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La verdadera sabiduría está en reconocer la propia ignorancia.

“Solo sé que no se nada y, al saber que no sé 
nada, algo sé; porque sé que no sé nada”. 



- MILES de PUBLICACIONES

- CIENTOS de REVISIONES

- DECENAS de RECOMENDACIONES

- ESTUDIOS CON METODOLOGÍAS DIFERENTES 

- INFLUENCIAS MULTIFACTORIALES
Inflamación-Infección-Edema-Genética-Ventilación
Oxigenación, etc……… 

- MANISFESTACION CLINICA VARIABLE

DBP 
GENERALIDADES



¿HEMOS AVANZADO ?

SEGURO QUE SI

- LOS PREMATUROS DE HACE 20 AÑOS 26-28 SEMANAS
SON DIFERENTES

- MAYOR SUPERVIVENCIA 24-25 s

- MAS INMADUREZ

- MANEJO PROTOCOLIZADO / INDIVIDULIZACIÓN -ARTE

- ACTUAR / OBSERVAR

- SABER LO QUE HACER / SABER LO QUE NO HACER

- REDES DE DATOS-ANALISIS



PACIENTE  RESPIRATORIO CRÓNICO

Fotografía de la Unidad

1.- Unidad de referencia de todas las patologías médico quirúrgicas    
(Mixtas)

2.- Unidad con mucho volumen y con sobreocupación

3.- Unidad con capacidad media  y no sobreocupación.

4.- Unidad que no funciona bien. (>PDA >Infección>ECN>ROP>)
Funciona bien la Perinatología????

Estrategias diferentes de actuación !!!!!!!!!!!
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VPPI Y EDAD GESTACIONAL
* HSJD 1988-92 vs R.H.Copenhage 1991-2 *

Acta Paediatr.82:856.1993

HSJD:184/345 VPPI (53%)
RHC:43/99 VPPI (43%)

HSJD:283/345 VIVOS (82%)

RHC:90/99 VIVOS (91%)

HSJD:47/283 VIVOS=DBP (16%)
RHC:9/90 VIVOS=DBP (10%)
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INCIDENCIA DE DBP EN DOS PERIODOS
HSJD vs SEN 1500
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Definición 

Constante evolución para:
• Mejorar su especificidad 
• Adaptarse  a los cambios evolutivos  
• Identificar de forma apropiada aquellos 

recién nacidos susceptibles de morbilidad 
a medio y largo plazo 



1967 Northway 4 estadíos según duración O2, signos 
patológicos, radiológicos y clínicos.

1979 Bancalari
NIH

VM al menos los tres primeros días, 
signos respiratorios y dependencia de 
oxígeno para mantener PO2>50 torr 
durante los primeros 28 d y radiología 
compatible

1988 Shennan Necesidad de O2 a las 36s EPM en 
RNMBP. 

Definiciones anteriores



Definición fisiológica Walsh 2003 

• Trata de solventar el problema derivado de 
la falta de uniformidad en el uso de O2  
entre los distintos centros.

• Test fisiológico de reducción O2 para 
confirmar dependencia

• Diagnóstico: Incapacidad mantener SO2 ≥ 
90% 1h 

• Reducción del 10%.incidencia de DBP



Definición actual

• Tratamiento con oxígeno ≥ 28 días
• Momento de evaluación: 
< 32s: a las 36s EPC o al alta, lo que ocurra antes  
≥ 32s: 56 días de vida o al alta, lo que ocurra antes 

• Formas: a las 36 semanas:
1.Leve (FiO2=0.21%)  
2.Moderada (FiO2<0.3%)  
3.Grave (≥0.3 y/o CPAP o VM)



BPD clásica/ DBP  nueva
Fisiopatología



DBP Clásica Nueva DBP
Desarrollo 
pulmonar

Sacular tardío Canalicular tardío y 
sacular precoz

SDR inicial Severo Leve o moderado

Factores de 
riesgo

Toxicidad por 
oxígeno y 
ventilación 
mecánica

Interferencia en 
desarrollo pulmonar de 
origen multifactorial



DBP Clásica Nueva DBP
Oxígeno 
suplementado

Elevado Bajo

Ventilación 
Mecánica

Agresiva 
(volutrauma)

Gentil pero prolongada

Requerimiento 
de VM

Habitualmente 
por insuficiencia 
respiratoria 
severa

Habitualmente por 
apnea  o falta de 
esfuerzo respiratorio 
(inmadurez)



DBP Clásica Nueva DBP
Lesión vía 
aérea

Severa Leve o ausente

Fibrosis 
intersticial

Severa Mínima

Alvéolo Lesión alvéolos en 
número y tamaño 
relativamente normal

Interrupción de desarrollo 
alveolar con disminución en 
número e incremento de 
tamaño 

Capilar 
pulmonar

Número normal con 
lesión diversa

Interrupción de la 
vascularización: disminución y 
dismorfia



Fisiopatologia: Daño pulmonar

•Oxígeno
•Atelectotrauma (colapso alveolar)
•Baro-volutrauma (sobredistensión)
•Edema pulmonar:  líquidos , PDA

•Condiciones inapropiadas gas inspirado: 
humedad, temperatura

•Colonización por patógenos

“Lung injury can occur during resuscitation with just a few large manual inflations” 
Schmölzer . 2008

“An increased oxygen load in the first few minutes of life caused oxidative stress and 
inflammation, which was correlated with later development of BPD” Vento.  2009



Estudio retrospectivo de factores de riesgo asociado a DBP: 2002-2010

n: 432, GA: 29,7 ± 2.7;  DBP 75/432 (17,4%) 

Perinatal factors in the development of bronchopulmonary dysplasia”,
S. Aparici, A.Riverola, N.Torre, A.Alarcon, J.Moreno, M.Iriondo. 
The 5th Congress of the European Academy of Paediatric Societies 
EAPS /ESPR 2014.



AÑO IT. PARTOS VMC GNAF CPAP

2002 60 60 0 50

2011 35 56 60 81

2015 29 48 40 69
Cambi

o < 30% <20 % > 50% > 20%

ASISTENCIA   RESPIRATORIA
2002-2015 (n aprox 1.000/ 70 x año)

Hospital Sant Joan de Déu

(n aproximada= 1.000/ 70 x año)



Prevención de la Displasia Broncopulmonar

1. Corticoides maternos
2. Asistencia en sala de partos: Reanimación cuidadosa
3. Oxigenoterapia juiciosa
4. Surfactante
5. CPAPn- IPPVn
6. Metodos de ventilación 
7. Hipercapnia permisiva
8. Extubación precoz. Extubación a VNI
9. Xantinas
10. Corticosteroides sistémicos
11. Corticosteroides innhalados
12. Líquidos, Diuréticos.
13. Nutrición. vitamina A    
12. Manejo del Ductus

INSURE - LISA





• Cuidados prenatales
• Estabilización en la sala de partos
• Tratamiento con surfactante
• Papel de la CPAP en el tratamiento del SDRn
• Suplementación de oxígeno tras la estabilización
• Importancia de evitar/reducir la ventilación mecánica
• Estrategias de ventilación mecánica
• Tratamiento profiláctico de la sepsis
• Tratamientos de soporte
• Miscelánea



 Evitar prematuridad.

 Ante la sospecha de parto prematuro se
debe trasladar a la madre a un centro
preparado para la atención del rn (C).

 Antibióticos si RPM

 Corticoesteroides a embarazos con
sospecha de parto pretérmino 23‐35
semanas de gestación (A)

Cuidado prenatal



Asistencia antes del Nacimiento

Embarazo

Prematuridad

Información prenatal
Buena coordinación Obstetricia-

neonatología
Evitar “Inflamación fetal”



TRATAMIENTO Y CUIDADOS EN PRIMERAS HORAS

PRENATAL

CPAP

CLAMPAJE 
TARDÍO  

CORDON

TEMPERATURA

ANTIBIOTICOS
SURFACTANTE

VENTILACION

NUTRICION 

CUIDADO
POSTURAL

OXIGENOTERAPIA



1. Asistencia antes del nacimiento
2. Atención en sala de partos
3. Transporte a la UCI-N
4. Asistencia en los primeros días  

La hora de oro en el prematuro 
extremo; ¿cuánto tiempo?



Atención en sala de partos

“Todo cuenta, desde el principio”

“Mismas actuaciones 
independientemente de la sala 
donde nos encontremos”



 Retrasar el clampaje del cordón umbilical al menos para
permitir el paso de sangre de la placenta al feto (A)

 Reducir el riesgo de hipotermia en <28 sem usando cunas
radiantes y vendajes oclusivos o bolsas de plástico (A)

 Utilizar la menor concentración posible de oxígeno (FiO2
0.30). Utilización de mezcladores de O2 (B).

Monitorización de la SatHb y Fc. (B).


Estabilización en la sala de partos



 Si es necesaria ventilación con presión positiva,
control de los volúmenes Tidal, incorporando
dispositivos de resucitación que midan o limiten
la PIP mientras mantienen al mismo tiempo la
PEEP durante la espiración (D)

La intubación debe reservarse para RN que no
responden a presión positiva o que necesitan
surfactante (D)

Verificar la colocación del tubo endotraqueal
mediante detección colorimétrica de CO2 (D)

Estabilización en la sala de partos



Copyright ©2010 American Academy of Pediatrics

Dawson, J. A. et al. Pediatrics 2010;125:e1340-e1347

FIGURE 4 Third, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 97th SpO2 percentiles for preterm 
infants at <32 weeks of gestation with no medical intervention after birth

SatHb ELBW

Tras parto: 40‐60%

5 min: 50‐80%

10 min>85%



 Considerar CPAP y surfactante de rescate precoz
para reducir la necesidad de ventilación mecánica
(A)

 Las Unidades Neonatales deberían desarrollar
protocolos de cuando actuar ante la progresión a
SDRn en función de la EG y el tratamiento previo
con corticoesteroides antenatales (D)

 Considerar la extubación inmediata (o temprana) a
soporte respiratorio no invasivo (CPAP o presión
positiva nasal intermitente (NIPPV)) tras la
administración de surfactante en niños estables (B).

Recomendaciones CPAP y Surfactante



 SURFACTANTE se administra a la mayoría <26 s de EG.
También debe administrarse a todos los pretérmino con
SDR que precisen intubación para la estabilización (A)

 Utilización de CPAP si riesgo de SDR y en < 30 semanas
de gestación que no estén sometidos a VM, hasta que se
revalore su status clínico (D)

El tratamiento de rescate con surfactante debe ser
administrado si hay evidencia de SDR (A).

Recomendaciones CPAP y surfactante 



INSURE: INtubation SURfactant
Extubation

 Objetivo: evitar la ventilación mecánica
 CPAP – intubación con mínima
 sedación ‐ surfactante – PPI – extubación a
 CPAP
 Es un procedimiento seguro
 Reducir la necesidad de VM, la incidencia de neumotórax y

la necesidad de más dosis de surfactante
 Tendencia a disminuir la incidencia de DBP sobre todo en

prematuros 30‐32 sem.

The INSURE method in preterm infants of less than 30 weeks’ gestation.
Dani C. JMFNM, 2010



MIST
minimally invasive surfactant therapy

 Objetivo: evitar ventilación mecánica
 Paciente en CPAP
 Instilación laríngea con angiocateter.
 Surfactante

 An Open Label, Pilot Study

 of Aerosurf Combined with nCPAP to Prevent RDS in Preterm Neonates. Finer
2010

Preliminary evaluation of a new technique of miminally invasive
surfactant therapy. Dargaville, 2010



PUBLICACONES MIST.

Dargaville P A et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 
doi:10.1136/adc.2010.192518

©2010 by BMJ Publishing Group Ltd and Royal College of Paediatrics and Child Health



Non‐Intubated Surfactant Application vs Conventional
Therapy in ELBW preterm Infants. A randomized control trial. 
Kribs A. et al JAMA Pediatr. 2015 Aug;169(8):715‐7.
LISA

211 of 558 eligible (37.8%) spontaneously breathing preterm 
infants 23.0‐26.8 weeks' gestational age with signs of 
respiratory distress syndrome.

Randomly assigned to receive:
1. Surfactant either via a thin endotracheal catheter during 

CPAP‐assisted spontaneous breathing (intervention group) 
n= 104 

2. Surfactant  after conventional endotracheal  intubation 
during mechanical ventilation (control group) 
n= 107



Non‐Intubated Surfactant Application vs Conventional Therapy in 
ELBW preterm Infants. A randomized control trial. Kribs A. et al JAMA 
Pediatr. 2015 Aug;169(8):715‐7.

LISA Control group Reduction

Survived without 
BPD 

72 (67.3%)  61 (58.7%) 8.6% (95% CI, ‐5.0% 
to 21.9%; 

Intubation and MV 80  (74.8%) 103 [99.0%];  P <0.001) 

Pneumothorax 5/104 (4.8 %) 13/103
12,6 %

P < 0.04

Severe 
intraventricular
hemorrhage 

11  [10.3%]  23 [22.1% P=0.02

Combined surviva l 
without severe 
adverse events 

54 [50.5%]  37 [35.6%];  14.9 % 
95% CI, 1.4 to
28.2
P =0.02



 CPAP o NIPPV deberían ser usadas de forma
preferente para evitar o reducir la necesidad de
ventilación mecánica con tubo endotraqueal (B)

 Cuando se procede al destete de la VM es razonable
tolerar un grado moderado de hipercapnia, reflejada
en un pH> 7.22 (D)

 Ventilación con volumen Tidal objetivo y
sincronizado, deberían ser usados para reducir la
duración de la ventilación mecánica (B)

Evitar o reducir la ventilación mecánica

 Volume‐targeted versus pressure‐limited ventilation in the neonate.
Wheeler K. Cochrane 2010



PREVENCIÓN

Antioxidantes  Especies 
reactivas de 
oxígeno

No indicado

Stem Cells Regenerativo
paracrino, 
antiinflamatorio

En 
investigación



Future: Genomic, proteomic, epigenomics
and metabolomics approaches

Biomarkers in neonatology: the new "omics" of 
bronchopulmonary dysplasia. Piersigilli F(1), 
Bhandari V.
J Matern Fetal Neonatal Med. 2015 Aug 10:1-7. 

Early detection of biochemical biomarkers: 
Incord blood placental growth factor (PlGF), 
endostatin, angiopoitype IV collagen, CD9, C-terminal, fragment of Type I 
collagen, 
and soluble L-selectinetin-1, 
SPOCK2, VEGF, mast cells specific markers, miR-219 pathway, 
lactate, taurine, trimethylamine-N-oxide, gluconate, myoinositol and
alterations in surfactant lipid profile.
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