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Paciente masculino G.C.R. RNPT 30
semanas, PEG severo. Nacio el 29/7/20 por
cesárea, PN: 1.070 g, APGAR 7/8 se apoya
con VPP con FiO2 30%, a los 10 minutos
presenta quejidos, retracción y aleteo nasal,
se intuba, se traslada a UCIN (aislamiento)
en contexto de madre COVID (+).
Se conecta a VMI SIMV, se carga con
aminofilina y con dosis de mantención e
inicia tratamiento ATB primera linea
(Ampi/genta).
RX de tórax se describen imágenes reticulo
granulares que se extiende a través de todo
el campo pulmonar compatibles con déficit
de surfactante, recibe 1ª dosis de survanta a
las 3 horas de vida, persistiendo polipneico,
con acidosis respiratoria.



Rx de control con imagen sin cambio a la anterior con abundante
infiltrado inters3cial bilateral, sin signos de escape aéreo y recibe 2ª
dosis de survanta a las 9 horas de vida. A pesar de ello, se man3ene
polipneico con apoyo ven3latorio moderado, muestra PCR SARS-
COV (-). RX de tórax, persiste imágenes en vidrio esmerilado y
broncograma aéreo, se aplica 3º dosis de survanta.

El 2/8 (4 ddv) se avanza en el weaning, inicia con CPAP ciclado por
24 horas. Presenta deterioro clínico con mayores requerimientos de
FiO2 >40% se conecta VMI SIMV + PS, se sospecha de Neumonía
asociada a VM se cambia esquema ATB y se solicita cul3vo de
secreción traqueal (desarrollo de flora saprobia).



El 8/8 (10 ddv) se extuba accidentalmente, se mantiene con CPAP por 4 horas
aproximadamente, lo cual no fue bien tolerado evolucionando con mayor
compromiso respiratorio y aumento de requerimiento de O2. Se conecta a
VMI SIMV y por fracaso del mismo se conecta a VAFO, se Hemocultiva y se
asocia Vancomicina /ceftazidima, Rx de tórax áreas de Atelectasia en pulmón
izquierdo y CSB sin bacterias.

Evoluciona favorablemente y se avanza en el weaning. El 21/8 inicia terapia
DART, completando 5 días. Se logra extubar el 24/8 (26 ddv). Pasa a CNAF 4
Lts, sin episodios de desaturaciones, ni descompensación clínica. Continua con
4 Lts con buena tolerancia a la baja de oxigenoterapia.



• Se controla con rx 9/9 con conges/ón pulmonar por lo que se decide iniciar prueba con
furosemida durante 3 días bajando requerimiento de flujo por su CNAF iniciando con
/azidicos el 14/9. (Suspendido 24/9)

• El 17/9 se suspende CNAF, con buena respuesta, evoluciona sin desaturaciones.

• El día 27/9 consigna en ficha de matronería desaturaciones al momento de la
alimentación por boca, por lo que se inicia el día 28/9 oxigeno por naricera de 0.1/0.2Lt
para saturar >91-95%, evolucionando favorablemente y logrando alimentarse sin
desaturar.

• Es evaluado posteriormente por broncopulmonar quien hace el diagnós/co de displasia
broncopulmonar severa. se indica saturometría nocturna con 0,1 L de oxigeno, que
resulta normal y se ingresa el 6/9 al programa de oxigeno domiciliario. Pero luego padres
rechazan el oxigeno, por temor a las complicaciones que pudieran tener con el manejo
del oxigeno. Por lo que, se hace destete de oxigeno con buena tolerancia y se realizara
una nueva saturometria nocturno para eventualalta sin oxigeno al domincilio.



Definición

Fue descrita por
Northway en 1966. La
presentación clínica y
gravedad se ha
modificado
sustancialmente en la
actualidad.

Corresponde a un daño
pulmonar crónico 2º a la
inmadurez pulmonar del
prematuro que debe
soportar terapias como:
O2, WM para mantenerlos
con vida y que llevan a
inflamación y eventual
remodelación anómala
del parénquima pulmonar.

Bancalari y cols. en el año 
1979 y 2002 la redefinen 
con criterios diagnós3cos 
más precisos: Es una EPC 
caracterizada por 
dependencia de oxigeno 
por un periodo mayor a 
28 días, que se produce 
como consecuencia de la 
exposición del pulmón 
inmaduro del prematuro a 
noxas ambientales 
(oxigeno, infecciones, 
barotrauma, volutrauma).
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El Examen Físico:
Es variable. Bebés con DBP suelen ser taquipneicos.

Dependiendo de la extensión del edema pulmonar y/o atelectasia,
pueden tener retracciones de leves a severas y pueden ser audibles
estertores dispersos.

Las sibilancias espiratorias intermitentes pueden estar presentes en bebés
con estrechamiento de las vías respiratorias debido a la formación de
cicatrices, constricción, retención de moco, colapso yo edema.



Rx Tx: A medida que evoluciona la DBP, la Rx tx también
cambia de campos pulmonares claros a hallazgos que
incluyen nebulosidad difusa y un patrón intersAcial
grueso, reflejan atelectasia, inflamación y/o edema
pulmonar. Los volúmenes pulmonares son normales o
bajos. Con una mayor evolución de la enfermedad, puede
haber áreas de atelectasia que se alternan con áreas de
atrapamiento de gas, relacionadas con la obstrucción de
las vías respiratorias por secreciones o lesión bronquiolar.

La rx en DBP grave muestra hiperinsuflación. Las
densidades en franjas o áreas quísAcas pueden ser
prominentes, correspondientes a cambios
fibróAcos. Durante las exacerbaciones agudas, puede
aparecer un edema pulmonar.



Los pacientes con DBP más grave son hipoxémicos e hipercápnicos y por lo general 
requieren VM y suplementos de oxígeno.

Función pulmonar anormal à ↓ VC, ↑ RV y de las vías respiratorias y  ↓ de la 
distensibilidad pulmonar dinámica y una obstrucción desigual de las vías respiratorias que 
provocan atrapamiento e hiperinsuflación con distribución anormal de la ven/lación.

La broncomalacia puede provocar el colapso de las vías respiratorias durante la espiración.

Función Cardiopulmonar: 



Las medidas encaminadas a garantizar una adecuada nutrición son:
a) Aporte calórico de 120- 140 Kcal/kg/d

b) Limitar el volumen a 130-150 mL/kg/d (prevenir el exceso de líquido pulmonar)

c) Aporte proteico de 3 a 4 g/kg/d

d) Asegurar el aporte de minerales (calcio y fósforo fundamentalmente) y vitamina D

e) Adecuar la forma de administración (enteral con/nua u horaria) a la gravedad de la
insuficiencia respiratoria para lograr buenos incrementos

f) Suplementar la leche materna hasta un 4% y hasta 6% en casos muy jus/ficados, así
como incrementar la concentración calórica de la fórmula a 24 cal/oz o 26 cal/oz para
alcanzar los obje/vos nutricionales. Rara vez se debe llegar a 28 cal/oz ya que puede
ser mal tolerada.



Enfoque para la gestión de DBP.

Medidas generales: nutrición adecuada y restricción de líquidos. Otras intervenciones varía
según la gravedad de la DBP (SpO 2 90–95%), para minimizar la lesión pulmonar:

●DBP leve (clase I): Apoyo respiratorio mínimo, baja [O2] por cánulas nasales o VPP sin
suplementos de O2. Nutrición adecuada y restricción de líquidos de 140 a 150 ml/kg por día.

●DBP moderada (clase II): Requieren más apoyo respiratorio, no suele exceder FiO 2 > 0,30 y
los lactantes no dependen del ven/lador. Diuré/cos à VPP a pesar de una restricción de
líquidos.

●DBP grave (clase III): VM y/o FiO 2 > 30% (pueden causar daño pulmonar adicional). La
SpO 2 90-95%, y PaCO2 entre 55-65 mmHg siempre que el pH este en rango normal (7,3-7,4).
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●Diuré^cos: pacientes en ven^lador o VPP a pesar de restricción de líquidos.

●Cor^coides: pacientes que no pueden ser separados del VM y O2 máximo.

●Broncodilatadores: Descompensación pulmonar aguda debido a la reac^vidad grave de las
vías respiratorias.

Atención hospitalaria integral:

●Evaluación y tratamiento de cualquier descompensación pulmonar aguda

●Detección y manejo de las complicaciones asociadas con el DBP (HTA, hipertensión de la
arteria pulmonar y deterioro del desarrollo neurológico)

●Planificación de la atención posterior al alta

Las intervenciones farmacológicas adicionales centradas en mejorar la función pulmonar con el objetivo de 
eliminar el apoyo respiratorio incluyen diuréticos, corticosteroides sistémicos e inhalados y broncodilatadores:



Saturometría u Oximetría continua de pulso:

Está indicada y garantizada en la norma Chilena del GES de DBP y debe realizarse cercano al alta, una vez que el niño se
alimente por succión completamente.

El examen debe realizarse por un mínimo de 12 horas y debe contemplar 2 alimentaciones y 1 período de sueño.

Debe ser interpretada por un neonatólogo o pediatra broncopulmonar entrenado en el análisis de una saturometría
continua. En caso de mostrar inestabilidad respiratoria: es decir un tiempo >10% del tiempo total, saturando <90% (<40
sem) o un episodios de desaturación <80% >20 seg, se recomienda no dar el alta e investigar otras causas de
desestabilización:

a) Pausas respiratorias.

b) Reflujo gastroesofágico.

c) Alteración de la arquitectura del sueño (>20% del tiempo y complementar con Polisomnografía previo al alta.)



Condiciones para el Alta:
1. Curva ascendente de peso.

2. Libre de pausas respiratorias.

3. Libre de apneas.

4. Saturometría normal sin O2 o adecuada y estable con O2

5. Estudio de patologías con garantías GES resuelto.

6. Control en policlinico de Broncopulmonar

7. En época epidémica debe recibir con a lo menos 72 horas de anticipación
Palivizumab 0,15 mg/k IM, para que al alta esté con buenos niveles AC antiVRS
(vida ½ 28-35 días) y luego repetida la dosis durante todo el período epidémico



Conclusión
• La DBP sigue siendo una complicación importante de la prematuridad, lo que resulta en 

una morbimortalidad significativas.

• Los bebés con DBP grave tienen > riesgo de mortalidad vs sin DBP o leve con = EG. Causa 
muerte: IR, HTP cor pulmonale o sepsis. El ↑ mortalidad se asocia con una > duración de 
la VM, episodios de sepsis e hipertensión de la arteria pulmonar (HAP).

• Se asocia con > riesgo de deterioro del desarrollo neurológico, tanto motora como 
cognitiva. La gravedad aumenta el riesgo y la gravedad de la discapacidad del desarrollo 
neurológico.

• Sigue siendo incierto si BPD tiene un impacto directo en el crecimiento a largo plazo.
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