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DISPLASIA BRONCOPULMONAR 

GUÍA PARA PADRES

La displasia broncopulmonar es una 

enfermedad crónica que puede con-
dicionar alteraciones en la función 

pulmonar a largo plazo. Se puede originar 

por muchos factores, pero su desencade-

nante principal es el parto muy prema-

turo.  Su incidencia ha ido au-

mentando en los últimos 

años de forma paralela 

al incremento en la 

supervivencia de 

los niños que na-

cen de forma pre-

matura, aunque 

cada vez los casos 

son menos graves. 

La mejoría en el ma-

nejo perinatal derivada 

de los avances técnicos y 

conocimientos adquiridos, ha 

provocado una importante mejora en la 

calidad de vida de los pacientes con Dis-

plasia Broncopulmonar. 

El objetivo fundamental de este manual 
es ayudarte, como padre/madre de un 
niño con displasia broncopulmonar, a 

entender este proceso y facilitar tu labor 

como cuidador.  

Ante todo queremos transmitirte sere-

nidad y paciencia, en la mayoría de los 

niños su función pulmonar mejora con 

el tiempo pudiendo ser retirados ciertos 

tratamientos como el oxígeno y/o sopor-

te respiratorio en los casos más graves 

tras los primeros meses después del na-

cimiento.

El objetivo fundamental es 

“cuidar” de tu hijo con 

especial atención a 
sus pulmones, man-

teniendo siempre 

que sea posible la 

lactancia materna, 

evitando la expo-

sición al humo de 

tabaco y la conta-

minación ambien-

tal, previniendo al 

máximo las infecciones 

respiratorias, con una es-

pecial atención a su nutrición 

y crecimiento y, cuando llegue el mo-

mento, la realización de actividad física 

regular. 

Como ves, todo lo recomendable para cual-

quier niño pero muy especialmente en es-

tos bebés con una situación respiratoria 

más delicada. 

Esperamos que te sea de utilidad este ma-

nual y te animamos a consultar el área de 
padres (www.geidis.es; https://neumoped.

org/info-padres/). 

INTRODUCCIÓN Y 
MENSAJE A LOS PADRES
Manuel Sanchez-Luna. Hospital Gregorio Marañón. Madrid.
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La displasia broncopulmonar es una 

enfermedad caracterizada por una 

alteración en el desarrollo normal 
de los pulmones, producida fundamental-

mente por el inicio de la función de respirar 

cuando los pulmones son todavía extrema-

damente inmaduros y por tanto, no están 

preparados para ello. 

Se produce como consecuencia de múl-
tiples factores que ocurren tanto antes 

del nacimiento como en los primeros días 

tras el mismo, siendo el principal factor de 

riesgo el nacer de forma muy prematura, 

cuando el pulmón está en una fase muy 

precoz de su desarrollo.

Para poder definir lo mejor posible esta 

situación hablamos que un bebé tiene 
displasia broncopulmonar si requiere 
de algún tipo de ayuda para respirar du-
rante más de 28 días después de su naci-
miento, esto nos indica que su desarrollo 

no ha sido el adecuado para realizar su 

función respiratoria sin ayuda. Para po-

der establecer el grado de afectación se 

evalúa su situación cuando alcanza una 

determinada madurez, definida en las 36 

semanas de edad postconcepcional, es 

decir, alrededor de 8 meses de gestación, 

o lo que es lo mismo cuando el desarrollo 

es el que tendría si hubiese nacido casi al 

término del embarazo. Cuanta más ayu-

da respiratoria necesite en ese momento 

tendrá un mayor grado de afectación,  cla-

sificándose en displasia broncopulmonar 

grado 1, 2 o 3 de menor a mayor gravedad. 

La gravedad de esta patología puede ir 

cambiando con el tiempo y, en general, la 

mayoría de los bebés con displasia bron-

copulmonar van mejorando al crecer sus 

pulmones con la edad.

Las pruebas diagnósticas como la radio-

grafía, estudios de tomografía del pulmón 

(TAC pulmonar), ECO del corazón, análisis 

de sangre, fibrobroncoscopia o evaluación 

de la función pulmonar se realizan según 

criterio médico como herramientas de apo-

yo para valorar de forma individual la evo-

lución de cada caso.

Dado que el desarrollo pulmonar continua 

en los primeros años tras el nacimiento, 

esta graduación no siempre se correlaciona 

con una peor evolución a largo plazo ya que 

son muchos los factores que pueden influir 

en el desarrollo pulmonar posterior. De ahí 

la extrema importancia de prevenir y evitar 
procesos nocivos, especialmente duran-
te los primeros años de edad así como 
potenciar los hábitos de vida saludables 
de forma que favorezcamos al máximo el 

crecimiento y la función del pulmón. 

¿QUÉ ES LA DISPLASIA 
BRONCOPULMONAR?
Cristina Ramos Navarro. Hospital Gregorio Marañón. Madrid.
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GUÍA PARA PADRES

La displasia broncopulmonar es una en-

fermedad que no tiene una sola causa, 

influyen muchos y diferentes factores 

para que se produzca.

De entre esos factores, la causa más im-
portante es la prematuridad. Cuando se 

produce un parto muy prematuro, especial-

mente por debajo de las 26-28 semanas de 

gestación, se interrumpe el crecimiento y 

desarrollo normal de los pulmones. 

Aunque los pulmones de su bebé seguirán 

desarrollándose tras el nacimiento, no po-

drán hacerlo en las mismas condiciones.  

Hay otros factores, a veces asociados a 

un parto prematuro, como la inflamación 
de las distintas capas que envuelven al 
feto, infecciones, la escasez de líquido 
amniótico, que pueden influir negativa-

mente en el desarrollo del pulmón en for-

mación.

Se sabe que las medidas de soporte respi-

ratorio, especialmente la ventilación mecá-

nica, y la oxigenoterapia, ambas necesarias 

en muchos casos para la supervivencia del 

recién nacido, pueden producir un daño 

añadido a su pulmón.

Durante la evolución de su bebé en las prime-

ras semanas de vida tras el nacimiento ocu-

rren situaciones clínicas como las infecciones 

generales, la persistencia del conducto arte-

rioso o las infecciones respiratorias, que pue-

den agravar la condición de sus pulmones y 

ayudar a la evolución hacia una displasia bron-

copulmonar. Otros factores como la lactancia 

materna disminuyen el riesgo de desarrollar 

esta enfermedad o disminuyen  su gravedad.

También existen grupos de investigación 

dedicados a la búsqueda de variantes ge-

néticas que podrían determinar una mayor 

predisposición al desarrollo de displasia 

broncopulmonar en algunos bebés.

¿POR QUÉ SE PRODUCE?
Ana Sánchez Torres. Hospital la Paz. Madrid.
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Durante el ingreso en Neonatología y 

tras el alta hospitalaria el recién na-

cido/a y/o lactante diagnosticado de 

displasia broncopulmonar puede tener sig-

nos de dificultad respiratoria, especialmente 

ante esfuerzos como ocurre durante la ali-

mentación. Esto puede expresarse como una 

respiración acelerada (taquipnea), acompa-

ñada o no de otros signos de trabajo respira-

torio aumentado, como el ensanchamiento 
de las fosas nasales cuando respira (aleteo) 

o  retracciones del tórax, entre las costillas 

(tiraje intercostal) o por debajo de ellas (tira-

je subcostal), y/o impresión de fatiga al res-
pirar (dificultad para respirar). La frecuen-

cia respiratoria puede ser controlada por los 

padres, por observación del movimiento del 

tórax o colocando su mano sobre el pecho o 

abdomen del niño, contando las respiracio-

nes por minuto (se cuenta como una respi-

ración cada vez que inspire, movimiento del 

tórax hacia fuera o del abdomen hacia den-

tro). Es recomendable conocer la frecuen-

cia respiratoria habitual del bebé, medida en 

situación de reposo o sueño, para detectar 

posibles empeoramientos. La dificultad al 

respirar será habitualmente proporcional al 

grado de displasia; leve, moderada o grave. 

Uno de los problemas más importantes es 
la repercusión en el crecimiento. El gasto 

de energía relacionado con el esfuerzo res-

piratorio, así como las dificultades para la 

alimentación, que hacen que reciba menos 

nutrientes de los necesarios, suelen condicio-

nar dificultades en la ganancia de peso y en el 

crecimiento. No es infrecuente que presenten 

también regurgitaciones con las tomas. 

En caso de agravamiento, por una infección 

respiratoria, y/o por hipertensión pulmonar, 

pueden presentar mala coloración, pálida 
o azulada, especialmente en torno a los la-
bios. No es infrecuente que los niños modi-

fiquen su comportamiento cuando no están 

bien, estando menos activos o incluso ador-

milados, también durante la alimentación, o 

incluso más irritables por la reducción del 

oxígeno sanguíneo y la retención de dióxido 

de carbono. Otros datos de descompensa-

ción pueden ser una sudoración excesiva o 
una reducción en la cantidad de orina a lo 

largo del día. También se puede observar la 

presencia de tos y/o una respiración sono-

ra acompañada o no de ruidos respiratorios 

como sibilancias (silbido al expulsar el aire). 

Los pacientes pueden empeorar significa-

tivamente en unas pocas horas por lo que 

se debe consultar ante un empeoramiento 

o ante la aparición de nuevos datos de preo-

cupación. A largo plazo, en algunos casos se 

puede detectar cierto retraso en la adquisi-

ción de características del desarrollo, hecho 

que puede estar asociado a otros problemas 

de salud, pero también a esta enfermedad 

que puede acompañarse de períodos pro-

longados de poca movilidad y/o reducción 

de estímulos.

¿CUÁLES SON LOS SÍNTOMAS QUE PUEDE 
PROVOCAR?
Ana Concheiro Guisán. Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo.
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EL MOMENTO DEL ALTA 
(Controles previos y requisitos) 

Para considerar que un bebé con dis-

plasia broncopulmonar puede reci-

bir el alta hospitalaria, primero debe 

alcanzar una situación de estabilidad clí-
nica y de madurez suficientes. Su médi-

co le realizará, previo al alta, los controles 

que considere necesarios para ajustar la 

alimentación y el tratamiento que tendrá 

que seguir en casa. Además, revisará las 

vacunas y otros tratamientos preventivos 

que pueda necesitar.

En cuanto a la alimentación, el bebé debe 
ser capaz de completar las tomas por boca, 
ya sea al pecho o con biberón, sin atragan-

tarse, ni realizar descensos significativos de 

la saturación de oxígeno ni del ritmo car-

diaco. En algunos casos, si por necesidades 

especiales fuera necesario alimentar al bebé 

mediante algún otro sistema (sonda naso-

gástrica o gastrostomía), previo al alta se le 

proporcionará a la familia el material nece-

sario para tenerlo disponible en domicilio y, 

durante el ingreso, se formará a los padres 

para utilizar adecuadamente dicho material 

y proporcionar los cuidados específicos que 

requiera su hijo. Además, durante los días 

previos al alta, se verificará que la ganancia 

de peso sea adecuada.

Desde el punto de vista respiratorio, la 

situación clínica debe ser de estabilidad. 

Para ello, el personal sanitario comprobará 

que el bebé no presente dificultad respira-

toria (esfuerzo excesivo para respirar), ni 

alteraciones de la saturación de oxígeno ni 

pausas de apnea (cese de la respiración de 

varios segundos de duración) durante va-

rios días antes del alta. Algunos bebés con 

displasia broncopulmonar cuando se van 

de alta tienen retracciones torácicas que 

irán despareciendo con los meses. Además, 

su médico valorará la necesidad de trata-

miento domiciliario con oxígeno y/o de 

disponer en casa de un monitor para con-

trolar la saturación y la frecuencia cardiaca 

(pulsioxímetro). En caso de necesitarlos, se 

les proporcionará a los padres los recursos 

necesarios y el entrenamiento apropiado 

para utilizarlos correctamente. 

Además, antes del alta, es recomendable 

gestionar las citas para las revisiones que 

tendrán que hacerse en las distintas consul-

tas hospitalarias y en su pediatra de Aten-

ción Primaria.

En cualquier caso, ya durante el ingreso de 

un bebé con displasia broncopulmonar, es 
fundamental el papel y la participación 
de los padres en su cuidado. Durante la 

estancia del bebé en el hospital, los padres 

reciben la formación necesaria por parte 

del personal sanitario para estar perfecta-

mente capacitados para asegurar los cui-

dados que pueda necesitar su hijo en casa. 

Ester Sanz López. Hospital Gregorio Marañón. Madrid.
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CONSEJOS BÁSICOS SOBRE ALIMENTACIÓN Y 
SUPLEMENTOS. Situaciones especiales: sondas de 
alimentación y gastrostomía

Es importante recordar que la lactan-
cia materna es la mejor alimenta-
ción para cualquier recién nacido y 

lactante y muy especialmente en los niños 

con displasia broncopulmonar.

Durante los días previos al alta hospitalaria 

de un bebé con diagnóstico de displasia 

broncopulmonar, la alimentación va a ser 

un tema clave para la familia y el paciente. 

Sus médicos y enfermeras atenderán todas 

sus dudas y le explicarán con detalle las 

necesidades de sus hijos. 

Es importante que la familia se sienta có-

moda en las tomas del bebé. Es muy re-

comendable que, en este sentido, sean 

los padres los que den la mayor parte de 

las tomas antes del alta. En ocasiones, se 

producen bajadas en la saturación de oxí-

geno, de forma leve y transitoria, que re-

cuperan espontáneamente si permitimos 

que el bebé descanse. En la mayoría de las 

situaciones, los bebés no llevarán monitor 

de saturación al domicilio, y deben ser las 

familias las que sepan interpretar los signos 

del niño para proporcionar los descansos 

oportunos durante las tomas. Si el niño se 

va de alta con oxigenoterapia domiciliaria, 

también llevará un monitor de saturación 

y  de frecuencia cardiaca, y es habitual que 

durante las tomas de forma puntual sea 

necesario aumentar los requerimientos de 

oxígeno.

Si se ha conseguido mantener la lactancia 

materna hasta el día del alta, ya sea de for-

ma exclusiva o mixta, lo aconsejable es pro-

longarla todo lo posible. Se aconseja una 
dieta saludable, variada con una ingesta 
adecuada de líquidos.

Los controles analíticos y de ganancia de 

peso antes del alta, marcarán la necesidad 

de añadir un suplemento a la lactancia ma-

terna o bien la introducción de fórmulas 

que ayuden a mantener un adecuado apor-

te nutricional, tanto en macronutrientes 

(proteínas, hidratos de carbono, grasas), 

como en micronutrientes (vitaminas y mi-

nerales). Los beneficios inmunológicos que 

la lactancia materna proporciona son difí-

cilmente reproducibles con el uso de fór-

mulas artificiales (lactoferrina, probióticos, 

inmunoglobulinas…). Sin embargo, existen 

una amplia gama de fórmulas en el merca-

do mejoradas en este sentido y su médico 

le aconsejará la fórmula más conveniente 

cuando sea necesario.

En los casos de lactancia materna, hay que 

valorar la posibilidad de que los bebés pue-

dan realizar total o parcialmente las tomas 

directamente al pecho. Siempre que sea po-

Elena Maderuelo Rodríguez. Hospital Gregorio Marañón. Madrid.
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sible, esa transición debe comenzarse en el 

ámbito hospitalario, para que la familia pueda 

recibir toda la información y apoyo del per-

sonal sanitario, así como la evaluación clínica 

del bebé (ya que le supondrá un mayor gas-

to energético en cada toma). De esta forma, 

aseguraremos la confianza que la madre y su 

familia necesitan de cara al alta hospitalaria.

Es frecuente que al alta su bebé tome dis-

tintos fármacos que continuarán adminis-

trándoselos en el domicilio según haya sido 

su evolución durante el ingreso. Los más 

frecuentes son:

• Colecalciferol (vitamina D). Se reco-

mienda en la población general en dosis 

de 400 UI al día durante el primer año. A 

veces es necesario aumentar la dosis o 

combinarlo con administración de calcio 

oral y fósforo, en situaciones de riesgo 

de osteopenia (descalcificación ósea).

• Hierro oral. Necesario en situación de 

anemia ligada a la prematuridad. A veces 

estos requerimientos quedan cubiertos 

si la lactancia materna está suplementa-

da o toma fórmula artificial.

• Suplementos vitamínicos. Es necesario 

en situaciones de colestasis (alteración 

del hígado en su función) aportar vita-

minas liposolubles (A, D, E y K) hasta 

la resolución del problema. En otras cir-

cunstancias, el suplemento con vitami-

nas dependerá de la situación de su bebé 

y las recomendaciones de su médico.

Los controles nutricionales que se llevan a 

cabo durante su hospitalización, se man-

tendrán también en las revisiones al alta. 

El aporte calórico y nutricional adecua-
do, es un elemento clave en la evolución 
de la displasia broncopulmonar. Así que 

se controlará el crecimiento de su bebé en 

cada visita, ajustándolo, en la mayoría de 

las ocasiones, a su edad postmenstrual. La 

necesidad de mantener una leche especial 

(fórmulas de prematuros, hipercalóricas, …) 

o el suplemento de la lactancia materna, se 

le indicará en las consultas de seguimiento.

La introducción de la alimentación com-
plementaria se aconseja a partir del sexto 
mes de edad postmenstrual, aunque siem-

pre habrá que individualizarlo para cada 

situación. Muchos pacientes necesitan ade-

lantar la introducción de nuevos alimentos 

por problemas de reflujo gastro-esofágico, 

escasa ganancia ponderal, rechazo de teti-

na o problemas de succión. En las consultas 

de seguimiento se modificarán las pautas 

para ajustarlas a cada paciente.

Situaciones especiales: sondas de alimen-
tación y gastrostomía 

En el caso de que su bebé en el momento 

del alta necesite aún la alimentación por 

sonda nasogástrica o lleve una gastrosto-

mía para asegurar su nutrición, habrá re-

cibido, además del aparataje y material, la 

información y formación suficiente para 

manejarlo en su domicilio. Deberá seguir 

los consejos y pautas de alimentación del 

equipo implicado en su evolución y cuida-

dos (enfermeras, médicos especialistas en 

nutrición, médicos cirujanos,…).
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El niño con displasia broncopulmo-

nar es especialmente suscepti-

ble a las infecciones respiratorias 

presentando además una mayor 

gravedad lo que les hace re-

querir con más frecuen-

cia de hospitalización 

y empeoran su función 

pulmonar basal. Es por 

ello de suma importan-

cia establecer todas las 

medidas posibles para 

evitar estas infecciones 

teniendo un papel funda-

mental tanto las medidas hi-

giénicas como las vacunaciones. 

• Medidas Higiénicas: Se recomienda evi-

tar al máximo la exposición a factores 

ambientales nocivos como la contami-

nación ambiental, el humo de tabaco y 

las infecciones. En este sentido se re-

comienda que los niños con Displasia 

Broncopulmonar no acudan a guardería 

en sus primeros 2 años de edad, evitar 

el contacto con personas con infeccio-

nes respiratorias y el lavado de manos 

frecuente de las personas en contacto 

con el niño, especialmente en época 

epidémica.

• Vacunaciones: Una de las medidas más 

eficaces en la prevención de infecciones 

es la vacunación, recomendándose su va-

cunación de acuerdo a su edad 

cronológica incluyendo tanto 

las vacunas incluidas en el 

calendario vacunal (con 

1 dosis más de vacuna 

frente al neumococo), 

como la vacunación 

frente al Rotavirus y 

Meningococo B, aña-

diendo la vacunación an-

tigripal por encima de los 6 

meses de edad. Se recomien-

da además la vacunación antigripal 

en las personas que convivan con el niño. 

• Profilaxis con Palivizumab: El palivizu-

mab es un anticuerpo monoclonal espe-

cífico frente al virus respiratorio sincitial 

(VRS), que es uno de los virus respon-

sables del desarrollo de bronquiolitis. Su 
administración está indicada en todos 
los niños con displasia broncopulmonar 
menores de 1 año, y en el segundo año 
según el criterio individualizado de su 
médico en función de la necesidad de 
apoyo respiratorio o tratamiento médi-
co y otros factores individuales.

PALIVIZUMAB E IMPORTANCIA DE LAS VACUNAS 
DEL CALENDARIO Y OTRAS COMO GRIPE/  
ROTAVIRUS/MENINGO B. IMPORTANCIA DE 
LA VACUNACIÓN A LOS FAMILIARES (GRIPE, 
TOSFERINA…) 
Cristina Ramos Navarro. Hospital Gregorio Marañón. Madrid. 
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Los diferentes órganos y tejidos del 

cuerpo necesitan oxígeno para fun-

cionar y vivir. Los pulmones son los 

encargados de hacer que la sangre se re-

cargue de oxígeno para llevarlo a todos los 

órganos del cuerpo. El aire que llega a los 

pulmones entra en nuestro organismo a tra-

vés de la nariz y/o boca (inspiración). Este 

aire cargado de oxígeno llega a los alveolos 

que están en contacto con los vasos capila-

res y el oxígeno pasa fácilmente a la sangre 

de esos vasos y es transportado a todos los 

órganos de nuestro cuerpo. En la displasia 

broncopulmonar al haber una lesión de la 

pared de los alveolos, existe un mal paso 

del oxígeno hacia la sangre de los capilares.

El objetivo fundamental de la oxigenote-

rapia domiciliaria en lactantes con displa-

sia broncopulmonar es evitar la hipoxemia 

crónica o intermitente derivada de la enfer-

medad. Los aportes suplementarios de oxí-

geno mejoran la ganancia de peso, reducen 

la resistencia de las vías respiratorias, au-

mentan la distensibilidad de los pulmones 

y reducen la hipertensión pulmonar. 

La indicación de oxigenoterapia domicilia-

ria en lactantes con displasia broncopul-

monar se establece cuando la saturación 

de oxígeno, respirando aire ambiente, es 

≤92%. Podrá considerarse su uso en otros 

niños con saturación de oxígeno entre 93 

y 96%, según el criterio de su pediatra, en 

aquellos casos con hipertensión pulmonar 

documentada por el cardiólogo o retraso 

del crecimiento. 

Las fuentes de oxígeno más recomendadas 

para el domicilio son:

1. Los tanques (Dewar o Nodriza) de oxíge-
no líquido junto con una mochila para los 
desplazamientos (Figura 1). El Dewar es un 

recipiente que es capaz de almacenar el oxí-

geno en estado líquido a bajas temperaturas 

(hasta -183ºC) y liberarlo en forma de gas a 

temperatura ambiente. Se puede regular el 

flujo de salida del oxígeno entre 0,25 y 15 li-

tros por minuto. La mochila es un recipiente 

más pequeño y transportable, que se llena a 

partir del Dewar o Nodriza y cuyo funciona-

miento es exactamente el mismo. Se puede 

regular el flujo de salida del oxígeno entre 

0,25 y 5 litros por minuto. Por la pérdida de 

oxigeno que ocurre incluso a flujo cero, la 

mochila se puede vaciar, incluso sin usarla y 

se podrá recargar solo en su nodriza. 

¿QUÉ ASPECTOS SON IMPORTANTES EN 
LA OXIGENOTERAPIA EN DOMICILIO?

Figura 1: Dispositivos de oxígeno líquido

O2
Alba Torrent Vernetta. Sección de Neumología Pediátrica y Fibrosis Quística. Hospital Vall d’Hebrón. 
Barcelona. Mirella Gaboli. Sección de Neumología Pediátrica. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.
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2. Los concentradores de oxígeno (Figura 
2). Se trata de equipos médicos que por 

medio de una bomba neumática (activada 

por la electricidad en domicilio, o por una 

batería en los desplazamientos) captan el 

oxígeno del aire circundante, y lo almace-

nan en una cámara de retención, para des-

pués administrarlo al niño con una pureza 

de aproximadamente el 95%. Existen con-

centradores de flujo continuo y concentra-

dores de flujo “a demanda”, en los cuales 

la administración del oxígeno se consigue 

mediante una válvula que el paciente acti-

va en la inspiración.  El esfuerzo inspirato-

rio de los pacientes más pequeños puede 

ser insuficiente para activar la válvula de 

los concentradores de flujo discontinuo, 

debiéndose utilizar preferiblemente los 

concentradores de flujo continuo en estos 

casos.

Figura 2: Concentradores de flujo continuo y de flujo a demanda

El oxígeno purificado es un gas seco (no 

contiene la humedad del aire) y, si procede 

de una nodriza, está también frío. En oca-

siones, es necesaria la humidificación de 

los aportes de oxígeno y se puede conse-

guir adaptando un vaso con agua a la sa-

lida de la nodriza o del concentrador. 

Independientemente de la fuente de oxíge-

no que se utilice, el flujo de oxígeno habi-

tualmente necesario suele ser bajo (0,25-2 

litros por minuto, según lo prescrito por el 

pediatra de su hijo) y se suele administrar 

con gafas nasales. Con estos flujos, la hu-

midificación de los aportes de oxígeno no 

es necesaria. 

Ocasionalmente puede estar indicada una 

mascarilla que cubra boca y nariz.

En ocasiones es necesario realizar con-

troles continuos o discontinuos durante la 
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administración de oxígeno. Para ello se utiliza 

la pulsioximetría, un método no invasivo, que 

permite determinar el porcentaje de satura-

ción de oxígeno en la sangre del niño mediante 

un sensor colocado en un dedo, la palma de 

una mano, la planta de un pie o el lóbulo de una 

oreja. Este dispositivo permite programar unas 

alarmas luminosas y/o audibles, que alertan 

cuando la frecuencia cardiaca o la saturación 

de oxígeno se salen de los rangos que hemos 

señalado como normales. El pulsioxímetro 

ayuda a decidir si deben aumentarse o dismi-

nuirse los aportes de oxígeno, si es necesario 

acudir a un centro sanitario y, en el proceso de 

retirada del oxígeno domiciliario, proporciona 

información útil para proceder con seguridad. 

Para la suspensión de la terapia con oxigeno-

terapia domiciliaria deben tenerse en cuenta 

los factores expuestos en la Tabla 1. Inicial-

mente se procederá a la reducción del flujo de 

oxígeno según los datos de la pulsioximetría. 

Posteriormente será necesario comprobar 

que la saturación de oxígeno respirando aire 

ambiente se mantiene estable, de acuerdo 

con el objetivo acordado para el niño (en ge-

neral 93-95%, pero en alguna circunstancia 

pudiera ser más), tanto en la vigilia, como 

durante el sueño y con los esfuerzos (en las 

tomas). Finalmente se podrá suspender la ad-

ministración y reservarla a situaciones inter-

currentes, como puedan ser las infecciones 

respiratorias.

Tabla 1. Factores a tener en cuenta para la suspensión de la terapia con oxígeno domiciliario

• Situación respiratoria estable: ausencia de signos clínicos de dificultad respiratoria (no 

depresión de los espacios entre las costillas, no respiración más rápida ni sobreesfuerzo 

al respirar), frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca normales para la edad y sin 

cambios importantes cuando se retira el aporte de oxígeno suplementario.

• Saturación de oxígeno mantenida entre 93% y 95% (día y noche) respirando aire ambiente.

• Resolución de la hipertensión pulmonar (documentada almenoscon ecocardiografía 

por el cardiólogo pediátrico). 

• Curva de peso y talla ascendente 

• Ausencia de procesos infecciosos (infecciones respiratorias)

La retirada del oxígeno en el domicilio debe 

ser gradual. Para ello, se deben realizar pe-

queños descensos en el flujo de oxígeno a 

lo largo de varias semanas-meses y se debe 

observar al niño durante 2-4 semanas antes 

del siguiente descenso. No se debe dismi-

nuir ni retirar durante procesos infecciosos, 

sobre todo, respiratorios. Si la ganancia de 

peso no es adecuada se debe considerar 

continuar con los aportes de oxígeno e in-

cluso aumentarlos bajo la supervisión del 

pediatra.
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Disponemos de varios fármacos para 

tratar a estos bebés, que se utiliza-

rán en base a las necesidades de 

cada uno, ya que no todos necesitan me-

dicación. La mayoría se inician durante su 

estancia hospitalaria, aunque también se 

pueden comenzar tras el alta.

Los medicamentos que se utilizan con re-

lativa frecuencia son los diuréticos y los 
broncodilatadores y antiinflamatorios (cor-

ticoides inhalados). En el caso de los bronco-

dilatadores y corticoides inhalados se preci-

sa de sistemas de inhalación para que sean 

correctamente administrados.

1. Diuréticos:

Los bebés prematuros pueden tener difi-

cultad para manejar el agua sobrante de su 

cuerpo. Además, la alimentación de estos 

niños es líquida (leche materna o de fórmu-

la), por lo que movilizan una gran cantidad 

de líquidos que deben redistribuir. Por es-

tos motivos, el agua puede acumularse en 

sus pulmones y dificultar la respiración.

Los diuréticos son fármacos que ayudan a 

eliminar el exceso de agua. Los más utilizados 

son: furosemida, hidroclorotiazida y espiro-

nolactona, y en todos los casos se adminis-

tran en forma de jarabe. Algunos bebés pue-

den necesitar uno o varios de estos fármacos. 

Los efectos secundarios que pueden pro-

vocar son la disminución de los niveles de 

sal o potasio en sangre, así que en ocasio-
nes son necesarios controles analíticos. Si 

permanecen con estos fármacos durante 

mucho tiempo también se deben realizar 

controles ecográficos de los riñones. 

2. Medicación inhalada (aerosoles):

Existe otro tipo de medicación que se ad-

ministra de manera inhalada como son los 

broncodilatadores y los corticoides. Este 

tipo de fármacos actúa directamente en el 

pulmón, pero requieren que se apliquen de 

forma correcta para lograr el efecto deseado.

Broncodilatadores inhalados:

Algunos bebés con displasia broncopul-

monar pueden presentar con los catarros 

cuadros de dificultad para respirar en los 

que se les escuchan pitos en el pecho. A 

esto lo denominamos broncoespamo: los 

bronquios (o tuberías) de sus pulmones se 

estrechan, dificultando el paso del aire a 

través de los mismos. 

Los broncodilatadores son fármacos que ha-

cen que se relajen los músculos de la pared de 

las vías respiratorias con lo que el diámetro de 

esas vías aéreas se amplía, y permite entrar 

y salir mejor el aire. Los más utilizados son el 

salbutamol y el bromuro de ipratropio.

¿DE QUÉ MEDICACIÓN DISPONEMOS PARA EL TRA-
TAMIENTO DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR?
Alicia Callejón Callejón. Sección de Neumología Pediátrica. Hospital Nuestra Señora de 
Candelaria. Tenerife. 

Orlando Mesa Medina. Sección de Neumología Pediátrica. Hospital Nuestra Señora de 
Candelaria. Tenerife.
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Antiinflamatorios (corticoides):

Las vías respiratorias de estos bebés tam-

bién tienen más facilidad para hincharse o 

irritarse, es lo que llamamos inflamación. 

Esta inflamación provoca un aumento del 

moco y produce tos y dificultad para respi-

rar, además de favorecer la aparición de un 

broncoespasmo (cuando los bronquios se 

cierran). Cuando los bronquios se inflaman, 

necesitan bastante tiempo para volver a la 

normalidad, generalmente meses. 

Por este motivo, algunos pacientes con dis-

plasia broncopulmonar necesitarán tomar 

medicación para combatir esta inflamación 

(son los llamados antiinflamatorios), y se 

suele recibir durante semanas o meses. 

Los antiinflamatorios que se utilizan por 

vía inhalatoria son los corticoides. Algunos 

ejemplos son la budesonida, fluticasona o 

beclometasona.

En algunos casos se usan también antiin-

flamatorios por vía oral, no inhalados. El 

más frecuentemente utilizado es el mon-

telukast.

Sistemas de inhalación:

La vía inhalatoria es la de elección en el 

tratamiento de enfermedades que cursan 

con obstrucción o inflamación de las vías 

respiratorias. Permite la acción directa del 

fármaco en el lugar que tiene que hacer 

efecto (los pulmones), pudiendo usar dosis 

menores que las requeridas por otras vías 

y con menos efectos secundarios. 

Salvo excepciones, la mejor forma de admi-

nistrar dicha medicación es con un inhala-

dor presurizado (pMDI), siempre asociado 

a una cámara espaciadora con una masca-

rilla adecuada (Figura 3). 

Figura 3: Inhalador presurizado con 
cámara espaciadora
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En la Figura 4 se explica paso por paso la técnica de inhalación, porque si no se hace de 

forma correcta, el tratamiento no será efectivo.

Figura 4. Instrucciones de uso del pMDI con cámaras de inhalación. Técnica de 
inhalación con inhalador presurizado conectado a una cámara con mascarilla facial 
(0-4 años).

Cedido por Korta Murúa J, López-Silvarrey Varela A. “Asma en la infancia y adolescencia”; 1ª edición. Capítulo-5: 
Tratamiento del asma; pags 85-126. Fundación BBVA; Fundación María José Jove; 2012.

1. Sujetar al niño de forma adecuada, retirar la tapa del inhalador y agitarlo en posición 

vertical.

2. Insertar el inhalador en el extremo de la cámara.

3. Situar la mascarilla apretada alrededor de la boca y nariz del niño, con el inhalador 

en posición vertical.

4. Pulsar el inhalador, sólo una vez, con la cámara horizontal.

5. Mantener la posición de la cámara y mascarilla mientras el niño respira tranquila-

mente unas 3-6 veces o durante 10 segundos, comprobando que la válvula de la 

cámara se mueve con cada respiración (suele ser suficiente con 2-3 respiraciones).  

6. Si se precisan nuevas dosis, repetir nuevamente los pasos para cada dosis con in-

tervalos de 30 segundos entre dosis.

7. Retirar el inhalador de la cámara y taparlo.

8. Lavar con agua la boca y la zona de la cara en contacto con la mascarilla.
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En algunas ocasiones se puede utilizar un 

aparato eléctrico que es un compresor, al 

que se acopla un nebulizador. En este caso 

se usa medicación líquida, que se deposita 

en el nebulizador (es una cazoleta) y se con-

vierte en aerosol con el aire que entra desde 

el compresor. El niño respira la medicación 

nebulizada a través de una mascarilla. La 

técnica es más sencilla pero requiere más 

tiempo para administrar la medicación y tie-

ne más efectos secundarios, por lo que sólo 

se usa en casos seleccionados. (Figura 5).

Figura 5. Aparato de nebulización.
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¿QUÉ OTROS CUIDADOS SON NECESARIOS EN 
LOS NIÑOS CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR?

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS), 

es un virus respiratorio común que 

suele producir síntomas leves tipo 

resfriado en adultos y niños mayores sanos. 

En los bebés, sin embargo, es la causa más 

común de bronquiolitis (inflamación 

y obstrucción de los bronquio-

los que son los conductos 

más pequeños del pul-

món) y neumonía (in-

fección del pulmón). 

Puede ser grave en 

bebés menores de 2 

años, en los que han 

nacido prematuros, en 

aquellos niños pequeños 

con problemas respirato-

rios crónicos o del corazón, 

o con menos defensas contra las 

infecciones. Los lactantes afectos de dis-
plasia broncopulmonar reúnen varios de 

estos factores de riesgo, por lo que tienen 
más probabilidades de contraer la infec-
ción y de que ésta sea más grave durante 

los dos primeros años de vida. 

El VRS es muy contagioso. Se transmite a 

partir de las personas infectadas a través 

de las gotitas expulsadas al toser o al estor-

nudar, muy especialmente al contacto con 

las manos contaminadas de secreciones. 

Otras personas pueden contagiarse al res-

pirar estas gotitas, que contienen el virus, o 

al contactar con ellas a través de los ojos, la 

nariz o la boca. Este virus puede sobrevivir 

hasta 5 horas en superficies duras (como 

las mesas, las barandillas de las cunas o los 

pomos de las puertas) y varias horas en 

superficies blandas (como los pañuelos de 

papel o las prendas de vestir). Por lo 

tanto, se puede contraer con 

facilidad al tocar alguno 

de estos objetos conta-

minados si después se 

tocan los ojos, la nariz 

o la boca sin haberse 

lavado antes las ma-

nos. También se puede 

transmitir por contacto 

directo, como por ejem-

plo, al besar la cara de un 

niño con el VRS.

Cuando varios niños están juntos, la po-

sibilidad de que se propague el virus es 

mayor. En especial los bebés y los niños 

pequeños que suelen limpiarse la nariz con 

las manos o frotarse los ojos y luego coger 

los juguetes o tocar a otros niños. Los niños 

pequeños enferman mucho en los primeros 

años de su vida mientras que sus cuerpos 

producen inmunidad contra las infeccio-

nes. Las personas resfriadas no deberían 

contactar con estos niños. Si no es posible 

evitarlo, alguno de los consejos que puede 

seguir para proteger a su hijo del VRS y a 

los demás miembros de la familia aparecen 

en la Tabla 2.

Santiago Pérez-Tarazona. Servicio de Neonatología. Hospital La Fe. Valencia.

Julia Alfonso Diego. Unidad de Neumología Pediátrica. Hospital de La Ribera. Alzira. Valencia.
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Tabla 2. Consejos para proteger a su hijo y a los demás miembros de la familia del VRS y 
de otros virus

• Lávese las manos frecuentemente con agua y jabón durante 20 segundos antes de tocar a su 

bebé. Si no es posible, utilice un desinfectante de manos que contenga al menos un 60% de al-

cohol. Asegúrese de que los hermanos, cuidadores y las personas que le visitan hagan lo mismo. 

• Cúbrase la nariz y la boca cuando estornude o tosa con un pañuelo desechable o con la 

parte de arriba de la manga. Tire después el pañuelo a la papelera y lávese las manos. Si 

no puede evitar el contacto estrecho con su hijo utilice mascarillas faciales desechables 

que cubran la boca y la nariz. 

• Evite el contacto cercano con las personas resfriadas, con fiebre o con mocos. Evite 

besar o estrechar las manos. No comparta vasos, tazas o cubiertos con las personas que 

tengan síntomas similares a los del resfriado.

• No se lleve las manos a la cara. Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca si está resfriado 

y no se ha lavado las manos antes.

• Limpie y desinfecte las superficies y los objetos que las personas toquen con frecuen-

cia y que puedan estar contaminadas, como los juguetes, los pomos de las puertas o las 

barandillas de las cunas.

• Déjelo en casa cuando esté enfermo. Si es posible, no lo lleve a la guardería o a otros 

sitios públicos.

• Limite las visitas. Usted nunca sabe si otras personas pueden transmitir el virus. 

• No exponga a su hijo al humo del tabaco. Es un irritante respiratorio especialmente nocivo 

para los prematuros con DBP. Además de aumentar el riesgo de infecciones respiratorias, de 

bronquitis y alterar el crecimiento de los pulmones, aumenta el riesgo de Síndrome de Muerte 

Súbita del Lactante. Nadie debe fumar en ningún lugar de la casa, cerca del bebé o en cual-

quier lugar en donde el bebé pase tiempo, como en el coche. Incluso sin fumar en el entorno 

del niño las partículas del tabaco adheridas a las paredes o a la ropa pueden perjudicarle.

• Fomentar la alimentación con lactancia materna.
• Retrase todo lo posible el inicio de la asistencia a la guardería y limite el tiempo que 

pase en las guarderías, ludotecas u otros centros potencialmente contagiosos. Si no puede 

evitarlo, elija un centro que sea pequeño donde estará menos expuesto a los virus. Se debe 

limitar el contacto con otros niños, sobre todo durante las estaciones del año de mayor 

circulación de este virus como son el otoño, el invierno y la primavera.

• Hermanos. Si usted tiene otros hijos, sobre todo en edad escolar, es más probable que 

contagie su resfriado a su hijo prematuro en el que la infección puede ser mucho más 

grave. Por este motivo, si su hijo está resfriado se recomienda limitar el contacto entre 

ellos. Si es posible, utilice habitaciones separadas para el bebé y sus hermanos.
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Muchos de los primeros síntomas de la in-

fección por el VRS son similares a los del 

resfriado común. Pueden presentar tos, 

mucosidad, fiebre y pérdida del apetito. 

Algunos de los lactantes menores de 2 

años pueden empeorar a los 2-3 días y 

presentar bronquiolitis, cuyos signos pue-

den ser:

Si su hijo presenta cualquiera de estos síntomas de bronquiolitis, acuda al pediatra o a 

un centro de urgencias pediátricas.

1. Tener más dificultad para respirar de la habitual: respiración más rápida sin fiebre, 

sobreesfuerzo al respirar (saca mucho la tripa al respirar, la piel de entre las costillas 

se mete hacia dentro al respirar, emite sonidos respiratorios como si se quejara o 

se escuchan silbidos en el pecho).

2. Tos persistente.

3. Presenta cansancio o somnolencia extremos y crecientes debido al sobreesfuerzo 

respiratorio.

4. La piel palidece o adquiere un color azulado, que puede empezar alrededor de los 

labios o del blanco de las uñas.

5. Algunos niños muestran dificultades para comer, regurgitaciones excesivas y/o 

vómitos durante las tomas.  
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El momento del alta hospitalaria en 

pacientes afectos de displasia bron-

copulmonar es una situación de emo-

ciones enfrentadas. Por un lado, tenemos la 

alegría de poder volver a casa con una nue-

va vida, pero por otro lado nos vemos abru-

mados por una preocupación constante en 

lo que se refiere a la salud de nuestro bebé. 

Por eso pensamos que los padres/madres 

deben estar preparados para una adecuada 

atención de su hijo/a, sobre todo en lo que se 

refiere a su enfermedad de base. Es impor-

tante una adecuada planificación para que, 

en el momento del alta, tengan una forma-

ción sanitaria adaptada a sus necesidades. 

Por tanto, será clave diferenciar a pacientes 

leves de graves, para adecuar la formación y 

el material que deben llevarse a casa.  

Signos de alarma

Como padres/madres, tenemos una pre-

ocupación natural por nuestros hijos/as, y 

si nuestro bebé está afecto de DBP las du-

das sobre qué hacer en ciertas situaciones 

aumentan. Hay que saber que las dudas 

siempre existirán pero que progresivamen-

te iremos ganando confianza y conocien-

do más a nuestro hijo/a. Hay que consultar 

al pediatra siempre que se tengan dudas, 

pero, poco a poco distinguiremos los pro-

blemas que realmente precisen atención 

médica; eso sí, conviene conocer los signos 

de alarma (Tabla 3). Hay algunos signos 
que no suelen implicar gravedad, como 
serían: estornudos, hipo, regurgitaciones 
ocasionales y congestión nasal.

¿QUÉ SIGNOS DE ALARMA DEBEMOS 
CONOCER Y QUÉ HACER ANTE ELLOS?

Tabla 3: Signos y síntomas de alarma ante un niño prematuro

• Respiración rápida persistente
• Dificultad para respirar (retracciones torácicas)
• Presencia de apneas
• Cambios de coloración (facial, labial…)
• Tos +/- secreciones nasales
• Rechazo continuado del alimento o cansancio con las tomas
• Vómitos y regurgitaciones abundantes/frecuentes
• Quejido respiratorio (durante el día y/o con el sueño)

Roser Ayats Vidal. Sección de Neumología Pediátrica  y Fibrosis Quística. Consorci Corporació 
Sanitària Parc Taulí. 

Xavier Domingo Miró. Sección de Neumología Pediátrica  y Fibrosis Quística. Consorci Corporació 
Sanitària Parc Taulí.
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PREVENCIÓN DE LA PARADA   
CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

Los signos y síntomas de riesgo que defini-

mos deben ayudarnos a estar en alerta de una 

posible PCR, de probable origen respiratorio. 

Deberemos intentar ajustar nuestra ayuda 

según el material que tengamos en casa, por 

lo que actuaremos de manera diferente si te-

nemos monitor, pulsioxímetro, oxígeno suple-

mentario o incluso ventilación no invasiva.

Si hay algún signo de alarma y no tenemos un 

pulsioxímetro ni oxígeno en domicilio, debe-

remos acudir a Urgencias o llamar al Servicio 

de Emergencias Médicas. Si la saturación de 

oxígeno es inferior a 93% (o inferior a sus sa-

turaciones habituales, según indicación de su 

pediatra) deberán acudir a Urgencias o llamar 

al Servicio de Emergencias Médicas (112); en 

caso de disponer de oxígeno domiciliario de-

berán previamente aumentar o iniciar oxígeno 

para normalizar la saturación de oxígeno. 

Si la evolución no es la adecuada ya que 

no responde (consciencia disminuida, no 

respira o mala coloración), deberá estimu-

larlo. Si sigue sin responder, deberá iniciar 

la reanimación cardiopulmonar.

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR 
(RCP) BÁSICA

La RCP es un conjunto de maniobras que 

permiten identificar si el niño está en pa-

rada cardiorrespiratoria y realizar una 

sustitución de las funciones respiratorias 

y circulatorias sin equipamiento especí-

fico. Según la gravedad de la displasia 

broncopulmonar, los padres habrán reci-

bido formación en estas maniobras. Aun-

que seguramente no serán necesarias, es 

recomendable conocerlas, ya que pueden 

salvar a su hijo/a.

La secuencia de reanimación consiste en 

(Figura 6):
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Continuar ventilación 
de rescate

¿Responde?

Comprobar signos de 
vida cada 2 minutos

Posición de seguridad

Posición de seguridadSí

Sí

Sí

No

No

No

5 respiraciones de rescate

Abrir vía aérea

15 compresiones torácicas

Gritar pidiendo ayuda

¿Respiración eficaz?

2 respiraciones / 
15 compresiones/

/ 2 respiraciones / 
15 compresiones

¿Signos de vida?

112 Llamar a emergencias 
tras 1 minuto

Figura 6. Algoritmo de reanimación cardiopulmonar básica.
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Colocar al niño/a en un lugar seguro, sobre una superficie firme y bocarriba. Llamar en voz 

alta y, si no responde, estimular con suavidad. Si no responde y estás solo, gritar pidiendo 

ayuda e iniciar la reanimación cardiopulmonar. Si no estás sólo, mientras uno activa el 

Servicio de Emergencias Médicas, el otro inicia la reanimación cardiopulmonar (Figura 7):

  

Abrir la boca con la maniobra frente-mentón (Figura 7a). Si hay un cuerpo extraño intentar 

extraerlo con el dedo meñique. Comprobar que respira, en menos 10 segundos, mirando 

si mueve el tórax, oyendo o sintiendo la salida de aire. Si respira, mantener en posición 

de seguridad (Figura 7b). Si no respira o respira de forma ineficaz, iniciar la ventilación. 

Figura 7a. Maniobra frente-mentón: con la mano en la frente, inclinar la cabeza hacia 
atrás. En lactantes, debido a la prominencia occipital, bastará una posición neutra.

Figura 7b. Posición lateral de seguridad.

1. Abrir la boca
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Ventilación: manteniendo la boca abier-

ta, insuflar aire con un dispositivo auto 

inflable con bolsa (Ambu®) y mascarilla 

(Figura 7c) o con la maniobra boca-bo-

ca/nariz (Figura 7d), suavemente, hasta 

ver que se eleva el tórax y dejar que des-

cienda entre cada insuflación. Repetir las 

ventilaciones 5 veces.

Figura 7c. Insuflar aire con un dispositivo autoinflable con bolsa (Ambú®) y mascarilla.

Figura 7d. Maniobra boca-boca/nariz.

2. Ventilación
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Comprobar signos de vida (movimientos, 

tos o respiración normal) durante máxi-

mo 10 segundos. Palpar el pulso es poco 

fiable. Si tiene signos vitales, seguir con 

las ventilaciones (20 veces por minuto), 

hasta que respire efectivamente por sí 

mismo. Si no tiene signos vitales, iniciar 

compresiones torácicas.

Compresiones torácicas (Figuras 7e y 7f). 

Aplicar la presión suficiente en el tercio 

inferior del esternón para hundirlo 1,5-2 

cm y luego liberar la presión completa-

mente antes de la siguiente compresión, 

a un ritmo de 100-120 compresiones por 

minuto. Repetir las compresiones 15 ve-
ces.

Figura 7e. Compresiones torácicas en caso de dos reanimadores. Es más eficaz abarcar 
el tórax con las dos manos y comprimir con la punta de los pulgares.

3. Comprobar signos de vida

4. Compresiones torácicas



31
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 

GUÍA PARA PADRES

Figura 7f. Compresiones torácicas en caso de un solo reanimador. Aplicar la presión con 
la punta de dos dedos.

Administrar 2 insuflaciones y repetir 15 compresiones, así hasta que llegue la ayuda es-

pecializada. Cada 2 minutos comprobar si hay signos de vida.

Si solo había un reanimador y no se ha contactado con el SEM, hacerlo tras un minuto de 

reanimación cardiopulmonar. 

5. 2 insuflaciones y 15 compresiones

6. Contactar con el Servicio de Emergencias
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Figura 7. 7a: Maniobra frente-mentón: con la mano en la frente, inclinar la cabeza ha-
cia atrás. Con la punta de los dedos bajo el mentón elevar éste. En lactantes, debido a la 
prominencia occipital, bastará una posición neutra. 7b: posición lateral de seguridad. 7c: 
insuflar aire con un dispositivo auto inflable con bolsa (Ambu®) y mascarilla. 7d: Maniobra 
boca-boca/nariz. 7e: Compresiones torácicas en caso de dos reanimadores: es más eficaz 
abarcar el tórax con las dos manos y comprimir con la punta de los pulgares.7f: Compre-
siones torácicas en caso de un solo reanimador. Aplicar la presión con la punta de dos 
dedos.

7a

7c

7e 7f

7d

7b
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¿QUÉ SEGUIMIENTO SE DEBE HACER DEL 
NIÑO CON DBP? ¿QUÉ PRUEBAS SE PUEDEN 
HACER DURANTE EL SEGUIMIENTO?

Tras el alta hospitalaria del niño con 

displasia broncopulmonar, se debe 

establecer un plan de seguimiento. 

El cronograma de visitas será orientativo y 

se modificará a criterio del médico respon-

sable, según las necesidades de cada niño.

La primera visita es conveniente que se rea-

lice a las 2 semanas tras el alta. Durante el 

primer año es recomendable tener visitas 

cada 1-3 meses según las necesidades del 

niño (oxigenoterapia, diuréticos, traqueos-

tomía, ventilación...). Posteriormente, las 

visitas se espaciarán cada 3-6 meses. Si la 

evolución es favorable, a partir de los 2-3 

años se harán las visitas anualmente hasta 

los 14-18 años. A partir de esta edad se hará 

una transición a Neumología de adultos, 

especialmente en casos de displasia bron-

copulmonar moderada-grave.

En la primera visita se debe informar a los 

padres, de forma breve y sencilla, sobre la 

displasia broncopulmonar, su pronóstico a 

largo plazo y el plan de visitas a seguir. Se 

recogerán datos sobre los antecedentes fa-

miliares y factores ambientales, haciendo 

hincapié en el tabaquismo materno duran-

te el embarazo y los familiares fumadores 

en el domicilio. Además, se debe planear 

o constatar la prevención contra el Virus 

Respiratorio Sincitial (VRS), si procede por 

la edad del bebé.

En las visitas sucesivas se debe revisar el 

calendario de vacunaciones comproban-

do especialmente la de la gripe y el neu-

mococo. Así mismo, se deben actualizar y 

aclarar todas aquellas dudas que tengan 

los padres.

En cada visita se realizará una exploración 

física completa, se registrará el peso y la 

talla con sus percentiles y se revisará la ali-

mentación (volumen, variedad, forma de 

administración: succión/cuchara/sonda na-

sogástrica/gastrostomía). Además, se debe 

realizar un registro de la evolución respira-

toria y de los tratamientos recibidos, con 

una revisión de los diferentes aparatos del 

organismo (Tabla-4).

Finalmente, se deben indicar unas reco-

mendaciones sobre prevención de infec-

ciones respiratorias y las medidas de ac-

tuación frente al tabaquismo pasivo.

Durante el seguimiento de estos niños su 

pediatra puede considerar la realización de 

una serie de pruebas complementarias que 

se indicarán de forma individualizada según 

las características de cada niño (Tabla-5).

Santiago Rueda Esteban. Sección de Neumología Pediátrica. Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Mª Luz García García. Sección de Neumología Pediátrica. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid.
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Registro de los problemas respiratorios 

·    Visitas a urgencias e ingresos hospitalarios por problemas respiratorios.

·     Episodios de broncoespasmo u otra enfermedad respiratoria relevante controlados 

ambulatoriamente por el pediatra.

Supervisión del tratamiento de base y valorar modificaciones 

·    Diuréticos, fármacos para la hipertensión pulmonar, broncodilatadores inhalados, 

corticoides inhalados.

Controles especiales: 
·    Los niños tratados con oxígeno: flujo de oxígeno, saturación de oxígeno alcanzada

·   Niños portadores de traqueostomía: tamaño de la cánula, incidencias.

Revisión por aparatos: 
·   Respiratorio:  tos, sensación de dificultad para respirar (en reposo, con las tomas o 

con la actividad)

·   ORL: ronquido, estridor, pausas de apnea

·   Aparato digestivo: regurgitación, vómitos, ganancia ponderal, episodios de atra-

gantamiento o aspiración.

Tabla 4. Controles en las diferentes visitas del niño con displasia broncopulmonar.



35
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 

GUÍA PARA PADRES

Tabla 5. Pruebas complementarias durante el seguimiento del niño con displasia bron-
copulmonar

• El pediatra debe individualizar en cada paciente: pruebas radiológicas (radiografía 

de tórax, TC pulmonar...), gasometría  (en la displasia broncopulmonar moderada-grave 

con oxígeno domiciliario), análisis de sangre (en los tratados con diuréticos), poligra-

fía respiratoria nocturna o pulsioximetría nocturna (en pacientes con oxigenoterapia 

domiciliaria, previamente a su retirada), fibrobroncoscopia (si hay sospecha de alte-

raciones estructurales de las vías respiratorias), pHmetría/impedanciometría  (si hay 

sospecha de reflujo gastroesofágico)

• Ecocardiografía: se realiza en los primeros meses de vida para detectar hipertensión 

pulmonar en los casos de DBP moderada-grave y para controles periódicos en pacien-

tes con diagnóstico de hipertensión pulmonar.

• Función pulmonar (exploración funcional respiratoria): a partir de los 3-4 años se 

puede hacer una espirometría forzada con controles anuales.

• Estudio alergológico (pruebas alérgicas cutáneas): se debe considerar en aquellos 

niños mayores de 3-4 años en los que persistan episodios de broncoespasmo.
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¿QUÉ COMPLICACIONES PRINCIPALES 
PUEDEN PRESENTAR LOS NIÑOS CON 
DISPLASIA BRONCOPULMONAR?

Los niños con displasia broncopulmo-

nar pueden presentar a lo largo de su 

vida diversas complicaciones que ha-

gan necesario una atención especializada.

Sibilancias recurrentes

Las sibilancias son episodios agudos de 

obstrucción de los bronquios, desenca-

denados, principalmente, por infecciones 

virales, ejercicio físico, irritantes del am-

biente (determinados alérgenos para los 

niños con alergia, el humo del tabaco, la 

contaminación ambiental, etc.) o factores 

emocionales. Las sibilancias en los niños 

con displasia broncopulmonar suelen em-

pezar precozmente y tienen características 

particulares, diferentes a otros niños con 

sibilancias recurrentes diagnosticados de 

asma, mostrando, por lo general, una me-

nor respuesta al tratamiento convencional. 

Gran proporción de niños con displasia 

broncopulmonar mantendrán síntomas 

respiratorios y afectación en su radiografía 

de tórax. En los estudios de función pul-

monar (espirometría) pueden presentar al-

teraciones hasta la edad adulta, teniendo 

mayor posibilidad de ser diagnosticados 

de asma durante la edad escolar o en la 

adolescencia. 

El tratamiento de las sibilancias recurren-

tes en los pacientes con displasia bron-

copulmonar no es diferente al de otros 

niños con sibilancias recurrentes de otro 

origen. Se administra de forma inhalada, a 

través de un dispositivo adecuado para la 

edad (cámara de inhalación con mascari-

lla nasobucal o con pieza bucal, inhalador 

en polvo seco o nebulizador). Durante la 

agudización respiratoria (sibilancias agu-

das) será necesario la inhalación de un 

broncodilatador (tratamiento aliviador 

o de rescate) y si las agudizaciones son 

muy frecuentes o implican gravedad, será 

necesario un tratamiento “controlador” 

(tratamiento de mantenimiento), a dia-

rio. En este caso, los utilizados con más 

frecuencia son los corticoides inhalados. 

Es muy importante evitar la exposición a 

diferentes desencadenantes (fundamen-

talmente, el humo del tabaco) y prevenir 

las infecciones respiratorias con el uso de 

vacunas (vacuna antigripal y vacuna con-

tra el virus respiratorio sincitial).

Salomé Albi Rodríguez. Sección de Neumología Pediátrica. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Valle Velasco González. Sección de Neumología Pediátrica. Hospital Universitario de Canarias. 
Tenerife. 
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Reflujo gastroesofágico

Si bien todos los niños pueden manifestar 

regurgitaciones en alguna ocasión de su 

vida (ascenso del contenido alimentario del 

estómago a la boca), los niños prematuros-

lo harán con mayor frecuencia y los que, 

además, padecen una enfermedad respi-

ratoria como la displasia broncopulmonar 

con más frecuencia. Aunque sólo algunos 

de los que padecen reflujo gastroesofágico 

desarrollarán enfermedad por reflujo gas-

troesofágico (ERGE), la presencia de reflu-

jo, per se, puede asociarse a síntomas de 

alarma o conducir a la existencia de com-

plicaciones (Tabla 6). Para su diagnóstico 

es habitual realizar una pH-metría/ impe-

danciometría, a través de un sensor de pH 

colocado en una sonda nasogástrica que 

porta el paciente durante 24 horas. De esta 

forma se comprueba la presencia de reflujo, 

su pH y su posible correlación con sínto-

mas concretos (tos, dificultad respiratoria). 

En ocasiones, para descartar alteraciones 

anatómicas digestivas o enfermedades con 

síntomas similares al reflujo gastroesofági-

co, se deben realizar otras pruebas (esofa-

gograma, ecografía abdominal, etc.).

Síntomas que sugieren Enfermedad por RGE (ERGE) 

Irritabilidad

Rechazo de las tomas de alimento

Fallo en la ganancia de peso

Ruidos respiratorios anormales 

Episodios de apnea

Neumonía recurrente (asociada a aspiración)

Episodios agudos de asma (obstrucción bronquial o sibilancias)

Tabla 6: Síntomas que sugieren Enfermedad por reflujo gastro-esofágico (ERGE).



38
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 

GUÍA PARA PADRES

El primer escalón de tratamiento consiste 

en varias medidas básicas: medidas dieté-
ticas (espesar las tomas de alimento para 

controlar los vómitos o las regurgitaciones 

visibles -aunque puede ocurrir que no se 

controlen todos los episodios de reflujo y 

se mantenga un reflujo oculto-), adaptar 
las tomas de alimento en cantidad y fre-
cuencia y las medidas posturales adecua-

das, según la edad y el momento del día, te-

niendo precaución con la postura del bebé 

durante el sueño, conservando las medidas 

habituales al resto de los niños. Aunque no 

está clara la eficacia del tratamiento farma-

cológico del reflujo gastroesofágico, puede 

ser necesario el uso de tratamientos orales 

que regulen la producción de ácido en el 

estómago. Raramente puede llegar a ser 

necesario un tratamiento quirúrgico (“cie-

rre de la entrada del estómago”) para evitar 

complicaciones graves. Algunos niños con 

displasia broncopulmonar y prematuridad 

pueden mostrar incoordinación para la suc-

ción, deglución y respiración, alteración de 

los mecanismos protectores aero-digesti-

vos y un mayor riesgo de aspiración pul-

monar (paso del contenido alimentario del 

estómago a los pulmones), con incapaci-

dad para mantener un nivel adecuado de 

oxígeno, desarrollo de apneas (cese de la 

respiración) y disminución de la frecuencia 

cardiaca.

Hipertensión pulmonar

La hipertensión pulmonar consiste en el au-

mento anormal de la presión en la arteria pul-

monar para poder impulsar la sangre desde 

las cavidades derechas del corazón hasta los 

pulmones.

La hipertensión pulmonar se desarrolla en 

algunos de los niños afectos de displasia 

broncopulmonar, especialmente, en aque-

llos con prematuridad más extrema, menor 

peso al nacer y mayor afectación pulmonar. 

El nacimiento anticipado y los tratamientos 

empleados para sobrevivir (oxígeno y sopor-

te ventilatorio, entre otros) interfieren con el 

desarrollo normal de los vasos sanguíneos en 

el interior del pulmón del bebé y son los prin-

cipales factores que favorecen su presencia. 

Los pacientes con hipertensión pulmonar 

tienen un riesgo mayor para deteriorarse en 

situaciones habituales como las infecciones 

respiratorias agudas. Afortunadamente, la 

mayor parte de los niños con hipertensión 

pulmonar asociada a displasia broncopulmo-

nar experimentarán mejoría o resolución de 

la misma con su desarrollo corporal y creci-

miento pulmonar. 

La ecografía del corazón (ecocardiografía) es 

la prueba no invasiva más útil para estimar la 

presión de la arteria pulmonar y monitorizar 

su evolución en el tiempo. Raramente se hace 

necesaria su medición directa e invasiva me-

diante el cateterismo cardiaco. La mayor parte 

de los pacientes con hipertensión pulmonar 

asociada a displasia broncopulmonar recibi-

rán un tratamiento convencional que mejore 

el crecimiento pulmonar evitando la falta de 

oxígeno con su administración externa, si fuera 

necesario. Algunos pacientes con hipertensión 

pulmonar moderada-grave requerirán, ade-

más, de un tratamiento más específico (vaso-
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dilatadores pulmonares) que deberá llevarse 

a cabo por personal especializado.

Complicaciones de la vía aérea diferentes 
a las sibilancias recurrentes

Algunos niños afectos de displasia bronco-

pulmonar pueden presentar también altera-

ciones en su vía aérea de mayor calibre en 

forma de estenosis (“estrecheces”), general-

mente adquiridas por traumatismos al utilizar 

vías aéreas artificiales, técnicas de aspiración 

o por la presencia de infección y/o aspiración 

bronquial recurrente. Estas zonas estrechas 

de la vía aérea van a dificultar la entrada de 

aire a los pulmones y/o favorecer la presencia 

de síntomas respiratorios recurrentes. 

Soporte domiciliario con ventilación y ne-
cesidad de traqueostomía

Algunos pacientes con displasia bronco-

pulmonar más grave pueden requerir ayu-

da para respirar mediante unas máquinas 

llamadas “respiradores” o ventiladores. Es-

tas máquinas son capaces de proporcionar 

“aire” dentro de las vías aéreas y pulmones 

del niño. La administración de aire al bebé 

puede hacerse de forma no invasiva, me-

diante unas mascarillas externas nasales, 

buco-nasales o faciales (ventilación domici-

liaria no invasiva), o bien, de forma invasiva, 

creando una vía aérea artificial. Lamentable-

mente, un pequeño número de pacientes 

con enfermedad muy grave pueden necesi-

tar de los “respiradores” durante un tiempo 

considerable. En estos casos debe realizarse 

una ventilación de forma invasiva, mediante 

traqueostomía. La traqueostomía consiste 

en insertar un tubo de respiración que co-

necta con los pulmones a través del cuello 

(Figura 8). De esta manera, el respirador po-

drá introducir a su través, la cantidad de aire 

suficiente para alcanzar los pulmones. Estos 

pacientes y familiares necesitarán disponer 

de un equipo multidisciplinar a su alcance 

(Figura 9) y de un entrenamiento muy es-

pecífico previo a su alta.

Figura 8: Niño prematuro con displasia broncopulmonar, dependiente de tecnología (ven-
tilador mediante traqueostomía y alimentación enteral mediante gastrostomía).
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Figura 9: Equipo multidisciplinar necesario para el adecuado manejo del paciente con 
displasia broncopulmonar, portador de traqueostomía.
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¿QUÉ EVOLUCIÓN A LARGO PLAZO TIENEN LOS 
NIÑOS CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR?

Los avances médicos producidos a lo 

largo de las últimas décadas han con-

ducido a un aumento de la esperanza 

de vida de los niños prematuros, llegando 

muchos de ellos a la edad adulta con un 

buen estado de salud. Esto nos ha abierto la 

puerta a encontrarnos ante unas situaciones 

en la salud de estas personas que debemos 

conocer y trabajar para seguir mejorando 

su calidad de vida. Ello implica que estos 

pacientes han de conocer sus antecedentes 

para exponerlos y debería individualizarse 

la necesidad de seguimiento por parte de 

atención especializada según cada caso, 

también en la edad adulta.

Aunque se han descrito posibles afectacio-

nes en distintos sistemas de nuestro orga-

nismo (sistema cardiovascular con mayor 

presencia de hipertensión arterial, retraso 

en el crecimiento, alteraciones del neuro-

desarrollo), la principal clínica a largo pla-

zo se centra en el sistema respiratorio. Las 

primeras manifestaciones que se observan 

en los niños prematuros, y de forma más 

marcada si existe antecedente de displasia 

broncopulmonar, son el mayor número de 

infecciones respiratorias de las vías bajas y 

episodios de sibilancias, especialmente en 

relación a procesos virales intercurrentes. 

Estos procesos conllevan un mayor riesgo 

de ingreso que en el resto de niños. Estas 

manifestaciones son especialmente noto-

rias durante los 2 primeros años de vida, re-

duciéndose a medida que aumenta la edad 

del niño. A pesar que la evolución es clara-

mente hacia una mejoría, posibilitando en 
la mayoría de casos una vida totalmente 
normal, la presencia de síntomas como tos 

y sibilancias en niños mayores y adolescen-

tes continúa siendo algo superior que en la 

población general. Se ha demostrado tam-

bién una menor tolerancia al ejercicio físico 

en niños de edad escolar y adolescentes 

con prematuridad, siendo en muchas oca-

siones la única clínica que persiste con el 

paso de los años. Todas estas manifesta-

ciones clínicas tienen en común una ma-

yor susceptibilidad del bronquio a cerrarse 

ante diferentes estímulos (hiperreactividad 

bronquial) haciendo que en muchas oca-

siones se diagnostiquen de forma errónea 

como asmáticos. Es importante destacar 

que los motivos que originan la hiperreac-

tividad bronquial en el paciente asmático 

y en el paciente con antecedente de pre-

maturidad y displasia broncopulmonar son 

distintos, por lo que en muchas ocasiones 

el tratamiento adecuado en el primer grupo 

no obtiene respuesta en el segundo.

En las exploraciones complementarias en 

relación al sistema respiratorio pueden 

también persistir algunas alteraciones a lo 

largo de la vida. Los principales hallazgos 

que pueden observarse en las radiografías 

Inés de Mir Mesa. Sección de Neumología Pediátrica y Fibrosis Quística. Hospital Vall d’Hebrón. 
Barcelona. 
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de tórax de los niños con displasia bronco-

pulmonar tienden a desaparecer a lo largo 

de los primeros años de vida, persistiendo 

únicamente a la edad adulta afectaciones 

menores. Estas alteraciones pueden visua-

lizarse con más claridad en el TC y la Reso-

nancia Magnética del tórax, presentando 

algún tipo de secuela propia de la displa-

sia broncopulmonar en aproximadamente 

el 90% de los casos. De especial interés 

es también la evolución de las pruebas de 

función respiratoria a lo largo de los años. 

Estudios realizados en adolescentes y adul-

tos con antecedente de prematuridad, y 

especialmente con displasia broncopul-

monar, muestran una disminución en los 

parámetros de función respiratoria relacio-

nados con una tendencia a la obstrucción 

del flujo de aire. Estos hallazgos nos con-

ducen a pensar que enfermedades pulmo-

nares obstructivas de aparición en la vida 

adulta tienen su origen en el antecedente 

de prematuridad.

Por todos estos motivos es de especial im-

portancia en las personas con anteceden-

te de displasia broncopulmonar tener en 

cuenta una serie de recomendaciones:

• Evitar exposición al tabaco.

• Mantener una vida activa.

• Mantener un estado nutricional óptimo.

• Vacunación según recomendaciones de su pediatra. Debe destacarse la importancia 

de la vacunación antigripal.

• Adecuado control médico, individualizando en cada caso la necesidad de atención 

especializada por parte de un equipo de especialistas pediátricos. Es imprescindi-

ble ante cualquier atención médica que se reciba, tanto en edad infantil como en la 

adolescencia y edad adulta, transmitir los antecedentes de prematuridad y displasia 

broncopulmonar.

Como conclusión, la evolución global de los 

niños con antecedente de displasia bron-

copulmonar es claramente favorable tras la 

introducción de nuevos tratamientos y tec-

nologías en los últimos 25 años (nueva dis-

plasia broncopulmonar). Pueden existir, sin 

embargo, una serie de manifestaciones clí-

nicas de aparición en la infancia, pero tam-

bién en la adolescencia y/o edad adulta, que 

sean consecuencia de este antecedente.
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• Aerosol: mezcla o suspensión de partículas muy pequeñas de líquidos o sólidos en un 

medio gaseoso. 

• Aleteo nasal: es una señal de dificultad respiratoria del bebé; cuando el bebé respira, 

los orificios nasales se abren más como si tuviera necesidad de más aire 

• Anhídrido carbónico: sustancia gaseosa de desecho que se produce en las células tras 

la utilización del oxígeno y que es transportada por la sangre a los pulmones para ser 

eliminada por la respiración.

• Apnea: es una disminución o parada de la respiración. Cuando la respiración que se vuel-

ve lenta es llamada bradipnea y cuando es más rápida de lo habitual se llama taquipnea. 

Cuando la respiración que se vuelve difícil o cuesta trabajo se denomina disnea.

• Broncodilatadores de acción rápida (salbutamol): son medicamentos que actúan rela-

jando la capa muscular de los bronquios y aumentan su calibre interior, es decir, abren o 

dilatan los bronquios. Actúan de forma rápida, en menos de 5 minutos, pero la duración 

de su efecto es inferior a 6 horas. Se llaman también tratamiento de alivio o de rescate 

porque se utilizan para aliviar los síntomas o las crisis de broncoespamo.

• Broncoespasmo o crisis de asma: contracción de los bronquios con estrechamiento de 

los mismos, que dificulta el paso de aire y produce dificultad para respirar y pitidos en 

el pecho.

• Bronquiolitis aguda: es una infección respiratoria que afecta a las vías respiratorias más 

pequeñas (bronquiolos) provocando una obstrucción de flujo de aire. Suele presentarse 

como el primer episodio de silbidos o pitidos en el pecho o dificultad respiratoria en el 

curso de un cuadro catarral en niños menores de 2 años.

• Cámara espaciadora de inhalación: dispositivo, generalmente de material plástico de 

diferentes volúmenes y modelos, que facilita la administración de medicación mejorando 

la coordinación de la inspiración con el disparo del medicamento. En niños menores de 

4 años se utilizan con mascarilla facial.

GLOSARIO
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• Corticoides inhalados: son los medicamentos antiinflamatorios más utilizados para el 

tratamiento del asma y de los episodios repetidos de broncoespasmo. Se deben admi-

nistrar de forma continua e ininterrumpidamente para prevenir o evitar que el asma se 

manifieste, y si lo hace, que sea con la menor intensidad posible.

• Distensibilidad de los pulmones: capacidad de los pulmones para aumentar de tamaño.

• Ductus arterioso persistente: es un vaso sanguíneo que conecta la aorta a la arteria 

pulmonar durante el período fetal. El feto dentro de la madre necesita tener este vaso 

abierto para sobrevivir ya que al no respirar dentro de la mamá, el corazón precisa de 

comunicaciones para poder enviar la sangre oxigenada que recibe de la placenta ma-

terna para distribuirla por el resto de su cuerpo. El ductus permeable es una de estas 

comunicaciones. Al nacer y comenzar a funcionar los pulmones del niño, el ductus ya 

no hace falta y se suele cerrar espontáneamente en los primeros días de vida postnatal 

pero puede persistir al nacer en algunos niños prematuros.

• Ecocardiografía: método no invasivo para la exploración de la forma y funcionamiento 

del corazón.

• Espirometría forzada: es la prueba de función pulmonar más utilizada, pues resulta bá-

sica para el diagnóstico y seguimiento de la mayoría de las enfermedades pulmonares. 

Consiste en medir parámetros en el aire espirado en una respiración forzada, mediante 

un aparato llamado espirómetro.

• Espirómetro: aparato que permite medir el volumen y el tiempo en que se moviliza el aire 

en la inspiración y espiración. Consta de una pieza bucal a través de la que el paciente 

hace la respiración, un aparato que recoge los volúmenes de aire que genera el paciente, 

un ordenador que registra los datos obtenidos y, mediante determinados programas 

informáticos, los procesa, calcula los flujos y expone los resultados en forma de gráficas 

y valores numéricos en una pantalla.

• Esofagograma: prueba para el estudio del funcionamiento del esófago.

• Exploración funcional respiratoria: consiste en valorar el estado funcional del aparato 

respiratorio, es decir, su capacidad de funcionar adecuadamente. Existen varias formas 

de realizarla; algunas más sencillas (espirometría forzada) y otras más sofisticadas, que 

se utilizan para evaluar la mecánica ventilatoria y el intercambio gaseoso.
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• Espiración: salida de aire de los pulmones.

• Fibrobroncoscopia: es un procedimiento mediante el cual se pueden observar las es-

tructuras internas de las vías respiratorias (fosas nasales, glotis, tráquea y bronquios). 

Se utiliza un instrumento (fibrobroncoscopio) flexible que tiene en su extremo una lente 

que nos permite ver, una luz y un canal que nos permite aspirar e instilar diferentes sus-

tancias. Permite visualizar la estructura normal, o no, del árbol respiratorio, así como la 

toma de muestras y instilación de medicación.

• Gastrostomía: operación quirúrgica consistente en abrir la pared del estómago para 

colocar una sonda mediante la cual se alimenta a los niños.

• Hiperreactividad bronquial: es una respuesta exagerada de la pared de los bronquios 

a determinados estímulos. Algunos de los agentes que pueden desencadenar una hipe-

rreactividad bronquial son las infecciones respiratorias y algunas sustancias presentes 

en el ambiente (pólenes, ácaros del polvo, humo de tabaco, etc).

• Hipoxemia: concentración  de oxígeno en la sangre inferior a lo normal.

• Inspiración: entrada de aire en los pulmones.

• Inhalador presurizado (MDI): dispositivo que genera un aerosol mediante un gas en él 

contenido que libera medicamento con el que está mezclado. Sus siglas en inglés MDI 

provienen de metereddoseinhaler o inhalador de dosis medida. Contiene múltiples dosis 

que se liberan una a una con la presión sobre la válvula que controla su salida.

• Inhalador de polvo seco (DPI): dispositivo que genera un aerosol por la mezcla de un 

medicamento en polvo con el aire proporcionado por la inspiración.

• Nebulizador: aparato que se emplea para administrar fármacos, en forma de una fina 

niebla, que pueden inhalarse fácilmente a través de una mascarilla o boquilla.

• Pausas de apnea: cese de la respiración de varios segundos de duración.

• Pruebas alérgicas cutáneas (prick test): son pruebas que se realizan para conocer si 

una persona está o no sensibilizada a una sustancia, es decir, para realizar un diagnóstico 

alergológico. 
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• Pulxiosímetro: aparato que mide el porcentaje de oxígeno en sangre.

• Reflujo gastroesofágico: es una alteración funcional que se produce cuando el mús-

culo que está al final del esófago, conocido como cardias, no se cierra correctamente y 

permite que el contenido del estómago regrese al esófago.

• Respiración abdominal: es la que se realiza, preponderantemente, por la contracción 

del diafragma (fase de inspiración) y por los músculos abdominales (fase de espiración). 

Ocurre en los momentos de dificultad respiratoria como son los episodios de broncoes-

pasmo.

• Retracciones torácicas:  es un signo de dificultad para respirara; ocurren cuando la piel 

entre las costillas (tiraje intercostal) o por debajo de ellas (tiraje subcostal) se va hacia 

adentro cada vez que el bebé respira. Algunos niños con DBP tienen retracciones torá-

cicas cuando se van de alta hospitalaria e irán desapareciendo en los meses siguientes.

• Sibilancias: sonido o silbido musical de un tono más o menos agudo que se aprecia en 

la auscultación pulmonar. Suelen indicar que los bronquios están obstruidos o cerrados.

• Traqueostomía: operación quirúrgico que consiste en abrir la tráquea para poder res-

pirar a través de una cánula.

• Vía inhalada: conducto de entrada de sustancias al interior del organismo a través del 

árbol respiratorio. La vía inhalada facilita la rapidez de acción por el contacto directo 

del medicamento con el lugar de acción y disminuye el riesgo de efectos secundarios.

• Virus respiratorio sincitial: es el germen que con más frecuencia causa infecciones en 

los pulmones y vías respiratorias de los niños pequeños. Entre octubre y marzo es res-

ponsable de muchos de los casos de bronquiolitis aguda.
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