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Displasia broncopulmonar: bases
fisiopatologicas para la planificacion del cuidado

Bronchopulmonary dysplasia:
pathophysiological bases for care planning

Lic. Esp. Rose Mari Soria®

RESUMEN

La displasia broncopulmonar es una enfermedad mul-
tifactorial que afecta a recién nacidos de pretérmino
con factores de riesgo prenatales para su desarrollo.
El dafio del tejido pulmonar afecta a la vasculatura y
disminuye el nimero de alvéolos. Se caracteriza por
dificultad respiratoria, requerimiento de oxigeno y de
apoyo ventilatorio. Es una patologia que, con diferen-
te nivel de gravedad, y de acuerdo a la edad gestacio-
nal y estado general del paciente, evoluciona a la cro-
nicidad. Los cuidados neonatales desde el nacimiento,
durante la internacién en la UCIN y en el seguimiento
pueden mejorar sustancialmente la calidad de vida de
estos pacientes.

Palabras clave: recién nacido pretérmino, displasia
broncopulmonar, dificultad respiratoria, cuidado
neonatal.

ABSTRACT

Bronchopulmonary dysplasia is a multifactorial
disease that affects preterm newborns with prenatal
risk factors for its development. Lung tissue injury
affects the vasculature and decreases the number
of alveoli. It is characterized by respiratory distress,
oxygen requirement, and ventilatory support. It is

a pathology that with different severity levels, and
according to the gestational age and general condition
of the patient, evolves to chronicity. Neonatal care
from birth, during hospitalization in the NICU and
during follow-up can substantially improve the quality
of life of these patients.

Key words: preterm newborn, bronchopulmonary
dysplasia, respiratory distress, neonatal care.

Como citar: Soria RM. Displasia broncopulmonar: ba-
ses fisiopatoldgicas para la planificacién del cuidado.
Rev Enferm Neonatal. Diciembre 2020;34:17-26.

INTRODUCCION

En la actualidad es un gran desafio para la neonato-
logia recibir recién nacidos cada vez mas prematuros
y disminuir la mortalidad de esa poblacion sin incre-
mentar las complicaciones.? La displasia broncopul-
monar (DBP), identificada y descripta por primera vez
en 1967 por Northway,? es una de las posibles mor-
bilidades graves presente en los prematuros con so-
brevida. A pesar de los avances, aun requiere de mas
investigacion para el desarrollo de métodos de diag-
nostico, de prondstico, terapéuticos y de cuidado que,
implementados oportunamente, permitan disminuir
la incidencia y mejorar la calidad de vida de los recién
nacidos de menor edad gestacional (EG).
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Es una enfermedad multifactorial que aparece como
consecuencia de la exposicion del pulmon del prema-
turo en etapas tempranas del desarrollo pulmonar a
una lesién pre y post natal, que interfiere en la angio-
génesis y la alveolizacion, produce dependencia pro-
longada de oxigeno o presion positiva en la via aérea,
con cambios clinicos, bioquimicos y radiolégicos, que
ponen de manifiesto la afeccién pulmonar crénica.>*

Histéricamente, la DBP se presentaba en recién naci-
dos prematuros (RNPT) luego de una dificultad respi-
ratoria grave que requeria ventilacion mecanica con
pardmetros elevados y concentracion de oxigeno (FiO,)
elevada. Con el avance del conocimiento, las unidades
de cuidado intensivo neonatal (UCIN) que implemen-
taron cuidado integral del prematuro con estandares
de calidad, contribuyeron a que esa DBP clasica fuera
cada vez menos frecuente.® La evidencia disponible ac-
tualmente muestra que la aparicidon de la nueva DBP,
es consecuencia de una concatenacion de factores:
cuanto menor edad gestacional del neonato, mayor
es la probabilidad de dafio pulmonar por inmadurez,
dado los diferentes mecanismos que interrumpen la
alveolizacién y vascularizacién, imprescindibles para el
normal desarrollo del pulmén.® Sin embargo, la epide-
miologia pone de manifiesto que la incidencia de DPB
en prematuros menores de 28 semanas de EG es de
alrededor del 40 % y se ha mantenido constante a pe-
sar de que su manifestacion haya cambiado desde la
primera vez que fue descripta.” Esto alerta al equipo de
salud neonatal acerca del camino que aun falta reco-
rrer en cuanto a la implementacion integral de cuida-
dos y terapéuticas orientadas a disminuir la incidencia
de la DBP, para mejorar el prondstico y la sobrevida de
los recién nacidos prematuros. El propdsito de este ar-
ticulo es contribuir a la practica cotidiana de los profe-
sionales de salud, facilitando una mayor comprension
de esta patologia que optimice sus practicas de cuida-
do para los recién nacidos prematuros y sus familias.

FISIOPATOLOGIA: éCOMO LLEGAMOS
A LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR?

La nueva DBP es una entidad compleja que esta dada
por una interrupcion en la alveolizacidn y angiogénesis
del pulmén en etapa canalicular o sacular temprana.
En general hay una disrupcion de la sefial angiogénica
placentaria, pero pueden influir factores prenatales,
posnatales, genéticos y epigenéticos que predisponen
a su desarrollo y grado de gravedad.® Los principales
mecanismos fisiopatoldgicos que la desencadenan son:

e El desequilibrio entre los factores angiogénicos y
antiangiogénicos.

* la cascada inflamatoria.

e El estrés oxidativo.

Factores prenatales como disminuciéon del flujo pla-
centario, obesidad, malnutricién, diabetes, exposi-
cién a toxinas, estrés, tabaquismo, coriamnionitis y
procesos hipertensivos, constituyen una lesidon que
interrumpe la sefializacién angiogénica placentaria.
La consecuencia es un desarrollo anormal de la vascu-
latura que la hace escasamente apta para su funcion
en la vida extrauterina. Esto repercute en la perfor-
mance fetal de los diferentes sistemas predisponien-
do a enfermedades pulmonares, cardiovasculares, del
sistema nervioso, del pancreas, del higado de la retina
y de los rifiones.® En el caso del tejido pulmonar, pro-
voca una reduccion de la septacién y vascularizacion,
lo que disminuye la superficie apta para el intercam-
bio gaseoso, y causa hipoxia, lo que puede generar
remodelacion de los vasos pulmonares e hipertension
pulmonar.

Factores posnatales como las infecciones, los proce-
sos inflamatorios y de liberacién de radicales libres,
el uso inapropiado del oxigeno, asi como el baro- y
el volutrauma, traen como consecuencia la cascada
inflamatoria, el estrés oxidativo y la disminucion del
factor de crecimiento endotelial. En el pulmdn de un
RNPT todos estos factores coadyuvan para reducir la
normal angiogénesis y vascularizacién,'® provocando
cambios histopatoldgicos a permanencia. Este proce-
so conduce a baja distensibilidad pulmonar por menor
numero de alvéolos y baja produccion de surfactan-
te. La ventilacion poco gentil o el uso inadecuado del
oxigeno provocan distensidn del alvéolo que se vuelve
inefectivo para el intercambio gaseoso.

En resumen, la disminucidn del crecimiento del tejido
pulmonar genera funciéon anormal y estructura anor-
mal, lo que disminuye la superficie de intercambio y
resulta en insuficiencia respiratoria e hipertension
pulmonar.!

Las manifestaciones clinicas iniciales son la dificultad
respiratoria creciente con el consecuente requeri-
miento de oxigeno evidenciado en la saturometria y el
estado acido base. A lo largo de la evolucién y acorde a
la gravedad y el estado general del neonato, se puede
observar progresivamente, el conjunto de los signos
clinicos que caracterizan a la DBP:?

¢ Dificultad respiratoria (taquipnea, tiraje intercostal,
retraccion y quejido).

e Episodios de cianosis en fase activa (ej. succidn,
llanto).

¢ Sibilancias persistentes.

e Broncorrea.

e Deformidad toracica.
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e Estridor.

e Tos persistente.

Los estudios de laboratorio e imagenes brindan infor-
macion complementaria para la evaluacién, en parti-
cular el estado acido base y la radiografia de torax. Res-
pecto de esta Ultima, permite observar la evolucion de
las imagenes pulmonares a través de la secuencia de
radiografias. La radiografia es muy variable y depende
de la etapa en curso y de la gravedad. En la primera
etapa puede observarse opacidad leve y difusa leve en
ambos campos pulmonares. Luego, en etapas poste-
riores pueden observarse pulmones hiper expandidos
y aparecer lesiones graves del parénquima pulmonar
que se evidencian con fibrosis y quistes pulmonares.
Puede afirmarse entonces que no hay una imagen ca-
racteristica del pulmén con DBP en las primeras radio-
grafias; pueden observarse progresivamente los cam-
bios descriptos como consecuencia de la evolucion de
la patologia y su gravedad.

Figura 1. Radiografia de térax de un recién
nacido pretérmino de 27 semanas de edad
gestacional y peso al nacer de 910 g con
displasia broncopulmonar leve
a los 30 dias de vida

Fuente: Internet.

Tabla 1. Clasificacién del grado de gravedad
de la displasia broncopulmonar segtin
la edad posnatal, la necesidad de oxigeno
y la edad gestacional al nacer

Grado de Necesidad de O, segun la edad
gravedad gestacional al nacer
1. Leve RNPt < 32 semanas al nacer:

Necesidad de O, suplementario

> 28 dias, pero en aire ambiente

a las 36 semanas de edad

pos menstrual o al alta, lo que
ocurra antes.

RNPt > 32 semanas al nacer:
Necesidad de O, suplementario

a los 56 dias de edad posnatal o al
alta, lo que ocurra antes.

2. Moderado RNPt < 32 semanas al nacer:
Necesidad de O, suplementario > 28
diasy FiO, < 0,3 las 36 semanas
de edad pos menstrual o al alta,
lo que ocurra antes.

RNPt > 32 semanas al nacer:
Necesidad de FiO, < 0,3 a los

56 dias de edad posntal o al alta,
lo que ocurra antes.

RNPt < 32 semanas al nacer:
Necesidad de O, durante

> 28 diasy FiO, > 0,3 y/o CPAP
nasal o ventilacion mecanica a las
36 semanas de edad posmenstrual
o al alta, lo que ocurra antes.

RNPt > 32 semanas al nacer:
Necesidad de FiO, > 0,3 a los 56
dias de edad posnatal o al alta, lo
que ocurra antes.

3. Grave

RNPt: recién nacido pretérmino. O,: oxigeno.
FiO,: fraccién inspirada de oxigeno.
CPAP: presidn positiva continua en la via aérea.

Fuente: Sola A, et al.**

El diagndstico entonces esta definido por el requeri-
miento de oxigeno suplementario por un lapso mayor
a los 28 dias. A los efectos de evaluar la gravedad de
la patologia, en relacién con la edad gestacional del
neonato, el tiempo de internacién y algunos criterios
clinicos, existen diversas clasificaciones de la DBP, que
son una herramienta Util para ese propdsito. Un ejem-
plo de esa clasificacion puede verse en la Tabla 1.

En la actualidad los biomarcadores son una herra-
mienta util para ampliar el horizonte del conocimien-
to respecto de la DBP. Un biomarcador o marcador
bioldgico permite medir de forma fiable un estado
de salud o una enfermedad.'® Es una sustancia (ej.
enzimas), una imagen (ej. resonancia magnética) o
material genético (ADN) que se puede usar para de-
tectar una enfermedad, un cambio fisiolégico o una
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respuesta al tratamiento. Para la DBP, hay biomarca-
dores que se pueden estudiar en sangre periférica de
corddn o materna, en la orinay en el liquido de lavado
bronqueoalveolar.’® El conocimiento actual sobre las
vias moleculares y bioquimicas en las enfermedades
neonatales se encamina hacia el descubrimiento de
nuevos biomarcadores potencialmente utiles en Ia
practica clinica. Estos pueden tener un rol estratégi-
co en disminuir la mortalidad neonatal al mejorar la
prediccion del riesgo de desarrollar enfermedades
neonatales, permitir tomar decisiones mas seguras y
eficaces respecto de un tratamiento individualizado y
en cuanto al prondstico clinico.

Prevencion de la displasia broncopulmonar

En virtud de lo planteado en parrafos anteriores se
puede afirmar que la mejor prevencion para la ocu-
rrencia de la displasia es evitar los nacimientos de
pretérmino. Para ello es necesario el control prenatal
precoz a fin de poder establecer un seguimiento de
la salud materno-fetal adecuado a su nivel de riesgo,
derivar oportunamente a la embarazada a una mater-
nidad con la complejidad acorde a sus necesidades e
implementar corticoides prenatales para la madura-
cién pulmonar fetal de acuerdo a la evaluacién obsté-
trica integral. El parto prematuro con la coordinacién
y anticipacion necesaria permite una recepcién que
responde a las necesidades de un RNPT y eso mejora
notablemente las condiciones de sobrevida. Hay cui-
dados especificos desde el nacimiento que contribu-
yen a prevenir la DBP:

* Reanimacion con FiO, controlada segun la EG.

e Saturometria permanente por oximetria de pulso
con alarmas programadas segun la EG.

e Presiones de ventilacidn controladas.

e Surfactante precoz, antes de las 2 h de vida.

e Ventilacién mecdanica con presiones bajas y tiempo
inspiratorio corto.

e Hipercapnia permisiva.

e Mantener condiciones seguras de oxigenacion y
monitoreo desde la recepcién, durante el traslado
y a lo largo de la internacién en la UCIN.

Cuidados de enfermeria al
paciente neonatal con DBP

El neonato no nace con DBP; la desarrolla como re-
sultado de un proceso que, como se manifesté en el
apartado de la fisiopatologia, es una conjuncidn de
factores pre y pos natales. Estos ultimos estrechamen-
te ligados a los cuidados recibidos en la recepcién y
posteriormente en la UCIN. El punto de partida en la

recepcion es siempre un RNPTy los cuidados de enfer-
meria deben orientarse a cubrir las necesidades de un
RNPT y su familia y a la prevencion de complicaciones,
entre ellas la DBP. Los cuidados para la prevenciéon de
la DBP desde la recepcidén incluyen a todos los siste-
mas. El aspecto respiratorio es crucial, sin embargo,
es importante comprender que los sistemas trabajan
mancomunadamente para un Unico organismo y, por
lo tanto, cualquier déficit en alguno de ellos impacta
negativamente en el RNPT y contribuye directa o indi-
rectamente a incrementar el riesgo de DBP.

Este es el motivo por el cual en este apartado se trata-
ra el cuidado respiratorio como ultimo punto, al solo
efecto de mostrar la relevancia de los cuidados inte-
grales en la prevencion de la DBP. Todos los cuidados
que se detallan a continuacidén son basicos, se imple-
mentan desde la recepcidn y durante la internacion en
la UCIN, con la correspondiente planificacion de cui-
dados progresivos acorde a la evolucidn individual de
cada neonato.

e Cuidados para la termorregulacion: es prioritario
implementar todas las estrategias para evitar la
pérdida de calor del neonato, imprescindible para
prevenir el aumento de consumo de oxigeno entre
otras alteraciones metabdlicas.

e Cuidados hemodinamicos: estar atento a los signos
clinicos de la transicidon y monitorizar prontamente
en forma no invasiva permite tener un registro de
la adaptacién hemodinamica que, de no producirse
en tiempo y forma, afecta la funcionalidad pulmo-
nar. La monitorizacién no invasiva en la estadia en
la UCIN se facilita con un monitor multiparamétri-
co, que permite tener el registro visible de todos
los signos vitales en una misma pantalla; si hay dis-
ponibilidad de dicho equipamiento, es la primera
eleccidn para un paciente critico.

e Cuidado de la piel: implementado precozmente
esta orientado a prevenir la hipotermia, las infec-
ciones y el dolor para disminuir el consumo de oxi-
geno y el estrés, entre otras alteraciones.

e Cuidado respiratorio: la evaluacion clinica permite
observar signos de dificultad respiratoria y la mo-
nitorizacion con oximetro de pulso es la forma de
poder determinar en lo inmediato la necesidad de
oxigeno suplementario y administrar la concentra-
cién adecuada.

La modalidad de administracién de oxigeno se selec-

cionara de acuerdo a la evaluacién general del neo-

nato. Puede colocarse una pieza de CPAP (presion po-
sitiva continua en la via aérea) o decidirse intubacién

y ventilacion con dispositivo de pieza en T o bolsa au-

toinflable, con mecanismos de seguridad. Esta ultima

se mantiene hasta el ingreso en la UCIN donde puede

~
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colocarse al paciente en una modalidad de ventilacidn
mecanica.

Para un correcto manejo de la FiO, es fundamental
la programacién de alarmas en el oximetro de pulso
desde el momento de la recepcién siguiendo las reco-
mendaciones del Ministerio de Salud de la Nacién.?
Mantener la saturaciéon de oxigeno entre el 89-94 %;
colocar la alarma de saturacion minimaen el 88 % y la
de saturacién maxima en el 95 % en todos los recién
nacidos menores de 36 semanas de EG. Dichas alar-
mas deben constatarse y actualizarse de acuerdo con
las recomendaciones vigentes.

La administracion de surfactante precoz es la indica-
cién para favorecer el intercambio gaseoso a nivel del
alvéolo. Ante la ausencia o insuficiencia de surfactante
enddgeno, es necesario administrarlo para interrum-
pir el circuito poco virtuoso de su rdpido consumo con
incremento de la dificultad respiratoria y mayor con-
sumo de oxigeno.

Los estudios de laboratorio e imagenes complemen-
tan la evaluacion clinica y la monitorizacién, de mane-
ra que pueden planificarse y hacer un uso racional de
la informacidon que ofrecen para optimizar el cuidado.

Respecto del cuidado respiratorio, hay suficiente evi-
dencia que se ha plasmado en guias y documentos
compilados que los servicios puedan tomar como base
para generar sus propias guias de cuidado.'®Hay toda-
via mucho por investigar para tener mayores certezas
acerca del cuidado respiratorio en los recién nacidos y
el uso del oxigeno, pero con el conocimiento actual se
pueden implementar acciones para prevenir el dafo
asociado (Tabla 1).*°

Cuando, a lo largo de la evolucidn, el neonato presenta
algun grado de DBP se planificaran cuidados integrales
y especificos, tendientes a prevenir exacerbaciones del
cuadro y contribuir a una mejor funcionalidad pulmonar.

e Cuidado hemodindmico: si bien las alteraciones
hemodindmicas estdn estrechamente vinculadas
a las respiratorias, especialmente en la etapa neo-
natal mas temprana, hay que tener presente que
la sobrecarga liquida puede interrumpir el cierre
del ductus o causar su reapertura. Por tal motivo
la auscultacion cardiaca, el monitoreo y el control
de tensidn arterial son imprescindibles para poder
adelantarse a la presencia de otros signos clinicos
que pueden dar cuenta de la descompensacion he-

Tabla 1. Resumen de recomendaciones para la practica y la investigacion

éQué se sabe? .

necrotizante.

Usar aire ambiental en la reanimacién neonatal es efectivo y seguro.
e El uso de oxigeno al 100 % conduce a la acumulacidn de radicales.

e Los radicales libres estan asociados con enfermedades neonatales como
retinopatia del prematuro, enfermedad pulmonar crénica y enterocolitis

e La saturacién de oxigeno por debajo del objetivo minimo (85-89 %)
incrementa la mortalidad.

e La saturacion de oxigeno por encima del objetivo maximo incrementa la
retinopatia del prematuro.

¢Qué es necesario o
investigar?

El efecto de rangos de saturacién mas amplios, por ej.: 87-94 % o
85-93 %, sobre la mortalidad y la discapacidad.

¢ La capacidad de adhesion a los rangos objetivo de saturacion de oxigeno.

éQué se puede
hacer diariamente? o

la hiperoxia.

Fuente: Kayton A, et al.19

* Seguir las guias o protocolos para el uso de oxigeno suplementario.
Programar alarmas en el oximetro de pulso para prevenir la hipoxia y

e Administrar vasodilatadores pulmonares, como el éxido nitrico, para
reducir la necesidad de oxigeno en los neonatos con hipertension
pulmonar e hipoxia.

~
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modinamica. Durante la evolucién de la enferme-
dad se requerird de estudios que permitan valorar
la funcién ventricular y el grado de hipertension
pulmonar que puede aparecer como consecuen-
cias de la patologia pulmonar.

Cuidado metabdlico nutricional: por tratarse de
pacientes con un alto consumo energético por su
patologia respiratoria, es necesario un cuidadoso
calculo de requerimientos diario para cubrir satis-
factoriamente las necesidades de proteinas, hidra-
tos de carbono, grasas, vitaminas, minerales y agua.
La DBP se caracteriza por una dificultad manifiesta
del paciente para el manejo del liquido corporal.
Esto repercute negativamente en el pulmdn y otros
organos como el corazdn, produciendo ductus arte-
rioso persistente o reapertura del mismo. Se reco-
miendan 150 ml/kg/dia como maximo de liquidos y
un aporte de calorias de 120 a 140 kcal/kg/dia. Re-
sulta imprescindible un balance hidrico diario con
calculo del ritmo diurético; esto permite conocer el
volumen de liquidos que recibe, el volumen que se
excreta y orienta la evaluacién fisica en busca de
signos clinicos como edema, incremento de la difi-
cultad respiratoria, incremento del requerimiento
de oxigeno o cambios en la actitud alimentaria.

La leche materna es fundamental, como para to-
dos los RN, pero en especial en presencia de DBP,
por la necesidad de nutrientes de calidad e inmu-
nidad especifica para contrarrestar la flora propia
de la UCIN. Para contribuir efectivamente a la meta
nutricional, la leche humana fortificada es la reco-
mendacién teniendo en cuenta que es un neonato
prematuro.

Las cuestiones metabdlicas vinculadas a su patolo-
gia requieren de controles de laboratorio para dar
cuenta del estado acido base, la glucemia y el fun-
cionamiento renal y hepatico.

Lograr una adecuada nutricidon para un paciente
neonatal con DBP es un arduo trabajo para el equi-
po a cargo de su cuidado, por el desafio que implica
brindarle los nutrientes necesarios sin excederse
en el volumen y contribuir a un crecimiento y desa-
rrollo adecuado.

Si bien la meta es la alimentacion total por succion,
hay que tener en cuenta que la progresion hacia
la misma es un proceso que depende fundamen-
talmente de tres variables: la edad gestacional, el
grado de dificultad respiratoria y el requerimiento
de oxigeno. Generalmente hay avances y retro-
cesos durante ese proceso; los cuidados para el
neurodesarrollo contribuyen notablemente con el
componente postural, la succidn no nutritiva y la
adaptacién al entorno, todos componentes esen-

ciales para alcanzar una succién que permita una
alimentacion efectiva.

Cuidado gastrointestinal: el paciente con DBP tie-
ne muchas dificultades para alimentarse y esto
repercute en su estado nutricional, su bienestar
general y su vinculo con la familia y el entorno. La
dificultad respiratoria, asi como la administracién
de oxigeno, interfieren con la alimentacion, gene-
ran distension abdominal, problemas de tolerancia
y retrasan la progresion a la alimentacion enteral
total por succién. En este aspecto el cuidado orien-
tado a prevenir las complicaciones e individualizar
las estrategias contribuye a mejorar el proceso y
el resultado. Es muy importante el entorno al mo-
mento de alimentar por sonda con arropamiento
y/o contacto materno, succiéon no nutritiva, dismi-
nucion de estimulos y teniendo muy en cuenta las
sefiales del paciente respecto de su actitud alimen-
taria. En general son pacientes que no pueden lle-
gar al momento de la alimentacién con un apetito
excesivo porque eso provoca malestar, llanto, ma-
yor dificultad respiratoria y mala tolerancia del ali-
mento. El conocimiento individualizado del pacien-
te por parte del enfermero/a de cabecera favorece
el poder encontrar la mejor estrategia y momento
para alimentarlo.

Cuidado renal: los rifilones son drganos que tie-
nen una implicancia directa en el metabolismo; el
balance hidrico con calculo de ritmo diurético, es
un cuidado basico que ya se ha mencionado y se
complementa con los estudios de laboratorio que
miden funcidn renal. Los pacientes con DBP que re-
ciben diuréticos requieren de un ajuste diario de las
dosis de medicacion, especialmente en la primera
etapa, por las variaciones de peso y la respuesta a
la accion de las diferentes drogas diuréticas. La ten-
sién arterial es un parametro que contribuye a la
valoracidn de la funcion renal.

Cuidado para la prevencion de infecciones: las
infecciones asociadas al cuidado de salud son un
riesgo potencial para los neonatos internados. Sin
embargo, la higiene de manos y el uso de leche
humana son las dos medidas universales de pre-
vencién de infecciones en la UCIN. Los pacientes
con DBP son RNPT con una afeccién pulmonar que
implica internacion prolongada, procedimientos in-
vasivos y exposicion a los gérmenes del dmbito de
la UCIN. Este conjunto de factores coadyuva en de-
trimento de la salud del neonato, si no se observan
todas las medidas especificas de prevencién de in-
fecciones, en cada instancia de la implementacion
del cuidado.

e Cuidado en la administracion de medicamentos:
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no existe ain ningun medicamento que haya de-
mostrado ser efectivo para tratar la DBP. Sin embar-
go, hay un conjunto de drogas que son coadyuvan-
tes y se utilizan para mejorar aspectos puntuales
de la enfermedad; entre ellas cabe mencionar: diu-
réticos, corticoides inhalados, broncodilatadores,
cafeina y vitamina A. Si bien en este articulo no se
desarrollara este aspecto en profundidad, por ex-
ceder los objetivos del mismo, es muy importante
que enfermeria adquiera conocimientos farmaco-
l6gicos de cada una de las drogas y se familiarice
con su forma de administracidn. Esto es fundamen-
tal para establecer una administracién segura y
poder anticiparse a los riesgos potenciales de cada
una de las drogas.

Cuidado para el neurodesarrollo: es un cuidado
transversal a todas las acciones que se implemen-
ten por el impacto de cada una de ellas y del entor-
no en el sistema nervioso del neonato. Partiendo
de la base de que son RNPT, cabe considerar que
su sistema nervioso culminard su desarrollo ex-
trauterinamente en el ambito de la UCIN, que es
poco propicio para ello. Los pacientes con DBP son
particularmente irritables, con tendencia al llan-
to y la desorganizacion corporal, situaciones que
potencian un circulo poco virtuoso de incremen-
to de consumo de oxigeno y mayor malestar. Por
este motivo es fundamental generar un microen-
torno, con una seleccién de estimulos oportunos,
organizacion corporal guiada con posicionamiento
confortable y contencion para mantener una pos-
tura que contribuya al desarrollo, la funcionalidad,
el crecimiento y la armonia con el entorno. Res-
pecto del neurodesarrollo es muy importante tra-
bajar con la familia desde etapas tempranas para
que puedan comprender las implicancias de cada
una de las acciones en su hijo, las caracteristicas
de su sistema nervioso, las necesidades y cémo
dar respuesta a ellas, aprendiendo a interpretar
las sefales del RN para generar interacciones mas
efectivas. Para poder llevar a cabo este aspecto del
cuidado se requiere conocer en forma individual a
ese neonato, de manera que la enfermeria prima-
ria o de cabecera resulta una valiosa alternativa en
beneficio del cuidado de este paciente y su familia.
Cuidado de la familia: tal cual se ha venido men-
cionando en reiteradas oportunidades a lo largo
del texto, el cuidado de la familia es imprescindible
siempre, pero en el caso de los RNPT que han de-
sarrollado DBP es realmente todo un desafio poder
ofrecer a la familia un acompafiamiento acorde a
todas sus necesidades. La aceptacion de la prema-
turez y la cronicidad puede darse como resultado

de un proceso de complejidad y tiempo variable en
funcion del bagaje previo individual. Incorporar a
los padres precozmente al cuidado de su hijo, in-
crementa el conocimiento y la comprension. Cuan-
do no se logra trabajar oportunamente al respec-
to, surgen muchas dificultades en el vinculo de los
padres con su hijo, dado que ellos pueden esperar
respuestas que el mismo aun no puede ofrecer,
estimular en forma inadecuada y desencadenar
reacciones insatisfactorias, lo cual genera frustra-
cién, rechazo y angustia. Esto ultimo se convierte
en un problema potencial para el cuidado posterior
del paciente en su hogar, si no media una interven-
cién que contribuya a fortalecer el conocimiento y
la autoestima de los padres en su rol de cuidadores.
El equipo de salud de la UCIN debe estar atento a
la evolucidn de esta situacién y solicitar ayuda pro-
fesional para la familia en forma profilactica como
parte del cuidado.

COMPLICACIONES QUE PUEDEN SURGIR
EN LA EVOLUCION DE LA DBP

Las complicaciones de la DBP surgen como consecuen-
cia de las modificaciones anatomo-fisioldgicas que
provoca la enfermedad. Comienzan a aparecer algu-
nas desde etapas muy tempranas y otras a lo largo de
la evolucidn de la enfermedad. Las que se han descrip-
to como mayor frecuencia son:?

e Ductus arterioso persistente.

e Hipoxemia.

e Hipertension pulmonar.

e Obstruccion de via aérea periférica.

e Obstruccion de via aérea central.

¢ Reflujo gastroesofagico.

¢ Sindrome de muerte subita del lactante.
e Retraso del crecimiento.

e Alteraciones del desarrollo.

La conjuncidén de varias de ellas, asi como la gravedad
de las mismas, depende de la gravedad de la enfer-
medad y de las caracteristicas individuales de cada
paciente.

Preparacion para el egreso domiciliario

El cuidado de la familia incluye como uno de sus aspec-
tos angulares la preparacién para el egreso de la UCIN
en condiciones de poder cuidar satisfactoriamente a
su hijo. Esto se planificard e implementard de acuerdo
a las condiciones individuales del neonato y las posibi-
lidades de la familia respecto de su bagaje intrinseco,
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esto es las herramientas cognitivas y las habilidades
con las que cuenten. En todos los casos, este proceso
comienza desde el primer dia de ingreso en la UCIN, a
través de la inclusion progresiva en los cuidados de su
hijo y la retroalimentacién que enfermeria fomente en
virtud de poder ensefiar, evaluar y fortalecer los cono-
cimientos, habilidades y, sobre todo, la autoestima de
la familia como proveedora de cuidados para su hijo.

Ademas de las recomendaciones sobre cuidados ge-
nerales y signos de alarma de todo paciente neonatal
que egresa al domicilio desde la UCIN, los padres de
un paciente neonatal con DBP necesitan ser asesora-
dos en cuestiones propias de la patologia para poder
actuar en consecuencia. Una de estas cuestiones es
la posibilidad de las infecciones respiratorias durante
el primer afo de vida y la gravedad que las mismas
implican para su hijo con DBP. Para ello resulta indis-
pensable informarlos adecuadamente de las acciones
preventivas que pueden llevar a cabo al respecto:

e Higiene de manos.
e Lactancia materna.

e Evitar que asistan a un centro de cuidado infantil
antes de los 2 afios de vida.

e Ambiente domiciliario libre de humo.

e Evitar la calefaccién contaminante (con liberaciéon
de mondxido, gases o residuos toxicos).

e Prevenir las infecciones respiratorias por contagio
de contactos directos del ambito familiar.

e Vacunacion del neonato segln el Programa Nacio-
nal de Inmunizaciones vigente.

e Vacunacion de padres, hermanos y contactos di-
rectos del entorno, por ej. abuelos, de acuerdo a la
sugerencia del equipo de seguimiento.

e Administracion del palivizumab, el anticuerpo mo-
noclonal para virus sincicial respiratorio, durante
los meses del periodo indicado para nuestro pais,
con indicacion del equipo de seguimiento.

e Uso seguro del oxigeno y el equipamiento de mo-
nitoreo (si el paciente tiene indicacidn de uso do-
miciliario).

e Administracion segura de medicamentos.

e Apegarse a las indicaciones del equipo de segui-
miento.

e Consultar rdpidamente ante signos de alarma.

El contacto oportuno de la familia, en la UCIN, con
quienes coordinaran el seguimiento es fundamental
para iniciar el vinculo, conocer a sus nuevos referen-
tes, determinar dénde concurrirdn ante una emergen-
cia y planificar el cronograma de controles.

Seguimiento

El seguimiento de los pacientes neonatales con DBP
es el de un paciente crénico e implica necesariamen-
te una transdisciplinariedad propia de un equipo de
seguimiento especializado para abordar las multiples
necesidades durante el crecimiento y desarrollo del
neonato y su familia. Entre los aspectos clinicos invo-
lucrados estan, ademas del respiratorio (pulmonar y
vias aéreas), el cardiovascular, nutricional, renal, gas-
trointestinal, musculo esquelético, neurolégico y del

Tabla 2. Estudios complementarios recomendados en pre- y posalta del paciente con DBP

previo al alta estudio nocturno continuo de 8-12 horas para evaluar niveles de saturacion arterial y requerimientos

Saturometria arterial : g ; i . i
de oxigeno: de oxigeno. Controlar saturometria diurna 1 vez al mes. Una vez suspendido el aporte en vigilia repetir estudio
: nocturno continuo para evaluar suspension del aporte de oxigeno nocturno.
Radiografia de torax: para conirol y seguimiento en caso de presentar imagenes persisientes o recurrentes.
Ecocardiograma: en todos los pacientes oxigeno dependientes previos al alta.

Electrolitos plasméticos: en todos los pacientes que reciben diuréticos.

en casos de estridor, tanto congénito como adquirido, estudio de apneas obstructivas; o en casos de atelectasia,

Fibrobroncoscopia: ¥ & 2 P .
‘ enfisema o hiperinsuflacion localizada.

NN N YT )

nutricion, broncopulmonar, oftaimologia, cardiologia, neurologia.

e

( Control multidisciplinario:

O, N SR S S . S,

Fuente: Pizarro ME, Oyarzun MA.?°

~




Displasia broncopulmonar: bases fisiopatoldgicas para la planificacién del cuidado Revista Enfermeria Neonatal. Diciembre 2020;34:17-26

-

desarrollo.? Los especialistas llevaran a cabo el segui-
miento de acuerdo a las cuestiones propias e indivi-
duales de cada paciente, su familia y su entorno. No
obstante, hay un conjunto de estudios que realizados
antes y después del egreso de la UCIN, sirven como
linea de base para el seguimiento, evaluandolos a lo
largo del mismo en forma comparativa (Tabla 2).%°

La evaluacidn clinica en el seguimiento se complemen-
ta en forma indispensable con la informacion que la
familia puede brindar acerca de la cotidianeidad de
su hijo en el domicilio. Cabe sefalar que la evaluacién
del crecimiento y desarrollo, si bien toma como base
los estandares convencionales, considera los hallazgos
conforme las caracteristicas del paciente, su historia,
las manifestaciones particulares de la enfermedad, las
intercurrencias, el entorno y todas las variables que
coadyuvan, para ponderar individualmente los pa-
rdmetros ajustados por su situacion real.? Este es el
motivo por el cual el equipo de seguimiento es crucial
para un paciente crénico, en este caso con DBP, dado
que una evaluacion fuera del contexto de esta comple-
jidad conduciria a diagndsticos erréneos, y tratamien-
tos y cuidados no acordes a las necesidades reales, en
detrimento de su bienestar y el de su familia.
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CONSIDERACIONES FINALES

La DBP es una enfermedad crénica que pueden desa-
rrollar los RNPT con factores de riesgo pre- y posna-
tales. Se caracteriza por persistencia de la enferme-
dad respiratoria, que requiere soporte ventilatorio,
administracién de oxigeno e internacién prolongada.
Al egreso y durante la infancia suelen presentar exa-
cerbaciones e internaciones frecuentes, intolerancia
al ejercicio, sibilancias y a lo largo de la vida tienen
mayor susceptibilidad a desarrollar enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC).” El primer eje del
cuidado de enfermeria es la prevencién, fundamental
desde la recepcion y el ingreso de un RNPT a la UCIN,
considerando los factores posnatales sobre los cuales
se puede intervenir oportunamente. El segundo eje es
el cuidado de la familia brindando acompafamiento
e introduciéndolos en el cuidado de su hijo desde la
vinculacién precoz hasta la preparacion para el egreso
al hogar y el seguimiento. Dada la complejidad de la
patologia y su evolucién prolongada a la cronicidad,
este articulo intenta ser un minimo aporte para la ac-
tualizacidn en el tema, considerando que, sin duda,
el conocimiento y las habilidades especificas de los
enfermeros neonatales son imprescindibles para la
idoneidad que requiere el cuidado de un paciente con
DBP y su familia.
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