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 Recomendaciones para la anestesia de pacientes  

afectados por  

displasia broncopulmonar 

Nombre de la enfermedad:   Displasia broncopulmonar 
 
CIE 10: P27.1 

Sinónimos: Enfermedad pulmonar crónica del prematuro. 
 
Resumen de la enfermedad:  

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crónica. Es una de 
las secuelas más frecuentes a largo plazo de la prematuridad. Northway y cols 
describieron la enfermedad por primera vez en 1967, tras el nacimiento de 32 
prematuros (con una edad gestacional media de 34 semanas) con síndrome de distrés 
respiratorio que desarrollaron cambios radiográficos característicos tras el inicio de la 
ventilación mecánica con presión positiva [1]. Se describieron cuatro etapas de la 
lesión pulmonar en la DBP "clásica": exudativa (edad 1-3 días); necrosis y reparación 
temprana (edad 4-10 días); formación de microquistes y fibrosis pulmonar (edad 10-12 
días); y cambios quísticos severos y cor pulmonale (después de los 30 días de edad) 
[2]. 

La definición clínica de DBP ha evolucionado con el tiempo y los avances en la 
atención neonatal, incluida la terapia con surfactantes, la administración de esteroides 
prenatales y las estrategias mejoradas de ventilación [3,4]. La mayoría de los bebés 
que actualmente desarrollan DBP nacen entre las 24 y 28 semanas de edad 
gestacional, durante el tiempo del desarrollo canalicular y sacular. Actualmente, la 
DBP se caracteriza por una detención uniforme del desarrollo pulmonar, con 
estructuras alveolares simplificadas y capilares dismórficos. Es más probable que 
estos bebés presenten un síndrome de dificultad respiratoria leve y una necesidad 
continua de oxígeno suplementario [5]. Los tres niveles de gravedad de la DBP (leve, 
moderada o grave) vienen determinados por la edad gestacional del bebé, la 
dependencia de oxígeno a las 36 semanas de edad post-concepcional, la duración 
total de la suplementación con oxígeno y los requisitos de presión positiva [6]. 

Los supervivientes de DBP a largo plazo pueden experimentar una obstrucción 
persistente de las vías respiratorias e hipertensión pulmonar, lo que complica el 
manejo anestésico. 
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La medicina evoluciona constantemente y quizá haya nuevos conocimientos no 
actualizados en este documento. 

Las recomendaciones no son reglas estrictas, sino un marco de referencia para 
guiar la toma de decisiones. 

Cada paciente es único y las circunstancias individuales deben guiar el cuidado 
médico. 

El diagnóstico puede ser erróneo; en caso de duda, debe ser confirmado. 

 
 

Puede encontrar más información sobre la enfermedad, centros de 
referencia y asociaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net 
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Cirugía habitual 

Los procedimientos que abordan las secuelas de la prematuridad incluyen: colocación 
del tubo de gastrostomía, reparación de hernia inguinal, ligadura del conducto 
arterioso persistente, procedimientos oftalmológicos, colocación de una derivación 
ventriculoperitoneal. 

 

Tipo de anestesia  

No hay una recomendación definitiva en cuanto a anestesia general o regional. 

Los supervivientes de DBP a largo plazo experimentan obstrucción de las vías 
respiratorias e hiperreactividad. Se recomienda que los pacientes con DBP no se 
sometan a una anestesia general para procedimientos electivos durante una infección 
respiratoria aguda. Lo ideal es que la cirugía se posponga 4-6 semanas. La vía aérea 
con mascarilla laríngea puede disminuir el riesgo de broncoespasmo, pero no protege 
la vía aérea de la broncoaspiración [7]. La anestesia regional o local evita la 
manipulación de las vías respiratorias, pero puede no ser factible en ciertas cirugías o 
en pacientes pediátricos que no cooperan. Evite la anestesia espinal en pacientes con 
hipertensión pulmonar grave y distensión del corazón derecho, ya que la disminución 
del retorno venoso y la bradicardia pueden precipitar insuficiencia cardíaca derecha. 

 

Procedimientos diagnósticos preoperatorios adicionales necesarios (además de 
los cuidados estándar) 

Se debe obtener un historial médico completo. Para los pacientes con DBP que 
requieren cirugía en la unidad neonatal, es necesario revisar el historial anestésico, los 
medicamentos actuales, las alergias, la tos o la producción de esputo, la necesidad de 
oxígeno suplementario y el grado de apoyo del respirador con presión positiva. 

Además,  hay que interrogar a los padres de pacientes con DBP que regresan para 
procedimientos de seguimiento después del alta de la unidad neonatal con respecto a 
las hospitalizaciones (incluida la necesidad de intubación traqueal), cambios en los 
requisitos de oxígeno suplementario, necesidad de presión positiva no invasiva (por 
ejemplo CPAP) y tolerancia al ejercicio. La mala tolerancia al ejercicio puede 
presentarse como diaforesis o cianosis durante la alimentación o la falta de desarrollo 
en pacientes que aún no pueden deambular. 

El examen físico debe evaluar los signos vitales, la presencia de sibilancias o tos, el 
uso de músculos accesorios, la cianosis y el estado de hidratación. 

Considere las siguientes pruebas en pacientes con enfermedad persistente: 

 Ionograma: en pacientes que reciben terapia diurética crónica. 

 Gasometría arterial y oximetría de pulso: en pacientes con aumentos recientes 

en los requerimientos de oxígeno o en cualquier lactante que requiera oxígeno 

suplementario. 

 Radiografía de tórax. 
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 Ecocardiograma: en cualquier recién nacido dependiente de oxígeno o en 

pacientes con marcadores clínicos relacionados con hipertensión pulmonar, 

como  pueden ser una necesidad continua de ventilación con presión positiva, 

requerimientos de oxígeno desproporcionados al grado de enfermedad 

pulmonar, PaCO2 elevada, episodios cianóticos recurrentes, falta de 

crecimiento u hospitalizaciones recurrentes [8]. 

 Cateterización cardíaca: reservada para pacientes con DBP con hipertensión 

pulmonar por ecocardiograma que (1) presentan deterioro clínico 

cardiorrespiratorio no relacionado con enfermedad de las vías respiratorias; (2) 

se sospecha que tienen una hipertensión pulmonar significativa a pesar del 

manejo óptimo de la enfermedad pulmonar; (3) son candidatos para el 

tratamiento farmacológico de la hipertensión pulmonar a largo plazo; o (4) 

tienen edema pulmonar recurrente e inexplicable [9]. 

 

Preparación especial para el tratamiento de la vía aérea 

La DBP no tiene una correlación directa con la intubación traqueal difícil. Sin embargo, 
los pacientes con DBP tienen riesgo de estenosis subglótica, granulomas de las vías 
respiratorias y pseudopólipos si se produce una intubación traqueal prolongada 
durante la infancia [9-11]. Pueden requerirse tubos traqueales de menor tamaño. 

 

Preparación especial para transfusión o administración de productos hemáticos 

Los estudios retrospectivos han mostrado correlaciones entre las transfusiones de 
sangre y el desarrollo DBP en niños de muy bajo peso al nacer [12-14], posiblemente 
debido al estrés oxidativo inducido por el hierro [15]. Sin embargo, no hay evidencia 
clara de una relación causal. 

Los pacientes con DBP conocida pueden requerir la administración de diuréticos junto 
con la transfusión para evitar el edema pulmonar y el empeoramiento de la hipoxemia. 

 

Preparación especial para anticoagulación 

No hay evidencia que apoye la necesidad de una anticoagulación particular. 

 

Precauciones para el posicionamiento, transporte o movilización del paciente 

Evite la hipotermia, la hipoxia y la hipercapnia, ya que estos factores pueden empeorar 
la hipertensión pulmonar y precipitar la insuficiencia ventricular derecha. El oxígeno 
debe estar disponible para el transporte del quirófano. Los pacientes que requieren 
ventilación con presión positiva deben ser intubados y ventilados durante el transporte. 
Como la ventilación manual con bolsa puede ser ineficaz y causar hipercapnia, 
considere el uso de un ventilador de transporte mecánico para garantizar una 
ventilación minuciosa constante. 
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Interacciones entre medicación crónica del paciente y fármacos anestésicos 

En algunos centros se administra corticosteroides inhalados o sistémicos postnatales 
para reducir la inflamación y mejorar la función pulmonar en lactantes con DBP en 
evolución o establecida [16-19]. Los supervivientes de DBP a largo plazo pueden 
recibir esteroides orales, intravenosos o inhalados como tratamiento para la 
enfermedad reactiva severa de las vías respiratorias en el ámbito ambulatorio. 

Todas las vías de administración de glucocorticoides (oral, inhalada, intranasal, tópica, 
intramuscular e intravenosa) se han asociado con la supresión del eje hipotálamo-
pituitario-adrenal [20]. El estrés fisiológico, que incluye lesiones, cirugía o una infección 
grave puede precipitar una crisis suprarrenal. Considere la supresión suprarrenal en 
pacientes con antecedentes de uso exógeno de esteroides e hipotensión o 
hipoglucemia inexplicables durante la anestesia. Administrar suplementos de 
glucocorticoides en dosis de estrés en pacientes que reciben terapia esteroide oral de 
larga duración (más de 8-12 mg/m2/día durante más de 2 semanas), o en aquellos 
que han suspendido el uso de esteroides en los últimos 6 meses [21]. 

 

Procedimiento anestésico 

Los objetivos del manejo anestésico incluyen evitar la broncoconstricción, elevaciones 
en la resistencia vascular pulmonar o disminuciones en la contractilidad cardíaca. 

El propofol es un broncodilatador y es un agente de inducción útil en el paciente 
hemodinámicamente estable con enfermedad reactiva de las vías respiratorias. Este 
agente debe usarse con precaución en pacientes con hipertensión pulmonar, ya que 
los bolos grandes pueden disminuir significativamente la resistencia vascular sistémica 
y alterar la función biventricular [22]. 

La ketamina mantiene la presión arterial y la resistencia vascular sistémica al mismo 
tiempo que mejora la broncodilatación. Es útil en el paciente hemodinámicamente 
inestable y con sibilancias activas que requieren cirugía de emergencia. La 
administración de ketamina en niños con hipertensión pulmonar sigue siendo 
controvertida, ya que algunos estudios sugieren que su uso puede aumentar la 
resistencia vascular pulmonar [23-25]. 

Los agentes volátiles disminuyen la vasoconstricción pulmonar hipóxica. El 
sevoflurano es preferible para la inducción por inhalación debido a sus efectos 
broncodilatadores, así como por estar asociado con una menor incidencia de 
laringoespasmo y arritmias cardíacas en comparación con otros agentes volátiles. 
Valorar cuidadosamente los agentes volátiles en pacientes con hipertensión pulmonar, 
ya que su uso puede resultar en una depresión de la contractilidad cardíaca dosis 
dependiente y la resistencia vascular sistémica [22]. 

La intubación traqueal puede precipitar broncoespasmo. Considere evitar la intubación 
traqueal utilizando una máscara o un dispositivo de vía aérea supraglótica para los 
casos apropiados [7]. Asegurar un nivel profundo de anestesia antes de la 
manipulación de la vía aérea. La extubación durante hipnosis profunda reduce el 
riesgo de broncoespasmo por toser en el tubo traqueal, pero no protege al paciente 
contra la aspiración o el laringoespasmo [22]. La anestesia regional evita la 
manipulación de la vía aérea, pero no es apropiada para todos los tipos de cirugía. 
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Se recomienda evitar los agentes bloqueadores neuromusculares liberadores de 
histamina en pacientes con DBP. Los inhibidores de la acetilcolinesterasa deben 
usarse con precaución durante la reversión del bloqueo neuromuscular debido al 
riesgo de broncoespasmo. Sugammadex revierte el bloqueo neuromuscular sin 
efectos secundarios de tipo muscarínico, pero no se ha estudiado exhaustivamente en 
las poblaciones infantiles y neonatales [26]. 

 

Monitorización especial o adicional 

Monitorice la saturación de oxígeno, el CO2 exhalado y la temperatura corporal para 
evitar la hipoxia, la hipercapnia y la hipotermia. Estos factores pueden empeorar la 
hipertensión pulmonar y conducir a la insuficiencia cardíaca derecha. 

Realizar extracción de gasometría arterial a intervalos regulares. 

Considere la canalización arterial para la monitorización de la presión arterial invasiva 
y la colocación una vía venosa central para la administración de inotrópicos en 
pacientes con hipertensión pulmonar para casos quirúrgicos de mayor duración o 
complejidad. 

Vigile el bloqueo neuromuscular y asegúrese la reversión completa de sus efectos 
después de la cirugía. 

 

Complicaciones posibles 

Los niños con DBP con frecuencia experimentan sibilancias, pero tienen menos 
probabilidades de responder a los broncodilatadores que los niños con asma [27,28]. 
Sin embargo, la administración de inhaladores broncodilatadores es segura y efectiva 
para muchos pacientes con DBP durante el broncoespasmo agudo [29]. El 
broncoespasmo refractario puede requerir la administración intravenosa de terbutalina 
o adrenalina como último recurso. 

En pacientes con hipertensión pulmonar, evite aumentos en la resistencia vascular 
pulmonar y prevenir así una crisis de hipertensión pulmonar. La hiperventilación 
moderada con oxígeno al 100%, la corrección de la acidosis, la analgesia adecuada y 
la administración de vasodilatadores pulmonares son útiles en este contexto. El óxido 
nítrico inhalado disminuye la resistencia vascular pulmonar sin efectos sistémicos 
significativos. Considere el soporte inotrópico para la hipotensión sistémica persistente 
a pesar del tratamiento con vasodilatador pulmonar [30]. 

 

Cuidados postoperatorios 

El grado de seguimiento postoperatorio depende del procedimiento quirúrgico y la 
condición física del paciente. El ingreso en la unidad de cuidados intensivos puede ser 
necesario para pacientes que experimenten crisis de hipertensión pulmonar o que 
requieran ventilación mecánica. La ventilación postoperatoria prolongada puede 
favorecer la lesión pulmonar asociada con la ventilación mecánica y debe evitarse. 
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Problemas agudos relacionados con la enfermedad que pueden confundir 
durante la anestesia y la recuperación 

No se han comunicado.  

 

Anestesia ambulatoria 

Típicamente se suele evitar. La anestesia ambulatoria solo se considera en pacientes 
con BPD con enfermedad leve (es decir, sin sibilancias basales, cianosis, uso de 
oxígeno en el hogar o hipertensión pulmonar). 

 

Anestesia obstétrica 

No se ha comunicado. 
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