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INFORME REGISTRO GEIDIS 2016

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crénica del recién
nacido prematuro que, como consecuencia de multiples factores afiadidos a la
inmadurez de las vias aéreas, provoca una disminucion del crecimiento pulmonar
limitando la funcidn respiratoria. La falta de criterios claros que engloben todo el
espectro poblacional con alteracion respiratoria provoca la disparidad de incidencia
de DBP entre diferentes unidades neonatales.

En 2015 se fundd el Grupo Espanol de Investigacion en Displasia Broncopulmonar
(GEIDIS) con el objetivo principal de elaborar un registro que permitiera un
diagndstico homogéneo de la enfermedad para conocer su incidencia real, estudiar
sus causas, detectar el grado de adecuacién de los diferentes tratamientos y poder
realizar un seguimiento de estos pacientes a lo largo de toda su vida. Liderado por
el Dr. Manuel Sanchez Luna, jefe de Neonatologia del Hospital Gregorio Marafidén
de Madrid, el comité de direccion de GEIDIS estda formado por 6 profesionales
neonatologia y neumologia pediatrica. Un total de 72 hospitales se han adherido a
esta iniciativa representando al 90% de los centros del Sistema Nacional de Salud
en nuestro pais que tratan a pacientes susceptibles de padecer esta patologia.

GEIDIS estd avalado por las la Sociedades Espafolas de Neonatologia y de
Neumologia Pediatrica y cuenta con el apoyo de la Fundacién Instituto para la
Mejora de la Asistencia Sanitaria (Fundacién IMAS), que actua de Secretaria
Técnica. El Grupo esta vinculado asimismo con la Estrategia en EPOC del Sistema
Nacional de Salud, siendo el Dr. Sdnchez-Luna miembro de su Comité Cientifico.

En enero de 2016 se abriod el Registro GEIDIS con inclusién de pacientes.
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ERINCIPALES RESULTADOS

En 2016 se registraron un total de 455 pacientes de 54 centros participantes. Todos
los pacientes incluidos en el Registro fueron diagnosticados con displasia
broncopulmonar (DBP), es decir, que precisaron mas de 28 dias de soporte
respiratorio con presion positiva y/o necesidad de oxigeno suplementario > 21%. El
96% de los pacientes incluidos nacieron con menos de 32 semanas de gestacion: el
78,6% antes de la semana 28 de gestacidn, siendo menores de 26 semanas el
21,2%. El 39,5% de los pacientes fueron nifias y el 60,5% nifos. La edad gestacional
media fue 27 semanas. La estancia media hospitalaria fue de casi 3 meses (88 dias;
69-101) y la mortalidad en el ingreso del 2,5%.

Edad gestacional (semanas) 27,4 (26-28,5)
Tratamiento con surfactante 352 (80,4 %) LISA 20,4%
INSURE 6,4 %
INTUBADO 73,2%
142 (40,3%) VG 67
VAFO
(47,1%)
74 (21,6%) PS 20
SIMV
(27,2%)
Oxido Nitrico 61 (14,2%)
Aire ectépico 40 (8,8%)
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‘.Sop01:te respiratorio no 438 (96,2%)
invasivo

leraci()n c/lel tratamiento con 50 (36-65)
oxigeno (dias)

Duracién del tratamiento con
11 (2-24
OAF (dias) (2-24)

EESARROLLO PRENATAL Y PRIMERAS HORAS DE VIDA

Se objetiva una alta incidencia de patologia prenatal de estos pacientes:

N(%)

Corioamnionitis Clinica 59 (13%)
Corioamnionitis Histologica 60 (13,2%)
Ureaplasma 24 (7,9%)
CIR 84 (20%)
Oligoamnios 51 (11,7 %)

La tasa de cesareas es alta: 69,1%. Precisaron reanimacién avanzada con masaje
cardiaco un 5,4% y administracion de adrenalina un 4,2%. Mas de la mitad de los
pacientes (53%) precisaron ventilacion mecanica en la primera hora de vida
administrandose surfactante en el 50,5% de los casos. S6lo un 22,3% no precisé
ventilacion mecanica durante su hospitalizacién, siendo la mayoria de las displasias
en este grupo (77,5%) formas leves.
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RADOS DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR

En cuanto al tipo de DBP encontradas, el 47,3% fueron formas displasias grado | o
leves, un 25,9% displasias grado Il o moderadas y el 16,3% fueron formas graves
(DBP tipo Ill). El porcentaje de pacientes con DBP no clasificada es de un 10,5% por
lo que se recuerda la importancia de realizar el test de reduccion de oxigeno a las
36 semanas de edad postmenstrual en los pacientes que precisan suplemento de
oxigeno menor del 30%. Los pacientes que precisan mas de 30% de oxigeno o
precisan soporte con presidn positiva a las 36 semanas de edad postmenstrual son
clasificados automaticamente como displasias grado Il
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» Figura 1. Tipos de Displasia Broncopulmonar segtn la edad gestacional del recién nacido

Dado que el uso de oxigenoterapia de alto flujo (OAF) se ha extendido en todas las
unidades neonatales sustituyendo o como destete del soporte con CPAPn hemos
incluido también la necesidad de OAF a las 36 semanas de edad postmenstrual
como criterio de Displasia grado lll recordando que, en los casos en los que el
paciente se encuentre en situacidon de estabilidad y con necesidades de oxigeno
menor del 30%, puede ser necesaria la realizacion de un test de reduccién con
descenso del flujo y FiO2 que permita establecer objetivamente la necesidad de
este tipo de soporte.
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OMORBILIDADES

Conservador 32 (15,3%)

Farmacolégico 166 (79,4%)

DAP 209(49,9%)
Cierre percutdneo 4 (1,9%)
Cirugia 49 (23,4%)
Enterocolitis 22 (4,8%)
Infarto periventricular 61 (13,4%)
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EISTRIBUCION GEOGRAFICA DE PACIENTES

Todas las Comunidades Autonomas (CCAA) excepto dos, han incluido pacientes en
el Registro. Las que mas pacientes han registrado son Andalucia, con un 24% del
total, y Madrid, con el 21%.

H COMUNIDAD AUTONOMA DE
ANDALUCIA

m COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

 COMUNIDAD AUTONOMA DE
CANARIAS

B COMUNIDAD AUTONOMA DE
CANTABRIA

B COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA
Y LEON

= COMUNIDAD AUTONOMA DE
CASTILLA-LA MANCHA

= COMUNIDAD AUTONOMA DE
CATALUNA

= COMUNIDAD AUTONOMA DE
EXTREMADURA

1% i COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA

B COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA

# COMUNIDAD AUTONOMA DE LAS ILLES

0
0% BALEARS

& COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID

1 COMUNIDAD AUTONOMA DE
VALENCIA

W 1%

2 COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS
VASCO
- COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA

1 PRINCIPADO DE ASTURIAS

. REGION DE MURCIA

» Figura 2. Registros por CCAA
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nNTERPRETACION DE LOS DATOS

La mayoria de los recién nacidos que sufrieron DBP no fueron intubados en
paritorio, (sélo el 44,2%) y, ademds, no todos recibieron tratamiento con
surfactante (el 80,4%). Esto confirma que, aunque en muchos casos existe el
antecedente de una insuficiencia respiratoria inmediata, esto no es asi siempre, por
lo que esta enfermedad tiene probablemente un origen multifactorial y prenatal.
Hasta el 22,3% no requirieron asistencia respiratoria invasiva durante su
hospitalizacidon. Este es el perfil de lo que conocemos como la nueva Displasia
Broncopulmonar, una enfermedad relacionada con el desarrollo del pulmén vy la via
aérea de los que nacieron muy inmaduros y en la que no siempre encontramos ya
un antecedente traumdtico como la ventilacion mecanica invasiva. Objetivamos un
extenso uso del soporte no invasivo 96,2%, siendo el mds utilizado el soporte con
CPAP (82,9%), seguido del soporte con OAF 55,8%.
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» Figura 3: Tipos de soporte no invasivo aplicados
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