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• Secuela más frecuente de la prematuridad: 

 

 

 

• Ingreso en UCIN:  

 

 

 

• Posibles comorbilidades a corto y largo plazo:  
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DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DBP) 

RNMBP: <1500g y < 32 s EG 
 

insuficiencia respiratoria y oxigenoterapia mantenida >28 días 
 

Incidencia:  [20-60 %] 
 

Cardiorespiratorias y neurodesarrollo 
 



• Puntos clave: 
     Enfermedad compleja y multifactorial 
      XXI: “siglo de los prematuros” 
      Repercusiones en  pacientes tan vulnerables  y sus familias 
      Necesidad  hablar un mismo lenguaje = consenso en criterios diagnósticos  
      Necesidad de tratamientos más biológicos 

 CAMBIOS EN SU EXPRESIÓN CLÍNICA Y GRAVEDAD 
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AVANCES EN PERINATOLOGÍA 

MODIFICACIÓN EN LA INDICENCIA DE DBP  

 
 

INTERÉS EN EL PROYECTO 



 

 
MULTIFACTORIAL: 
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Susceptibilidad 

genética 

Inflamación pre 

y postnatal 

 Pulmón en fase 

canalicular o 

sacular 

 

 

• Déficit : VEG, IGF-1, óxido nítrico,  

• ácidos grasos omega 3 y 6 

 

 

• Activación: macrófagos, NF-kB, lipofibroblastos, citokinas 

(IL-33, IL-6) 

 

 

• Microbioma pulmonar 

 

 

 

Teoría de Thébaud y Abman 

 



 
 

MULTIFACTORIAL: 
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Factores 

Prenatales 

 Factores 

Postnatales 

• Tóxicos consumidos por la madre 

• Retraso crecimiento intrauterino (CIR)  

• Corioamnionitis 

 

• Prematuridad 

•  Bajo peso 

•  Ductus arterioso persistente (DAP) 

• Infecciones sistémicas 

• Sobrecarga de líquidos 

• Déficits nutricionales 

• Ventilación mecánica  

• Oxigenoterapia 





  NORTHWAY  

• Prematuros de mayor edad EG 

•  Alteraciones respiratorias crónicas  

•  VMEC > 28 días. 

SHENAN 

• Incluye  la necesidad de oxígeno 

las 36 sg EPM 

         NICHD,NHLBI,ORD WALSH 

• Definición fisiológica 

• Test de reducción de oxígeno a las 

36 sg EPM 
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200O  2003  

1988  

         NICHD 2016  

• Soporte gafas nasales o presión positiva (CPAP) 

• Grados de  enfermedad  (l, II, III,III A) 



 
 

 
• Desde 1999 

• Se debe a cambios en los protocolos de manejo del RN prematuro: 
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 Corticoides prenatales 

Surfactante 

Ventilación mecánica menos agresiva (VMNI y volumen garantizado) 

 

“Se trata de una patología menos grave, pero con compromiso funcional 

respiratorio, baja tolerancia a las infecciones respiratorias y sólo en  algunos 

casos  hipertensión pulmonar” 

supervivencia de prematuros extremos 

 

“La nueva DBP” 
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Nuevas Lineas  

de 

Investigación 

 

•   

 

•  Ensayos clínicos con nuevos productos biológicos (IGFI + IGFI-

BP3) 

• Lanzamiento de nuevas terapias antiinflamatorias como anti-PGF 

 

• Terapia con surfactante nebulizado con corticoide 

 

•  Profilaxis de bronquiolitis con Pavilizumab 
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OBJETIVOS 

PRIMARIOS 

2. Conocer  mortalidad al alta de RNMBP con DBP 

SECUNDARIOS 

• Factores de riesgo prenatales  

• Factores de riesgo postnatales  

• Tratamientos recibidos 

• Comorbilidades 

3. Conocer en los RNMBP con DBP : 

 4.Conocer las características al alta de los  RMNBP  con DBP 

 

SEGÚN GRAVEDAD 

 

1. Conocer  incidencia de DBP en RNMBP ingresados en el HGUA desde enero 2016 hasta mayo 2019  

y los factores de riesgo asociados 



 
 

CRITERIOS DE 

INCLUSIÓN 

RNPMBP con diagnóstico de 

DBP ingresados en la UCIN 

del HGUA 

DISEÑO 

 

Estudio observacional 

Prospectivo 

 

APROBADO POR...  

Comité de 

Investigación del 

Instituto de 

Investigación Sanitaria 

y Biomédica de 

Alicante -ISABIAL 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

01/01/2016 

-31/05/2019 

- Datos del crecimiento 
somatométrico  

- Datos percentilados siguiendo 
las curvas de crecimiento de 
Olsen.  

Fecha: enero  2017 

Revisión Hª clínicas 

seguimiento evolutivo 

+ Base de datos 

informatizada  (SPSS) 
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 EG media:  26,3 sg ( DE 1,8,  23-

30,1 sg)  

 PN  826,16 g (DE 211,5,  490-

1405 g)  

 0% mortalidad al ingreso 

 95 varones y 86  mujeres  

 

Literatura: predominio de varones (60,5%) sobre todo 

en grados moderados o graves 

Incidencia  DBP  RNMBPN nuestro  estudio:    28,2 %  

No diferencias en el sexo 
 

NACIONAL:  GEIDIS: 20-35%                       

INTERNACIONAL:  20-60% 

MORTALIDAD: 0 % 
 

NACIONAL:  GEIDIS 2,5%       

INTERNACIONAL:  disminución del 35%                3% 

RNMBP: 181 RN 

RNMBP con DBP: 51 RN 
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2.PREMATURIDAD: EG Y PESO AL NACIMIENTO 

  DBP% (n)  RR (IC 

95%) 

P RRa (IC 

95%) 

Pa 

  
Total 28,2 (51/181)         

Edad gestacional           

< 26 sg 57,1 (24/42) 12,2 (5,1-

29,9) 

<0,001 13,7 (3,0-

62,0) 

0,001 

26-28 sg 59,3 (16/27) 13,3, (5,0-

35,9) 

<0,001 10,8 (3,1-

37,3) 

<0,001 

≥28 sg 9,8 (11/112) 1 -     

Peso al nacimiento           

   < 750 g 50,0 (20/40) 8,2 (3,4-19,7) <0,001 0,81 (0,2-3,9) 0,81 

   750-999 g 50,0 (20/40) 8,2 (3,4-19,7) <0,001 2,1 (0,6-6,9) 0,25 

   1000-1500 g 10,9 (11/101) 1 - 1 - 

Clasificación           
PEG 20,7 (12/58) 1 -     

AEG 32,2 (39/121) 1,8 (0,9-3,8) 0,11     

GEG 0,0 (0/2) NC -     
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Nuestro estudio: 57% de los  RN menores de 26 sg  (RRa 13,7)  

57 % 
 59 %  

 10 % 

<26 SG 26-28 SG     28 SG 

Incidencia de DBP en RNMBPN     (n=181) según grado de 

Prematuridad  

50% 50% 

11% 

<750 G 750-999 G 1000-1500 G 

Incidencia de DBP en RNMBPN     (n=181) según  Grupos 

de Peso al Nacimiento  

2.PREMATURIDAD: EG Y PESO AL NACIMIENTO 

El grado de prematuridad  es el factor de riesgo  más importante 
 

• Mayor incidencia de DBP a menor Peso al nacimiento 
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47% 

31% 

21% 

Población de RNBPN con DBP ( n=51). Frecuencia 

relativa según Grado de Prematuridad. 

<26 sg 

26-28 sg 

    28 sg 

39% 

39% 

22% 

Población de RNBPN con DBP ( n=51). Frecuencia relativa 

según Grupo  de Peso al Nacimiento  

750 g 

750-999 g 

1000-
1500 g 

     DBP% (n=51)   

Edad gestacional   

< 26 sg 47 (24/51) 

26-28 sg 31(16/51) 

≥28 sg 21 (11/51) 

      DBP% 

(n=51) 

  

Peso Nacimiento   
   < 750 g 39 (20/51) 

   750-999 g 39 (20/51) 
   1000-1500 g 22 (11/51) 

Población de RNBPN con DBP ( n=51). Frecuencia relativa 
según Grado de Prematuridad. 

Población de RNBPN con DBP ( n=51). Frecuencia relativa 
según Grupo  de Peso al Nacimiento  
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  DBP leve 

% (n) 

DBP moderada 

% (n) 

DBP grave 

% (n) 

Edad gestacional       

< 26 sg 38,1 (16/42) 19,0 (8/42) 0,0 (0/42) 

26-28 sg 48,1 (13/27) 7,4 (2/27) 3,7 (1/27) 

≥28 sg 7,1 (8/112) 2,7 (3/112) 0,0 (0/112) 

Peso al nacimiento       

   < 750 g 32,5 (13/40) 17,5 (7/40) 0,0 (0/40) 

   750-999 g 40,0 (16/40) 7,5 (3/40) 2,5 (1/40) 

   1000-1500 g 7,9 (8/101) 3,0 (3/101) 0,0 (0/101) 

Clasificación       

AEG 23,1 (28/121) 8,3 (10/121) 0,8 (1/121) 

PEG 15,5 (9/58) 5,2 (3/58) 0,0 (0/58) 

GEG 0 0 0 
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 16 

13 

8 8 

2 3 0 1 0 

<26 SG 26-28 SG     28 SG 

Incidencia  de Displasia Broncopulmonar en función de su gravedad  en RNMBP  (n= 181) 

según Grupo  de Edad Gestacional 

D. Leve D. Moderada D. Grave 

13 

16 

8 7 

3 3 
0 1 0 

<750 G 750-999 G 1000-1500 G 

 Incidencia Displasia Broncopulmonar  en función de su gravedad  según Grupo de  Peso al Nacimiento 

D. Leve D. Moderada D. Grave 



D. Leve D. Moderada D. Grave 

<750 g 13 7 0 

750-999 g 16 3 1 

1000-1500 g 8 3 0 

13 

7 

0 

16 

3 
1 

8 

3 
0 

Frecuencia de Grupos de Peso al Nacimiento 

según Grado de Displasia Broncopulmonar  

<750 g 750-999 g 1000-1500 g 

Descripción de las características de PESO  y EDAD GESTACIONAL  
de los grupos de Gravedad en los casos de Displasia Broncopulmonar ( n=51) 
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D. Leve D. Moderada D. Grave 

<26 sg 16 8 0 

26-28 sg 13 2 1 

>28 8 3 0 

16 

8 

0 

13 

2 1 

8 

3 
0 

Frecuencia de Grupos de Edad  Gestacional según 
Grado de Displasia Broncopulmonar. 

<26 sg 26-28 sg >28 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.SEGÚN AÑO DE NACIMIENTO 
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Incidencia de DBP  

Tendencia mantenida o con ligero 

aumento 
[VALOR] 

[VALOR] 

[VALOR] 

[VALOR] 

Incidencia de DBP en RNMBPN ( n= 181) según Año de 

Nacimiento 

2016 

2017 

2018 

2019 

  DBP% (n)  RR (IC 95%) P 

Año nacimiento       

2016 23,3 (10/43) 1 - 

2017 24,2 (15/62) 1,1 (0,4-2,6) 0,91 

2018 34,6 (18/52) 1,7 (0,7-4,3) 0,23 

2019 (7 meses) 33,3 (8/24) 1,7 (0,5-5,0) 0,34 

Mejora de cuidados perinatales 

 

Mayor supervivencia de  RN más 

prematuros 
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Predominio grado I (72%) 

Seguido grado II (25%) 

y grado  III  (2%) 

INCIDENCIA DE DBP SEGÚN GRADOS DE ENFERMEDAD  

NACIONAL:  GEIDIS:  grado I (47%) y grado III (16%)  

INTERNACIONAL: Jobe y Bancalari  (2001): similares 

DBP I 
[PORCENT

AJE] 

DBP II 
[PORCENT

AJE] 

DBP III 
[PORCENT

AJE] 

4. Incidencia de DBP en RNMBPN  

según gravedad  



 

 
NACIONAL:  GEIDIS: 13%       

Ureaplasma Urealyticum: 7,9% 
 
 
 
 
 
 

Tabla 3. Frecuencia de factores de riesgo prenatales en los pacientes con Displasia Broncopulmonar, según gravedad 
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Uso de corticoides 1993 (24%)87% en 2010 

Tabaquismo: 28% 

INDICENCIA DE CORIOAMNIONITIS 

5.FACTORES DE RIESGOS PRENATALES 

  Total 

% (n) n=51 

DBP leve 

% (n) n=37 

DBP moderada 

% (n)n=13 

Pauta de maduración prenatal       

   Completa 66,7 (34/51) 67,6 (25/37) 61,5 (8/13) 

   Incompleta 21,6(11/51) 18,9 (7/37) 30,8 (4/13) 

No realizada 11,8 (6/51) 13,5 (5/37) 7,7 (1/13) 

Corioamnionitis  41,2 (21/51) 35,1 (13/37) 53,8 (7/13) 

Oligoamnios  15,7 (8/51) 18,9 (7/37) 7,7 (1/13) 

Ureaplasma urealyticum  5,9 (3/51) 5,4 (2/37) 7,7 (1/13) 

Tabaquismo materno  13,7 (7/51) 13,2 (5/37) 15,4 (2/13) 
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6.FACTORES DE RIESGO POSTNATALES 

- VM invasiva 36 casos (70,6%), más frecuente: DBP moderada y grave  

- VM no invasiva  50 casos ( 98%). 

- Duración  media de la ventilación invasiva de 15,5 días (DE 18,2; rango 0-73) 

 - Duración media de la VM  no invasiva fue de 32,5 días (DE 17,2; rango de 0-82) 

El Soporte ventilatorio durante el ingreso presentó : 

Se administró surfactante pulmonar en 44 casos (86%) mediante: 

- Intubación  en 37 casos (77%)   

- Método LISA  en 7 casos (13,7%), la mayoría en el grupo DBP leve 

Oxigenoterapia 

- Duración media  de 50,5 días ( DE 26,1 ;rango 2-16) 

- FiO2 máxima  recibida de 60%  (rango 22-100 %) 
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  Total% (n) 

n=51 

DBP leve  % (n) 

n=37 

DBP moderada % (n) 

n=13 

DBP grave % (n) 

n=1 

Volumen máximo fluidos (en 

las primeras 72 horas) 

        

90 ml/Kg/día 5,9 (3/51) 5,4 (2/37) 0,0 (0/13) 100 

100 ml/Kg/día 19,6 (10/51) 13,5 (5/37) 38,5 (5/13) 0 

110 ml/Kg/día 27,5 (14/51) 29,7 (11/37) 23, 1 (3/13) 0 

120 ml/Kg/día 43,1 (22/51) 48,6 (18/37) 30,8 (4/13) 0 

130 ml/Kg/día 3,9 (2/51) 2,7 (1/37) 7,7 (1/13) 0 

Sepsis 56,9 (29/51) 48,6 (18/37) 76,9 (10/13) 100 

Tratamiento DAP         

Médico 51,0 (26/51) 51,4 (19/37) 53,8 (7/13) 0 

Quirúrgico 2,0 (1/51) 2,7 (1/37) 0,0 (0/13) 0 

Médico-quirúrgico 21,6 (11/51) 18,9 (7/37) 23,1 (3/13) 100 

Neumotórax  7,8 (4/51) 10,8 (4/37) 0,0 (0/13) 0 

Hipertensión pulmonar  15,7 (8/51) 16,2 (6/37) 15,4 (2/13) 0 

Tratamiento cafeína  98,0 (50/51) 97,3 (36/37) 100 (13/13) 100 
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7.TRATAMIENTOS RECIBIDOS 

  Total% (n) 

n=51 

DBP leve % (n) 

n=37 

DBP moderada  (n) 

n=13 

DBP grave % (n) 

n=1 

Dexametasona 47,1 

(24/51) 

35,1 (13/37) 76,9 (10/13) 100  

Hidrocortisona 3,9 (2/51) 5,4 (2/37) 0 (0/13) 0 

Corticoides inhalados 29,4 (15/51) 16,2 (6/37) 61,5 (8/13) 100 

Broncodilatadores 23,5 (12/51) 8,1 (3/37) 61,5 (8/13) 100 

Diuréticos 19,6 (10/51) 8,1 (3/37) 53,8 (7/13) 0 

Óxido nítrico 17,6 (9/51) 18,9 (7/37) 15,4 (2/13) 0 
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8.MORBILIDAD POSTNATAL 

  Total  
% (n) n=51 

DBP leve 
 % (n) n=37 

DBP moderada  
% (n) n=13 

DBP grave  
% (n)  n=1 

Hemorragia intraventricular                

Grado II 5,9 (3/51) 5,4 (2/37) 7,7 (1/13) 0 

Grado III 2,0 (1/51) 0 (0/37)  7,7 (1/13) 0 

Grado IV  o infarto hemorrágico 0,0 (0/51) 0 (0/37) 0,0 (0/37) 0 

Leucomalacia  2,0 (1/51) 2,7 (1/37) 0,0 (0/13) 0 

Hidrocefalia posthemorrágica 0 0 0 0 

Enterocolitis necrotizante 0 0 0 0 

Retinopatía del prematuro         

Grado I 11,8 (6/51) 8,1 (3/37) 23,1 (3/13) 0  

Grado II 3,9 (2/51) 5,4 (2/37) 0,0 (0/13) 0 

Grado III 9,8 (5/51) 5,4 (2/37) 15,4 (2/13) 100 

Grado IV 0 0 0 0 

25,5% 
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9.AL ALTA 

  Total 

% (n). n=51 

DBP leve 

% (n). n=37 

DBP moderada 

% (n) n=13 

DBP grave 

% (n). n=1 

Edad cronológica         

<60 días 19,6 (10/51) 21,6 (8/37) 15,4 (2/13) 0 

60-90 días 47,1 (24/51) 59,5 (22/37) 15,4 (2/13) 0 

>=90 días 33,3 (17/51) 18,9 (7/37) 69,2 (9/13) 100 

Edad corregida         

<36 sg 15,7 (8/51) 16,2 (6/37) 15,4 (2/13) 0 

36-38 sg 27,5 (14/51) 37,8 (14/37) 0 (0/13) 0 

>38 sg 56,9 (29/51) 45,9 (17/37) 84,6 (11/13) 100  

Somatometría         

AEG 29,4 (15/51) 29,7 (11/37) 30,8 (4/13) 0,0  

PEG 70,6 (36/51) 70,3 (26/37) 69,2 (9/13) 100  

GEG 0 0 0 0 

Soporte respiratorio 
7,8 (4/51) 

0,0 (0/37) 
30,8 (4/13) 

0 

Lactancia materna 90,2 (46/51) 91,9 (34/37) 84,6 (11/13) 100 

Tratamiento          

Diurético 2,0 (1/51) 0,0 (0/37) 7,7 (1/13) 0 

Osteopenia 2,0 (1/51) 0,0 (0/37) 7,7 (1/13) 0 

Corticoides inhalados 3,9 (2/51) 2,7 (1/37) 0,0 (0/13) 100 

Monitorización domiciliaria 3,9 (2/51) 2,7 (1/37) 7,7 (1/13) 0 

Ninguno 84,3 (43/51) 94,6 (35/37) 61,5 (8/13) 0 

Corticoides inh+monitorización 3,9 (2/51) 0,0 (0/37) 15,4 (2/13) 0 



 
 

10.CASO GRAVE 

• EMH grado III: intubación, surfactante, VM invasiva 

61 días (convencional 57, VOAF 4) y no invasiva 8 

días  

• Alta a los 105 días:  2380 g(p<3), sin soporte respiratorio, 

con corticoides inhalados y alimentación con lactancia 

materna 
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Varón, PN  880 g, EG 26 sg,  

Nacido en 2017 

• Pauta de maduración completa corticoides 

prenatales, corioamnionitis +.  

• PDA con tratamiento médico y quirúrgico.  

• Sepsis  tardía 

• Tratamiento con dexametasona, budesonida inhalada 

y broncodilatadores 

• Desarrollo  ROP grado III  bilateral 
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•     La DBP es una complicación frecuente asociada a la prematuridad. A tener en 

cuenta la existencia de diferentes  definiciones de la misma. A destacar  la definición   

fisiológica ( NICH 2001-2016 y SEN) 

 

•     Factor de riesgo  más importante la prematuridad. Destaca antecedente de 

corioamnionitis. 

 

 

•      En nuestro estudio incidencia de DBP de 28,2%, con tendencia a aumento ligero 

temporal  con  mayor supervivencia de RNMBPN , predominio de formas leves y 

mortalidad previa al alta del 0%. 
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• La  ROP fue la secuela más frecuente. Destaca baja frecuencia de HIV mayor a grado II 

y ausencia de NEC, con alta tasa de alimentación con lactancia materna 

 

• La mayor parte de los pacientes fueron dados de alta sin tratamiento médico y 

remitidos para seguimiento 

 

• Consideramos necesario desarrollar nuevas líneas de investigación en la prevención y 

tratamiento de esta enfermedad tan prevalente en el RMNPBP 
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