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INTRODUCCION

Existe amplia variabilidad en |a practica clinica con respecto a
la deteccion y el tratamiento de hipertension pulmonar
crénica (HPc) en prematuros con displasia broncopulmonar
(DBP). Se ha propuesto cribado ecocardiografico a las 36
semanas de gestacion corregidas. Existen hallazgos por
ultrasonido pulmonar descritos en DBP. Los diuréticos se han
utilizado para tratar el edema alveolar e intersticial
disminuyendo la carga del ventriculo derecho (VD) vy
aliviando los sintomas, utilizados como primera linea de
tratamiento de HPc en varios centros de paises
industrializados (algoritmo estandarizado).

OBIJETIVO

Determinar caracteristicas ecocardiograficas y por ultrasonido
pulmonar (UP) de pacientes con DBP, para deteccion de
HPc+DBP de acuerdo a un algoritmo estandarizado y establecer
respuesta con el uso de diurético.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal descriptivo; se incluyeron todos los recién
nacidos del 2018 al 2021, en los cuales se realizo valoracion por
dependencia de oxigeno/soporte respiratorio (ecocardiograma
neonatal y UP) a las 36 semanas corregidas por edad. Se definio
como DBP+HPc como septo plano en sistole y dilataciéon del VD.
Los casos donde se detecté HPc y flujo pulmonar aumentado
(HPc-FPA) por CIA/CIV fueron referidos a Cardiologia Pediatrica
Los casos sin HPc se definid la patologia primaria como Displasia
Broncopulmonar aislada (DBPa). El analisis estadistico se realizo
con el programa SPSS Version 25. Se comparé el grupo de DBPa
vs HPc-DBP/HPc-FPA con prueba de Fisher y U Mann Whitney.
Las diferencias de medianas en pacientes con HPc-DBP del
ecocardiograma y UP inicial y de seguimiento (post diurético) se
compararon con la prueba de Wilcoxon. Los cambios en el septo
interventricular se compararon con Chi? lineal.

RESULTADOS

Se identificaron 72 pacientes, 22 con HPc+DBP (30%). 12%
presentaron HPc-FPA. El patrén pulmonar de los 72 fue
intersticial neumogénico (PIn) y linea pleural engrosada [0.87
(0.8-0.9)] 29% presentaron consolidaciones, en 12 de ellos se
integréd proceso infeccioso agregado (Cultivos negativos y 6
virales: 2 rinovirus, 2 SARS-CoV-2 y 2 sincicial respiratorio) [Figura
1]. Los pacientes con HPc-DBP e HPc-FPA presentaron mayor
mortalidad comparado con DBPa [Figura 1]. Los pacientes con
HPc-DBP en quienes se indicd diurético como primera linea de
tratamiento se pudo documentar mejoria en la morfologia septal
bajando del 100% plano al 32% (p <0.001), disminucion de las
dimensiones del VD (no significativo). Se documentd también
mejoria cualitativa en patréon Lineas B, descenso de soporte
ventilatorio en 59%, descenso de frecuencia respiratoria, gasto
cardiaco derecho y resistencias vasculares pulmonares (RVP).
También se documentd modificacion en la funcidon diastélica que
se puede traducir en mejoria de la distensibilidad. No hubo
alteraciones de electrolitos ni nefrocalcinosis [Tabla 2, Figura 2].

CONCLUSIONES

Un tercio de los pacientes con DBP presentan HPc. 12% tuvieron
FPA por CIA/CIV y se refirieron a Cardiologia. EIl UP ayuda al
diagnostico diferencial en DBP. Usando un algoritmo
estandarizado que utiliza diuréticos como terapia de primera
linea, se logra mejoria de los sintomas y el soporte respiratorio; y
por ultrasonido disminucion del gasto cardiaco derecho, RVP vy
edema pulmonar.

Figura 1. Evolucion clinica de 72 pacientes con DBP
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DBP: Displasia broncopulmonar, DBPa: DBP aislada, HPc: hipertensién pulmonar crénica, CIA: comunicacién
interauricular, CIV: comunicacién interventricular, Pln: Patrén intersticial neumogénico, PIn+C: Patrén intersticial
neumogénico y consolidaciones.

Tabla 1. Evolucidn clinica, ecocardiografica y laboratorial antes y

después de manejo con diuréticos

N=22 Antes Después
IDT n=12 Mediana RIQ/DE Mediana RIQ/DE p
Clinicos

66 61,72 74 67, 83 0.6
37 34,42 45 37,48 0.9
158 140, 168 154 143, 163 0.2
[FRrpm N3 60, 88 62 60, 68 0.01
_ 30 30, 50 22 22,28 0.3
272 228,379 259 221,283 0.005
8.3 7.6,8.8 9.3 8.54,10.54 0.7
CFA VD (%) 50 48,54 46.6 39, 50 0.5
190 182, 198 186 175, 200 0.09
50 45,75 57 49, 69 0.001
0.28 0.23,0.39 0.29 0.26, 0.37 0.005
76 64, 102 107 79,157 0.018
99 86, 107 104 94,135 0.01
68 56, 73 73 72,87 0.5
11.9 10.6,12.51  10.7 9.25,13.3 0.7
223 184, 242 210 177, 265 0.1
65 61, 68 63 60, 66 0.8
60 60, 69 69 58,76 0.11
71 55,78 75 62, 85 0.54
E/A 0.89 0.83,0.97 0.9 0.79.7 0.72
52 46, 60 56 50, 69 0.75
62 45, 80 78 72,99 0.01
84 70, 94 97 90, 99 0.04
57 47, 64 65 56, 72 0.3
137.5 4.61 139.65 2.52 0.1
4.79 0.94 4.68 0.53 0.2
103.35  6.81 10329 36 0.3

IDT: imagen por Doppler tisular; PAS presion arterial sistélica; PAD presidn arterial diastélica; FC frecuencia cardiaca; FR frecuencia
respiratoria; FIO, Fraccién inspirada de oxigeno; GCD gasto cardiaco derecho; TAPSE Excursién sistdlica del anillo tricuspidea; CFA VD
cambio fraccional de area de ventriculo derecho; TEVD tiempo de eyeccién de ventriculo derecho; TAAP tiempo de aceleracién de
arteria pulmonar; IRVP indice de resistencias vasculares pulmonares; VD ventriculo derecho; DIVDd didmetro diastélico de ventriculo
derecho; GCl gasto cardiaco izquierdo; FE fraccion de eyeccidén; E onda de llenado ventricular temprano; A onda de contraccion
auricular; TRIV tiempo de relajacion isovolumétrica; VI ventriculo izquierdo; Na sodio; K Potasio; Cl Cloro.

Tabla 1. Evolucion del edema pulmonar [A], mostrando un
ejemplo [B] y soporte respiratorio pre y post diurético [C]

E Edema pulmonar antes y después del tratamiento con diurético E Soporte inicial Soporte post diurético
Antes Después 2
Grado n % n % VM (3) } > VM
Leve 2l oio% 14 [63.60% | 1
Moderado 13 [59.10% 4 I 18.20% 0.001 CPAPN
Severo 7 31.d0% 4 I 18.20%
1
Prueba de Wilcoxon CPAPN (7) |y CPAPn
1
RN
]
1
AF (2) > BF
1
N
BF (10)
——{o |
2
—>{m |

VM: ventilacién mecénica, CPAPN: presidn continua de la via aérea nasal, AF: alto flujo, BF: bajo flujo, Ol: oxigeno indirecto, AA. Aire
ambiente. B. a: Edem,a pulmonar moderado, b: edema pulmonar leve
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