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INTRODUCCION

La prematuridad es uno de los problemas de salud mas prevalentes en la poblacion infantil

15 millones de nacimientos prematuros / ano a nivel mundial,
de ellos 1,5% son recién nacidos prematuos (RNPT) de <32
semanas de gestacion y/o <1500g

Gracias a los avances en la Obstetricia y Neonatologia: T Supervivencia (90%)



INTRODUCCION

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Una de | bilidad < : Enfermedad pulmonar cronica
na de las morbilidades mas frecuentes y T e e e
graves de la prematuridad

Etiologia multifactorial

Alteracion
L . Entorno alveolizacion y
Sus;:r?éltti)g;dad irlrrﬁg?jz?o proinflamatorio anglogenesis
pre y postnatal lintercambio

gaseoso

Principales factores de riesgo: edad gestacional y bajo peso al nacimiento
Otros prenatales y postnatales



INTRODUCCION

DIAGNOSTICO DE DBP
Semana 36 de edad post menstrual

Sociedad Espaiola de Neonatologia: (EPM): gravedad DBP
diagndstico se establece mediante criterios

clinicos . : :
Soporte respiratorio requerido

LEVE
REQUERIMIENTO SUPLEMENTO O2

DURANTE > 28 DIAS MODERADA



INTRODUCCION

@

Morbilidad respiratoria frecuente Crecimiento somatico fundamental
durante primeros anos de vida para maduracion pulmonar tardia
Deterioro funcion respiratoria Relacion directa gravedad DBP -

proporcional al grado DBP crecimiento somatico



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Los RNPT con diagnostico de DBP presentan una morbilidad respiratoria y afectacion de su
crecimiento somatico durante los primeros afnos de vida, en relacion directa con la gravedad de ésta

Evolucion de la salud respiratoria y del

OBJETIVO PRINCIPAL crecimiento somatico hasta los 6 afios

Incidencia y caracteristicas
Antecedentes prenatales

OBJETIVOS ESPECiFIcOs ~ Comorbilidades
Situacién respiratoria y crecimiento al alta
Morbilidad respiratoria segun gravedad DBP
Medicacion especifica requerida



MATERIAL Y METODOS

DISENO

Estudio observacional de cohortes retrospectivo

SELECCION DE PACIENTES

RNPT con diagndstico de DBP ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital General Universitario Doctor Balmis, entre
enero 2016-diciembre 2018
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MATERIAL Y METODOS

RNP <1500G INGRESADOS HGUA DR. BALMIS 2016-2018

N=162

| SE SELECCIONAN RNPT CON DIAGNOSTICO DE DBP

v

N=44

CUMPLEN CRITERIOS DE
-5 DBP)

RNP INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

INCLUSION

v

SEGUIMIENTO AL ANO DE VIDA
N=

39

) 4

SEGUIMIENTO A LOS 3 ANOS

N= 38

TAMANO MUESTRAL

SEGUIMIENTO A LOS 6 ANOS
N= 38

PERDIDAS
TOTALES
6 CASOS (13,6%)




MATERIAL Y METODOS

OBTENCION DE DATOS

. Cuaderno Base de datos,
hi tR.eVISI(I),n. recogida de procesamiento
istorias clinicas datos i
ANALISIS ESTADISTICO Programa IBM SPSS® Statistics
Variables continuas: Comparacién de variables segun grupos de
e Distribucion normal: media + desviacion estandar gravedad:
* No distribucion normal: medianas y rangos
intercuartilicos - Evolucion respiratoria: prueba Chi cuadrado

de Pearson. Casos con frecuencias bajas

: SR . o
Variables categoricas: frecuencias y % orueba exacta de Fisher

Recodificacion de variables por grupos de gravedad

de DBP « Crecimiento somatico: prueba U de Mann-

Whitney



RESULTADOS Y
DISCUSION



INCIDENCIA DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

Ano de nacimiento Prematuros <1500 g (n) Diagnéstico DBP (n, %)

Periodo de estudio 162 44 (27,1)
2016 45 11 (24,4)
2017 63 15 (23,8)
2018 54 18 (33,3)

Nuestro estudio 27,1%
VS.
GEIDIS (Grupo espariol de investigacion

en displasia broncopulmonar) 30-35% en
RNPT <1500¢g



L+

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

* Media 26 semanas = 1,91
* E| 86% fueron <28 semanas
 GEIDIS: media 27 semanas

* Media 804g + 193
* EI 81% <1000g
» GEIDIS: media 885g

PESO AL
NACIMIENTO



CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

NUESTRO ESTUDIO GEIDIS

DBP LEVE

DBP MODERADA

DBP GRAVE




FACTORES DE RIESGO PRENATALES

SEXO MASCULINO: 54% fueron varones
El 61,5% del grupo DBP moderada-grave
O

CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO: presente en el 22,7%
de los casos

CORIOAMNIONITIS: presente en el 50% de los casos
En el 70% de los casos de DBP moderada-grave



FACTORES DE RIESGO POSTNATALES
Y ESTRATEGIAS DE PREVENCION

VENTILACION MECANICA Y OXIGENOTERAPIA

>70% casos precisaron intubacion y oxigenoterapia >30% en la sala de partos, con
posterior VMl y O2

25% manejo con VM no invasiva El 81% DBP leve, al alta sin
(DUOPAP/CPAP) medicacion ni soporte respiratorio



Corticoides « E195% de los casos

prenatales
Surfactante  El 86% de los casos
pulmonar « DBP leve 84% vs. DBP mod-grave 93%

Cafeina precoz - El 100% de los casos

Otros FR postnatales: ductus arterioso persistente (70%) y sepsis neonatal (65%)
T Inflamacién = T necesidad de soporte respiratorio



SITUACION AL ALTA HOSPITALARIA

Ningun 93% sin Sre 4,5%
caso de soporte mggi/gasc;ino’n derivacioén
éxitus respiratorio a UHD



EVOLUCION DE LA SALUD RESPIRATORIA (n, %)

Edad Grado de
DBP

<3 episodios 23 episodios
sibilancias

SJIERHES

Visitas a
urgencias

Ingresos

planta

Ingresos en UCI

Tratamiento
mantenimiento

Leve (n=28) |4 (14,3) 5(17,9) 9 (32,1) 3(10,7) 1(3,6) 5(17,8)
Mod-grave 6 (54) 1(9) 6 (54,5) 3(27,3) 1(9,1) 5 (45,5)
(n=11)

p 0,010 p0,4 p 0,5 p 0,34 p 0,49 p 0,07
Leve (n=28) |5 (17,9) 3(10,7) 6 (21,4) 3(10,7) 0 (0) 4 (14,3)
Mod-grave 6 (54,5) 0 (0) 5 (45,5) 1(9,1) 0 (0) 3(27,3)

p 0,022 p 0,25 p 0,18 p 0,73 p no cal P 0,12
Leve (n=28) |4 (14,2) 3(10,7) 6 (21,4) 1 (3,6) 0 (0) 5(17,9)
Mod-grave |5 (50) 0 (0) 2 (20) 1 (10) 1 (10) 2 (20)
(n=10)

p 0,09 p 0,20 p 0,23 p 0,14 p 0,46 p 0,14
Leve (n=28) |4 (14,3) 3(10,7) 4 (14,3) 0 (0) 0 (0) 5(17.9)
Mod-grave |3 (30) 0 (0) 1 (10) 0 (0) 1 (10) 2 (20)
(n=10)

p 0,27 p 0,28 p 0,52 p no cal p 0,49 p 0,53
Leve (n=28) |1 (3,6) 2(7,2) 2(7,2) 0 (0) 0 (0) 3(10,7)
Mod-grave 2 (20) 0 (0) 1 (10) 1 (10) 0 (0) 2 (20)
(n=10)

p p 0,38 p 0,24 p 0,26 p no cal p 0,39
Leve (n=28) |1 (3,6) 2(7,1) 2(7,2) 0 (0) 0 (0) 3(10,7)
Mod-grave |2 (20) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(10)
(n=10)

p 0,09 p 0,38 p 0,34 p no cal p no cal p0,39

Peor evolucion en
DBP mod-grave

Menor morbilidad
con el crecimiento

Comorbilidades:
HTP y
tragueomalacia



CRECIMIENTO SOMATICO

M Peso y talla: tendencia inicial a la recuperacion “catch up growht”
Desde percentiles <10 al alta, hasta alcanzar percentiles dentro de la normalidad al afo

A partir de los 3 afos: afectacion del crecimiento mas intensa en DBP moderada-grave,
con percentiles inferiores a la normalidad a los 6 afos
Diferencias estadisticamente significativas en peso y talla, a los 4 y 6 afos



Edad

EVOLUCION CRECIMIENTO SEGUN GRADO DBP (mediana, IQR)

Grado de DBP Percentil peso Percentil talla Percentil PC Percentil IMC
Leve (N=31) 7 (1-12) 3 (1-10) 15 (4-30) =
Mod-grave (N=13) 7 (1-20) 1(1-7) 15 (1-58) --
0,9 p 0,19 p 0,7
Leve (N=28) 19 (2-66) 16 (2-49) 28 (10-67) 44 (8-79)
Mod-grave (N=11) 28 (2-56) 20 (1-57) 20 (8-53) 26 (14-80)
po0,7 po09 p 0,42 po0,3
Leve (N=28) 36 (10-70) 50 (15-73) 36 (14-73) 45 (13-67)
Mod-grave (N=11) 13 (3-50) 26 (3-80) 15 (2-69) 24 (6-64)
p 0,14 p 0,29 p 0,12 p 0,6
Leve (N=28) 27 (16-68) 39 (11-59) -- 40 (16-67)
Mod-grave (N=10) 13 (7-36) 16 (9-53) -- 15 (3-38)
p 0,06 p 0,41 p 0,13
Leve (N=28) 32 (10-63) 34 (7-56) -- 50 (17-73)
Mod-grave (N=10) 7 (3-12) 5 (3-9) = 20 (12-29)
p0,03 p0,018 p 0,05
Leve (N=28) 24 (12-77) 29 (11-67) - 45 (9-83)
Mod-grave (N=10) 6 (3-15) 8 (3-16) -- 19 (7-29)
p 0,08 p 0,008 p 0,07




LIMITACIONES

Caracter descriptivo retrospectivo, con numero pequeno de casos

Como proyecto futuro: pruebas de funcion respiratoria en el contexto
de un seguimiento a mayor largo plazo, incluyendo mas ninos



CONCLUSIONES

Los RNPT con DBP mod-grave presentan peor evolucion respiratoria vs. DBP
leve en todos los parametros estudiados, con diferencias estadisticamente
significativas en episodios de sibilancias al aino y 2 anos

Se observa una evolucidn favorable de la salud respiratoria con el
crecimiento en ambos grupos

Se evidencia una afectacion del crecimiento, mayor en el grupo DBP mod-
grave, con diferencias estadisticamente significativas en peso y talla a los 4 y
6 afnos

Destacamos la importancia de realizar un seguimiento de estos nifos con el
fin de anticipar o prevenir posibles morbilidades y aplicar medidas
terapéuticas y preventivas individualizadas durante la infancia y adolescencia
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