados con la muerte o DBP y muerte fueron
similares. No existen diferencias significativas entre el tratamiento de dosis baja

y moderada.

Por otro lado, se compar6é la iniciacibn temprana del tratamiento con
dexametasona y la iniciacion tardia, llegando a la conclusion que no hay
diferencias significativas en los resultados. También, se analizé la administracion
de corticoides de forma continua versus en pulsos, mostrando un mayor riesgo

de desarrollar DBP o muerte cuando se utiliza el tratamiento en pulsos.

Por ultimo, se llevé a cabo una comparacion entre un régimen estandar y uno
individualizado de dexametasona para cada paciente, sin embargo, no se
observé ninguna diferencia en los resultados tanto a corto plazo, como a largo

plazo.

Los autores concluyen que no es posible hacer recomendaciones sobre el tipo,
la dosis y el momento adecuado de la administracion de dexametasona en recién

nacidos prematuros con riesgo de desarrollar DBP, a pesar de que algunos




estudios informan un efecto beneficioso en los regimenes con dosis altas de

corticoides.
Administracion de corticoides inhalados

La administracion de corticoides via sistémica reduce la incidencia de DBP en
los recién nacidos prematuros, sin embargo, se asocia a un mayor riesgo de
complicaciones y efectos adversos en el desarrollo neurologico. Por lo que la
administracion del tratamiento por via inhalatoria podria suponer una alternativa

menos peligrosa y mas efectiva.

En la revision realizada por Wes Onland et al ' publicada en 2017, se lleva a
cabo un analisis con el fin de determinar si la administracion de corticoides
inhalados de forma tardia (> 7 dias de vida) en los prematuros con alto riesgo de
desarrollar DBP es verdaderamente efectiva y segura para reducir tanto la
incidencia de esta patologia como de la muerte.

Por una parte, se verificd que la inhalaciéon de corticoides no redujo ni el riesgo
de sufrir DBP ni el riesgo de morir. Por otra parte, se observo que los esteroides
inhalados disminuian en fracaso de la extubacion a los siete dias (RR tipico 0,80;
IC del 95%: 0,66 a 0,98; cinco estudios, 79 recién nacidos). Los esteroides por
via inhalatoria no repercutieron en la duracion total de la ventilacibn mecanica ni
en la dependencia del oxigeno. Existe una tendencia a la disminucion del uso de
corticoesteroides sistémicos en los recién nacidos prematuros que recibieron
previamente corticoesteroides inhalados (RR tipico 0,51; IC del 95%: 0,26 a 1,00;
cuatro estudios, 74 recién nacidos; evidencia de calidad muy baja). Los autores
concluyeron que con la evidencia actual sobre el tratamiento inhalatorio de
corticoesteroides iniciado a partir de los siete dias de vida en los prematuros con
alto riesgo de desarrollar DBP, no es posible recomendarlo, ya que la calidad de

la evidencia es muy baja.

En la revision sistematica realizada por Sachin S. Shah et al *® publicada en 2017
se lleva a cabo una comparacion de la efectividad entre el tratamiento de
corticoesteroides inhalados versus sistematicos en la DBP en prematuros
sometidos a ventilacion de muy bajo peso al nacer (<1500 g) o una edad
gestacional < 32 semanas. Entre los recién nacidos de entre 12 y 21 dias de

edad no se observd ninguna diferencia respecto a la incidencia de muerte o de

9



displasia broncopulmonar entre la administracion de esteroides inhalados versus

sistémicos.

Asimismo, los posibles efectos adversos, la hiperglucemia, la hipertension, la
duracion de la ventilacién, la duracion de la administracion de oxigeno
suplementario, la duracibn de la estancia hospitalaria, la hemorragia
intraventricular de grado IlI-IV, la leucomalacia periventricular, la enterocolitis
necrotizante, la hemorragia gastrointestinal y la retinopatia del prematuro, no se
vieron disminuidos significativamente con el tratamiento con esteroides por via

inhalatoria en comparacién con la via sistémica tras los siete dias de vida.
Células madre mesengquimatosas

Las células madre mesenquimales son células multipotenciales primarias
originadas a partir de la capa germinal mesodermal y que tienen la capacidad de
diferenciarse en diversos tipos de células. Las células madre
mesenquimatosas/estrémicas (CMME) se han investigado hasta demostrar que
previenen y tratan el dafio pulmonar en etapas preclinicas de alteraciones

pulmonares, entre las que se encuentra la displasia broncopulmonar. **

La revision llevada a cabo por Pierro et al " publicada en 2017 intent6 determinar
si la administracion CMME, por via intravenosa o endotraqueal, es segura y
efectiva tanto para prevenir como para tratar la DBP en los lactantes nacidos con
prematuridad. No obstante, no se logré verificar ningun dato debido a la escasez

de estudios en este campo.

En el ensayo realizado por Yun SilChang MD et al '® en 2013 se trata de evaluar
la seguridad del trasplante intratraqueal de células madre mesenquimales (MSC)
derivados de la sangre del cordon umbilical humano alogénico (hUCB) en nifios
prematuros con alto riesgo de DBP. En dicho estudio se comparan los efectos
adversos y resultados beneficiosos de pacientes que recibieron una dosis baja
de células (1 x 107 células/kg) y pacientes que recibieron una dosis alta celular
(2 x 107 células/kg) con el grupo de comparacion historico sin este tratamiento.
El tratamiento obtuvo una buena tolerancia por parte de los nifios, sin efectos
secundarios graves en cuanto a la toxicidad. Los niveles bioquimicos indicadores
de inflamacién disminuyeron notablemente el dia 7 en comparacién con el dia 3

tras la aplicacion del tratamiento. La gravedad de la DBP fue menor en los
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pacientes receptores de los trasplantes, y los efectos adversos no se diferencian

significativamente entre estos y el grupo de comparacion.

Otra publicacion llevada a cabo por Yun Sil Chang MD et al ** en 2017 analiza la
seguridad a largo plazo y los resultados de seguimiento de dos afos de edad
corregida (CA) en los bebés prematuros inscritos en el ensayo anterior de
trasplante de MSC para la displasia broncopulmonar. El peso del grupo MSC fue
notablemente superior comparado con el grupo de comparacion. Ningun bebé
del grupo MSC desarroll6 posteriormente complicaciones como paralisis
cerebral, ceguera o retraso en el desarrollo, no obstante, en el grupo de
comparacién un bebé fue diagnosticado de pardlisis cerebral y otro nifio de
retraso en el desarrollo. La tasa media de reingreso hospitalario durante dos
afios de seguimiento fue de 1,4/paciente en el grupo MSC debido a infecciones

respiratorias.
Terapia respiratoria

Las técnicas de manejo respiratorio y el control de la oxigenacion de la displasia
broncopulmonar han avanzado, suponiendo paradojicamente la disminucién de
la mortalidad neonatal en estos nifios, pero a su vez una mayor incidencia de la
enfermedad y mayor morbilidad respiratoria y severidad de la DBP. Una
meticulosa utilizacién de la ventilacién podria suponer una disminucién del dafio

pulmonar y de la toxicidad de oxigeno. *

El articulo publicado en 2009 por Bancalari M. 2° analiza las estrategias de
prevencion y tratamiento de la DBP, entre las cuales se encuentra el uso precoz
de la aplicacién de presion positiva continua en via aérea nasal (NCPAP) y el
soporte ventilatorio mecénico. En primer lugar, se ha relacionado la utilizacién
precoz de CPAP con una incidencia menor de DBP comparada con la intubacion
endotraqueal y la ventilacion mecanica. Existen evidencias de que al administrar
CPAP se ha conseguido evitar la ventilacion mecéanica en un tercio de los recién
nacidos con 25 semanas o menos de edad gestacional y un 80% en neonatos

con 28 o mas semanas de edad gestacional.

En segundo lugar, encontramos que la ventilacion mecanica en recién nacidos
menores de 1000 g es muy frecuente, debido a la ineficacia del esfuerzo

respiratorio y los posibles episodios de apnea. La asistencia con ventilacion
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mecanica debe ser lo mas fisiologica posible para el recién nacido, con
volumenes corrientes entre 4 y 5 ml/kg, con las menores presiones inspiratorias
y concentraciones de oxigeno posibles, con el fin de conseguir saturaciones
entre 88% y 95%. Lo ideal seria evitar dafios pulmonares manteniendo presiones
inspiratorias bajas, para asi no generar volimenes corrientes elevados. Por ello,
se permiten niveles de PaCO2 entre 50 y 60 mmHg, lo que se conoce como
“hipercapnia permisiva”, sin embargo, se ha demostrado que no tiene efectos

beneficiosos en la DBP.

En este mismo articulo 2° también se exponen las evidencias acerca del
tratamiento basado en la oxigenoterapia. Es una de las técnicas mas frecuentes
en el soporte ventilatorio neonatal. Los valores elevados de la concentracion de
oxigeno es uno de los factores mas influyentes en la etiopatogenia de la DBP, y
paraddjicamente es una parte fundamental en el tratamiento de dicha patologia.
Los niveles adecuados de oxigeno que se debe aplicar no son muy claros y
existe gran variabilidad clinica, sin embargo, existen evidencias de que
saturaciones mayores de 95% y PaO2 mayores de 80 mmHg se relacionan con
un pronadstico respiratorio peor. Por ello, lo mas recomendado es conseguir que
la saturacion de oxigeno 90% y 95% y la PaO2 entre 50 y 70 mmHg. En los nifios
con DBP que cursa con hipertensién pulmonar la saturacién debe tener unos
valores ligeramente mas elevados, entre 92% y 96% seria lo ideal. La
oxigenoterapia como tratamiento domiciliario ha demostrado ser beneficiosa en

pacientes con DBP.

En la aportacién realizada por el estudio publicado por Tapia et al 2t en 2012 se
analiza si, tras el tratamiento basado inicialmente con presion positiva continua
en las vias respiratorias (CPAP) y posteriormente de forma selectiva con
INSURE (intubacién, tensioactivo y extubacién a la CPAP), se precisa menor
ventilacion mecanica que los nifios a los que se le administra oxigeno
suplementario, tensioactivo y ventilacion mecanica en caso de ser necesario. El
ensayo seleccion6d un total de 256 prematuros de muy bajo al nacer que
respirasen espontaneamente con un peso entre 800 y 1500 g. El grupo
CPAP/INSURE (n = 131) precis6 menor ventilacibn mecanica (29,8% vs

50,4%; P = .001) y también menor utilizacion de tensioactivo (27,5% vs
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46,4%; P = .002), sin diferencias en cuanto a la mortalidad, neumotorax,

displasia broncopulmonar y otras complicaciones asociadas a la prematuridad.

Segun el articulo publicado en 2009 llevado a cabo por Pérez et al 22 existen
evidencias cientificas de que la incidencia de DBP era inferior cuando se usaba
NCPAP, tanto en el momento del nacimiento como en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), en vez de intubacién traqueal. Los niveles de
SatOz para indicar oxigeno complementario no estan claramente definidos y son
motivo de estudio debido al incremento del riesgo de dafio pulmonar por el
aumento de radicales libres de oxigeno. Parece ser que utilizar oxigeno
suplementario de forma “restrictiva” disminuye el riesgo de DBP, sin tener efectos

negativos a medio y largo plazo, como pardlisis cerebral o trastornos cognitivos.

No existe evidencia cientifica de la reduccién importante de la incidencia de DBP
en los RNMBP con la utilizacion de ventilacion con volumen control, sin embargo,
estas técnicas reducen el riego de barotrauma y de hipocapnia, produciendo un
incremento inferior de mediadores proinflamatorios que las modalidades de
presion control. Ademas, el empleo de ventilacion mecanica no invasiva de forma
temprana evita la intubacion. Por lo que ambas técnicas posiblemente sean

menos agresivas para el parénquima pulmonar del recién nacido.

El articulo llevado a cabo por Thébaud et al 2 en 2019, expone la idea de evitar
la intubacion y la ventilacion en los primeros minutos de vida en bebés
extremadamente prematuros debido al riesgo de lesiones pulmonares,
preferentemente realizando apoyo respiratorio no invasivo. Entre las técnicas no
invasivas mas utilizadas destacan la presion nasal continua positiva de las vias
respiratorias (NCPAP), la ventilacidn nasal intermitente de presion positiva
(NIPPV) y las canulas de alto flujo. Se ha comprobado que el tratamiento con
tensioactivos exdégenos mejoran el curso de estos pacientes, reduciendo la
mortalidad y el riesgo de DBP. De formar tradicional, se administraban a través
de una canula intranasal, se estan desarrollando técnicas menos invasivas de
administracion de tensioactivos, ya que hay evidencia clinica que utilizando un
catéter delgado se reduce la probabilidad de muerte y DBP. Muchas UCINs estan
administrando de forma rutinaria tensioactivos en bebés con NCPAP, debido a

la disfuncion tensioactiva persistente que padecen los nifios pretérmino de forma
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frecuente, dando lugar a una disminucién notable del nUmero de prematuros que

requieren soporte respiratorio en el hogar durante el primer afio.

Goéngora “ en el afio 2010 lleva a cabo un analisis de la ventilacibn mecanica en
los neonatos con DBP. La posicion ideal de estos pacientes seria en prono.
Generalmente, los nifios necesitan ventilacibn mecanica durante un periodo de
tiempo prolongado, por lo que es importante disminuir los parametros del
ventilador, usar volumenes tidal pequefios y la minima presibn media que
permita el intercambio gaseoso. La finalidad es reducir la toxicidad provocada

por los radicales libres que genera el oxigeno en exceso y el dafio pulmonar.

El destete de la ventilacion mecanica debe ser progresiva, pudiendo precisar
hasta 24 horas cada cambio de parametros en el ventilador, de forma que se
evitaran los efectos adversos del destete precoz y la extubacion temprana, como
aumento progresivo de la necesidad de oxigeno, incremento de las secreciones
o atelectasias. En el caso de que el destete sea extremadamente dificil y los
nifos con DBP tengan crisis de cianosis junto con desaturacion frecuente se
sospecharé que el paciente tiene hipertension pulmonar (HP) secundaria a DBP,

por lo que es recomendable disminuir de forma lenta y gradual los parametros.

Por otra parte, también se habla del oxigeno complementario. La monitorizacion
de la SatO2 debe ser exhaustivo, debido a que tanto la hipoxia como la hiperoxia
son perjudiciales para el nifio. La hipoxia puede suponer una constriccion de la
via aérea, hipertension pulmonar (HP) y fallo en el crecimiento. En el lado
opuesto la hiperoxia causa dafio en el pulmén y aumenta severamente el riesgo
de que el nifio sufra retinopatia del prematuro. Los valores éptimos varian entre
90 y 95%, sin embargo, en los nifios con DBP grave acompafada de HP la SatO2
debe mantenerse entre 94 y 97%, es decir, ligeramente mas elevados. La
deshabituacion al oxigeno debe llevarse a cabo cuando la SatO2 se mantiene
por encima de 94% con un estado respiratorio estable y una ganancia ponderal

progresiva.
Restriccion de fluidos

La persistencia del ductus arterioso puede producir un aumento del liquido
intersticial y un edema pulmonar, debido al aumento de flujo sanguineo

pulmonar. La aparicién de dicha alteracion hace que sea necesario un respirador

14



con grandes concentraciones de oxigeno y presion de ventilacion. Los bebés
prematuros con sindrome de distrés respiratorio que no tengan restriccion hidrica
durante los primeros dias de vida tienen mayor riesgo de sufrir DBP, ya que el

edema pulmonar es un factor importante en la fisiopatologia de la enfermedad.

24

El articulo de revision realizado por Géngora “ publicado en 2010 expone que la
restriccion hidrica hace que disminuya el edema pulmonar y mejore la funcion
respiratoria. La recomendacion propuesta es una restriccion inicial de 120-130
ml/Kg/dia, o la minima necesaria para que la diuresis se mantenga por lo menos
1 ml/Kg/hora y la concentracion de sodio sea 140-145 mEq/l. Una vez que el
paciente se estabiliza se aumenta progresivamente la administracion de liquidos
a unos valores entre 130 a 150 ml/Kg, logrando aportar las calorias necesarias
para el crecimiento del nifio. La valoracion del aumento de fluidos debe realizarse
cada semana, ajustandolos al peso. Por un lado, en las DBP leves o0 moderadas,
se aumentara gradualmente el aporte de liquidos hasta 160-180 ml/Kg/dia, una
vez retirada la ventilacion mecanica, si fuese el caso. Por otro lado, en las DBP
graves con hipertension pulmonar secundaria al aporte de liquidos debe darse
una restriccion hidrica de 150-160 ml/Kg/dia durante los primeros meses de vida

del nifo.

Los trabajos en 2008 de Pantoja Luduefia ® proponen que se debe restringir los
liguidos a 110-130 ml/Kg/dia, sobre todo en aquellos pacientes dependientes de
ventilacion y que tienen edema pulmonar. En la fase de recuperacién del nifio se
podra administrar volumenes de hasta 150-160 ml/Kg/dia. Teniendo en cuenta
siempre que la restriccibn no debe ser excesiva, debido a que afecta

negativamente a la nutricion del paciente.
Aumento de laingesta energética y vitamina A

Los lactantes prematuros con displasia broncopulmonar generalmente tienen
déficits nutricionales, lo cual contribuye a aumentar la morbimortalidad a medio
y largo plazo, por lo que el aumento calorico en la ingesta de forma diaria podria
modificar favorablemente no solo la evolucién respiratoria, sino que también la
neuroldgica y de crecimiento. No obstante, los métodos actuales para aumentar

la ingesta energética, como el aumento del volumen o la concentracion de la
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leche o la nutricion intravenosa, podrian favorecer la aparicion de

complicaciones. #

La revision realizada por Nai Ming Lai et al #* publicada 2006 analiza la
repercusion del incremento de la ingesta energética sobre la morbimortalidad en
lactantes prematuros con DBP y evalla los resultados adversos asociados. No
obstante, debido a la escasez de estudios no se pueden extraer resultados ni
conclusiones con suficiente evidencia cientifica que demostrasen los beneficios
del aumento de la ingesta energética. Sin embargo, si se pudo observar que los
lactantes con DBP que se alimentaban con leche enriquecida con proteinas y

minerales mejoraron los parametros de crecimiento.

Los trabajos aportados por Velloso Monte ¢ en 2005 hace referencia a que la
desnutricion y el déficit de vitamina A favorecen la presencia de DBP. Dicha
vitamina contribuye en la diferenciacion, regeneracion y mantenimiento de la
integridad del epitelio respiratorio, y su déficit genera la inhibicién del proceso de
alveolarizacion. Se ha demostrado que con dosis altas de vitamina A se produce
una reduccion en la incidencia de DBP en recién nacidos de riesgo.

En el articulo realizado por Chen et al * en 2012 expone que los bebés
prematuros tienen alto riesgo de sufrir desnutricion debido a la intolerancia a la
alimentacion enteral y la restriccion de fluidos. Estos bebés tienen una alta
demanda de nutrientes para su crecimiento, es decir, un elevado gasto
energético, ya que el trabajo respiratorio y el metabolismo estan aumentados.
Una inadecuada nutricibn puede favorecer la lesion pulmonar por ventilacion
mecanica, la toxicidad del oxigeno, asi como dificultar la reparacion y retrasar la
recuperacion. La vitamina A es importante para el desarrollo temprano pulmonar
y la formacion alveolar, por el contrario, la deficiencia de la vitamina A promueve
el desarrollo de enfermedades pulmonares cronicas, aumentando el riesgo de

infeccion y la disminucion del nimero de alveolos.

Los hallazgos de Pantoja Luduefia  en 2008 sugiere la idea de ofrecer un aporte
calorico de 120-140 kcal/Kg/dia para que sea oOptimo, manteniendo un aporte
calorico adecuado a expensas de lipidos y recudiendo los hidratos de carbono a
un 45% de las calorias totales en aquellos pacientes con edema pulmonar o

retencién de CO:2. Por otra parte, expone que el riesgo de DBP puede reducirse
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administrando vitamina A, a razon de 5,000 Ul por via intramuscular 3 veces por

semana durante el primer mes de vida.

Por otro lado, Gasque Gdéngora * en 2010 explica que la nutricion en neonatos
con DBP es un pilar fundamental en su recuperacion. El aporte calérico 6ptimo
en estos nifios es de 129 - 150 Kcal/Kg/dia, sin embargo, es muy complicado de
conseguir ya que el aporte de liquidos debe ser 130-150 ml/Kg/dia. No obstante,
en muchos casos es necesario administrar nutricion parenteral a través de
catéteres venosos centrales durante un tiempo prolongado. A través de esta via
se debe proporcionar un aporte caldrico de 100-110 Kcal/Kg/dia, proteinas 3.0-
3.5 g/Kg/dia y grasas de 2.0-3.0 g/Kg/dia. Es muy recomendable que los
aminoéacidos administrados de forma endovenosa tengan concentraciones bajas
de triptéfano y grasas que contengan TCM y TCL a partes iguales, ya que se ha
demostrado que tienen beneficios en los nifios con DBP. Una vez que el paciente
se estabiliza en la funcion respiratoria se puede comenzar nutricion enteral junto
a la NPT, nunca superando los limites del aporte hidrico total, es decir, 150
ml/Kg/dia. Los recién nacidos prematuros mas inmaduros e inestables tienen
grandes dificultades durante la transicion para proporcionar una via enteral
completa, ya que a menudo presentan reflujo gastroesofagico e intolerancia, por
lo que se recomienda una alimentacién a través de sonda orogastrica con leche
materna. Para conseguir un aporte calérico correcto se les debe administrar
leche materna fortificada o férmulas para prematuros con la finalidad de
administrar la densidad cal6rica, para ellos se sugiere aumentar la cantidad de
grasas, evitando el exceso de carbohidratos, ya que aumenta la produccion de
CO:a.

Los nifios con DBP grave o moderada presentan dificultades al pasar de sonda
a succioén debido a la falta de coordinacion entre la respiracion y la succion. La
desaturacion de Oz esta presente durante y después de la alimentacion. Se ha
demostrado que el volumen y la rapidez de la alimentacion estan asociados con
la disminucion de los niveles de saturacion de Oz y el cansancio, de forma que
en estos bebés el alimento debe proporcionarse de forma lenta, en 20-30

minutos con pausas frecuentes y apoyo de oxigeno.
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Lactancia materna

La leche materna como alimentacion en bebés muy prematuros se relaciona con
menor riesgo de sufrir complicaciones como la enterocolitis necrosante,
retinopatias y sepsis. Es posible que la lactancia materna (LM) pueda proteger

contra la DBP. %

En la revision sistematica realizada por Villamor-Martinez et al #” publicada 2019
se lleva a cabo un analisis de la prevencion de la DBP en nifios prematuros a
través de la alimentacion con LM. La alimentacion exclusiva con leche materna
se asocia con una notable disminucion del riesgo de desarrollar DBP (RR 0,74,
IC 0,57-0,96, 5 estudios). No obstante, otros estudios no pudieron demostrar
dicha reduccién cuando los prematuros alimentados principalmente LM (mas del
50% de la dieta) fueron comparados con aquellos que eran alimentados con
menos del 50% LM (RR 0,98, 95% CI 0.77-1.23, 10 estudios). Asimismo,
tampoco se pudo verificar la disminucion del riesgo cuando los nifios alimentados
con LM complementados con formula pretérmino (FP) fueron comparados con
aguellos con alimentacién exclusiva de FP (RR 1.00, 95% CI 0.78-1.27, 6
estudios). La lactancia materna puede ser beneficiosa para prevenir la DBP en
nifios prematuros, cuando se lleve a cabo como dieta exclusiva. Sin embargo,
no hay suficiente evidencia cuando la alimentacion se lleva a cabo con otras

dosis de LM y complementandola con FP.

La publicacién llevada a cabo por Bertino at al 2® en 2009 evidencia los beneficios
de la leche materna, propia o de donante, para bebés prematuros. Cuando la
leche materna es escasa o no esta disponible, la leche materna de donante
pasteurizada es la alternativa de primera eleccion. No obstante, el proceso de
pasteurizacion influye de forma parcial en las propiedades tanto inmunologicas
como nutricionales de la leche. A pesar de ello, la leche pasteurizada mantiene
algunas propiedades bioldgicas y beneficios clinicos. Los beneficios de la
alimentacion con leche propia de la madre en bebés prematuros son evidentes,
sin embargo, cada vez hay mas evidencias cientificas sobre las ventajas
especificas de la leche materna de donante, cuando no es posible disponer de

leche materna propia.
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En la revision publicada en 2019 por Quigley et al 2 expone que los lactantes
alimentados con leche artificial, ya sea como dieta exclusiva o como suplemento
a la leche materna extraida, da lugar a tasas superiores de aumento de peso,
crecimiento lineal y crecimiento de cabeza. No hay evidencias en cuanto al
crecimiento y desarrollo a largo plazo. Sin embargo, la alimentacion con leche

artificial supone un incremento del riesgo de sufrir enterocolitis necrosante.

DISCUSION

Por una parte, los corticoides sistémicos disminuyen la posibilidad de padecer
DBP, en aquellos pacientes de riesgo, bien sea administrando el tratamiento de
forma temprana (<7 dias) o de forma tardia (> 7 dias). Sin embargo, no esta tan
claro que los efectos beneficiosos de la administracion temprana con
dexametasona superen a los efectos adversos de esta, ya que a pesar de que
disminuye el riesgo de DBP y ductus arterioso permeable, provoca efectos
graves a corto plazo y a largo plazo, como la paralisis cerebral. Por el contrario,
se ha observado que el tratamiento temprano con hidrocortisona, tiene los
mismos beneficios, sin efectos secundarios negativos a largo plazo, aunque
cabe mencionar que es mas frecuente la perforacion gastrointestinal que con la

dexametasona. (Lex W Doyle 1?)

En cuanto a la administracion tardia de corticoides sistémicos, existe
controversia, ya que a pesar de que tiene grandes efectos beneficios
(disminucion de la mortalidad neonatal, disminucion de la displasia
broncopulmonar, disminucion del fracaso de extubaciom, etc) los efectos
secundarios a corto y media plazo son muy graves, aungue el riesgo de
trastornos neurolégicos como efectos secundarios a largo plazo no aumenta, al

igual que el tratamiento temprano con hidrocortisona. (Lex W Doyle 13)

En relacion a la dexametasona, no se han demostrado diferencias notables en
entre un tratamiento a dosis bajas y a dosis moderadas, aunque algunos estudios
informan beneficios a dosis altas. Tampoco se encontraron resultados diferentes
en la iniciacion temprana y la tardia. La administracion de forma continua supone

un menor riesgo de muerte o DBP que la administracion en pulsos. Por altimo,
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tampoco se observaron diferencias entre un régimen estandar y uno

individualizado de dexametasona. (Wes Onland et al '*)

Por otra parte, los corticoides inhalados de forma tardia no reducen el riesgo de
sufrir DBP ni de muerte, tampoco influyeron en la duracion de la ventilacion
mecanica ni de la dependencia de O2, y si que disminuyen el fracaso de
extubacion al igual que los corticoides sistémicos. (Wes Onland et al *®). En
cambio, sobre la efectividad entre tratamiento con corticoides inhalados y con
corticoides sistémicos en la DBP, no se encuentra ninguna diferencia en cuando
a la incidencia de muerte o de DBP, y los efectos adversos no se vieron
disminuidos con la administracion de corticoides inhalados en comparacion con

la administracién sistémica. (Sachin S. Shah et al %)

El trasplante intratraqueal de células madre mesenquimatosas es seguro y
efectivo, ya que los nifios receptores tienen buena tolerancia al tratamiento, sin
desarrollar efectos secundarios significativos. Este tratamiento disminuye los
niveles bioquimicos indicadores de inflamacién y reduce la gravedad de la DBP.
(Yun SilChang MD et al "®). Los resultados en el seguimiento de estos pacientes
a los dos afios de edad corregida fueron favorables, ya que el crecimiento
ponderal fue mayor en los pacientes trasplantados y no se desarrollaron
complicaciones posteriores a largo plazo, al contrario que el grupo no
trasplantado (Yun SilChang MD et al °).

El manejo del soporte ventilatorio y la administracion oxigeno complementario
deben utilizarse de forma muy meticulosa. El uso de CPAP se ha asociado a una
menor incidencia de DBP y consigue evitar en cierta medida la ventilacion
mecanica (Bancalari M. 2, Pérez et al ??). Ademas, se ha demostrado que tratar
a los recién nacidos con INSURE (tensioactivos exdgenos) tras la utilizacion de
CPAP, reduce la necesidad de ventilacion mecéanica y la utilizacion de
tensioactivo, sin diferencias en relacion a la mortalidad, DBP u otras

complicaciones asociadas. (Tapia et al 2, Thébaud et al 23)

Existe gran controversia en los valores adecuados de oxigeno que se debe
aplicar al recién nacido para no producir dafio pulmonar por la toxicidad del
mismo. La oxigenoterapia utilizada con un patrén “restrictivo” disminuye el riesgo

de DBP vy los efectos negativos neurocognitivos. Por lo que lo ideal seria
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conseguir una saturacion de oxigeno entre 90 y 95%, (Bancalari M. %, Pérez et
al 22) teniendo en cuenta que en los nifios con DBP grave acompafada de HP la
saturacion debe mantenerse ligeramente elevada, entre 94 y 97%. (Gasque

Godngora 4, Bancalari M.?)

Se recomienda que la ventilacion mecanica sea lo mas fisioldgica posible para
el nifio, para ello se deben disminuir los parametros del ventilador, las presiones
inspiratorias deberan ser bajas, de forma que no se generen volimenes
corrientes elevados. Por esta razon, se permiten niveles altos de PaCOz2, aunque
se ha demostrado que no posee beneficios en relacion con la DBP. (Bancalari
M. %, Gasque Godngora 4). No existen evidencias cientificas de que la ventilacion
con garantia de volumen o volumen control disminuya el riesgo de DBP, no
obstante, se reduce el incremento de mediadores proinflamatorios de una forma
mas significativa que en las modalidades de presion control, ademas de reducir
el riesgo de barotrauma y de hipocapnia (Pérez et al ).

Es recomendable la restriccion hidrica ya que mejora la funcidon pulmonar. La
restriccion inicial que se propone es de 120-130 ml/kg/dia, haciendo una
valoracion semanalmente y aumentando progresivamente hasta llegar a 160-180
ml/kg/dia en DBP leves o moderadas y hasta 150-160 ml/Kg/dia en DBP graves
acompafiadas de HP secundaria (Gasque Gongora ¢). Otros autores
recomiendan valores en cuanto al volumen de restriccion ligeramente diferentes,
proponen que se deben restringir los liquidos a 110-130 ml/Kg/dia,
especialmente en los pacientes dependientes de un respirador y con edema
pulmonar, aumentando la cifra gradualmente hasta 150-160 ml/Kg/dia, teniendo
en cuenta que se consiga una nutricibn adecuada del nifio para su correcto

crecimiento (Pantoja Luduena 8).

Se ha demostrado que la desnutricion y el déficit de vitamina A contribuye al
desarrollo de DBP. El déficit de esta vitamina promueve la incidencia de
enfermedades pulmonares crénicas, aumentando el riesgo de infecciéon y la
disminucién del nimero de alveolos, por lo que existen evidencias que la
administracion de vitamina A a dosis altas reduce la incidencia de DBP (Velloso

Monte ?¢, Chen et al ?%, Pantoja Luduenia 8).

21



La DBP incrementa el consumo de energia en neonatos prematuros, por lo que
una nutricion deficiente influye negativamente en su crecimiento y desarrollo
pulmonar, favoreciendo complicaciones. Por ello, se recomienda un aporte
calorico diario de 120-150 Kcal/Kg, reduciendo los hidratos de carbono
aproximadamente al 45%, especialmente en aquellos pacientes con edema
pulmonar o retencion de Oz (Pantoja Luduena 8, Gasque Goéngora #). En caso de
que el nifio precise nutricion parenteral, no se debe aportar mas de 150 ml/Kg/
dia de aporte hidrico total (Gasque Goéngora 4). Es muy recomendado que los
lactantes sean alimentados con leche materna enriquecida con proteinas y
minerales, ya que se ha comprobado que se mejoran los parametros de
crecimiento (Nai Ming Lai et al ?°). Por otro lado, se considera beneficioso que a
los pacientes con nutricién enteral se les administre leche materna fortificada o
férmulas para prematuros, con el fin de aumentar la densidad calérica (Gasque

Godngora 4).

Existen evidencias cientificas sobre la reduccion del riesgo de desarrollar DBP
con lactancia materna exclusiva, en cambio, no esta tan claro cuando la nutricion
se realiza con otros preparados o cuando se complementa con formulas para
nifios prematuros (Villamor-Martinez ?’). En cuanto a la leche materna de
donante pasteurizada, se recomienda como la alternativa de primera eleccién en
bebés prematuros, en caso de que la leche materna sea insuficiente o no esté

disponible (Bertino et al ).
Fortalezas y limitaciones

Las limitaciones de esta revision vienen dadas principalmente por la dificultad de
encontrar publicaciones recientes con una calidad metodolégica alta. Por un
lado, la mayor parte de los articulos encontrados en las numerosas busquedas
llevadas a cabo han sido publicados hace mas de 15 afios, por lo que han sido
descartados, por otra parte, muchos de los articulos seleccionados son
considerados de baja-media calidad metodolégica, y son los propios autores
quienes insisten en la necesidad de realizar mas estudios sobre el abordaje de
la DBP. Cabe destacar la escasa diversidad en los resultados de los articulos
encontrados, lo que dificulta la comparacion de los mismos. Pese a estas

limitaciones, es una revisién que reune y proporciona informacién valiosa sobre
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el abordaje de la DBP en la actualidad, pudiendo ser util para futuros estudios

sobre el tema.
Futuras lineas de investigacion

Seria de interés seguir analizando exhaustivamente las diferentes formas de
abordar la DBP, ya que las publicaciones en determinados aspectos estan
obsoletas y desactualizadas. Ademas, aportaria grandes beneficios continuar
investigando acerca de la terapia basada en células mesenquimatosas, ya que
es un tema innovador y novedoso, que aparentemente promete buenos

resultados en cuanto al tratamiento de la DBP.
Aplicacion ala practica enfermera

La displasia broncopulmonar es la enfermedad pulmonar cronica mas prevalente
en los recién nacidos pretérmino y que mas secuelas genera en el nifio a la larga.
Se trata de un grupo de pacientes significativos en la poblacién infantil que
demandan mucha atencidon de enfermeria, por lo que es esencial que las
enfermeras conozcan las causas de la enfermedad, los sintomas y efectos
negativos, no sélo pulmonares, que pueden tener los pacientes, de esta forma
se conseguird un adecuado manejo de la enfermedad, generando una mejora en
los cuidados prestados y un incremento en la calidad de vida de esta poblacion.
El personal de enfermeria es el encargado de controlar y vigilar las constantes
vitales en las unidades pediatricas, algo esencial, especialmente cuando el
paciente tiene soporte ventilatorio. En todo momento, la enfermera observa las
posibles reacciones adversas de los tratamientos y los signos de alarma. Cabe
destacar la importancia de la educacion sanitaria a los padres del bebé, tanto los
cuidados domiciliarios, en caso de que el tratamiento se lleve a cabo alli, como

al alta hospitalaria.
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CONCLUSIONES

e La administracion de corticoides por via sistémica disminuye el riesgo de
DBP, entre otras ventajas. Sin embargo, no esta claro que los beneficios del
tratamiento con dexametasona superen los efectos negativos a corto y largo
plazo, al contrario que la hidrocortisona, que ha demostrado ser igual de
beneficiosa, sin efectos negativos neuroldgicos a largo plazo. En concreto el
tratamiento tardio (>7 dias) con corticoides sistémicos posiblemente tampoco

tenga mas beneficios que efectos adversos.

e La administracion de corticoides por via inhalatoria no es posible
recomendarla, ya que no se puede evidenciar lo suficiente que los corticoides
inhalados tengan beneficios mayores y riesgos menores que los corticoides

sistémicos en nonatos con riesgo de DBP.

e Eltratamiento basado en el trasplante de MSC en bebés prematuros con DBP
parece ser beneficioso, efectivo y seguro, sin efectos adversos graves en el

neurodesarrollo, tras la realizaciéon del seguimiento a estos nifios.

e La NCPAP acompafada de la administracion de tensioactivos exdgenos,
como el INSURE, ha demostrado ser eficaz y seguro, reduciendo el riesgo de
DBP y mortalidad, a la vez que disminuye la necesidad de ventilacion

mecéanica.

e Laventilacion mecanica debe ser utilizada de la forma mas fisiolégica posible,
reduciendo los parametros del ventilador, con el fin de evitar el dafio pulmonar
y la toxicidad del oxigeno, por lo que la saturacion de oxigeno se debe

mantener entre 90 y 95%.

e La restriccion hidrica es recomendable ya que mejora la funcién pulmonar y
reduce el edema pulmonar, que se ira aumentando gradualmente, pero
logrando siempre una nutricion y un aporte calérico adecuado para el

crecimiento del paciente.

e E| déficit de vitamina A en neonatos prematuros se asocia con una mayor
incidencia de enfermedades respiratorias crénicas, como la DBP, por lo que

es aconsejable su administracién a dosis altas.

e Un adecuado aporte caldrico de 120-150 Kcal/Kg/dia, disminuye la incidencia
de DBP, ademas, es beneficioso una reduccion de hidratos de carbono en
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aguellos pacientes con edema pulmonar o retencion de COz. Siempre que se
lleve a cabo una nutricion por via parenteral no se debe superar el limite
hidrico diario de 150 ml/Kg.

Es muy recomendable la lactancia materna exclusiva en niflos prematuros,
ya que reduce el riesgo de DBP. En caso de no ser posible, se aconseja la
leche materna de donante, debido a los efectos beneficiosos no nutricionales

sobre los bebés.
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