
 1 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 2 

 



 3 

DEDICATORIAS 

 

 

A mi madre, Teresa Hernández, por ser mi guía y el ejemplo de perserverancia y lucha, su 

fortaleza es uno de los pilares que sostiene mi vida y sus palabras de aliento y consejo son la 

luz que alumbran mi camino.  

 

 

A mi padre, Eugenio Barrera, por construirme las alas con las que puedo volar alto, por nunca 

dejerme de ver como su pequeña niña y apoyarme en cada paso.  

 

 

A mi esposo, César Jimenez, por ser el compañero que camina a mi lado, llenado mi vida de 

felicidad y sosteniendome cuando yo no puedo hacerlo.  

 

 

A mis hermanos, Ciclaly y Josue Barrera, por ser mis amigos y confidentes, alegrando mi vida 

desde mi infancia y siendo la constancia que necesito. 

 

 

A mis maestros, Dra. Lourdes Jamaica y Dr. Luis Lezana, por ser mis guías y compartir su 

conociento conmigo.  

 

 

A mis compañeros, por recorrer este camino juntos, en los buenos y malos momentos, en 

especial a Huascar Vargas, a quien considero un hermano.  

 

 

 

 

 



 4 

ÍNDICE 

 

I. Resumen……………………………………………………………………………………..5 

II. Introducción………………………………………………………………………………….6 

III. Antecedentes…………………………………………………………...…………………...7 

IV. Marco teoríco………………………………………………………………………………..8 

V. Planteamiento del problema……………………………………………………………...26 

VI. Pregunta de investigación………………………………………………………………..27 

VII. Justificación ……………………………………………………………………...….….....28  

VIII. Hipótesis……………………………………………………………………......................29 

IX. Objetivos……………………………………………………………………………………30 

a. Objetivos generales…………………………………………………………………...30 

b. Objetivos específicos………………………………………………………………….30 

X. Métodos………….………………………………….……………………………………...31 

XI. Implicaciones eticas……………………………………………………………………….33 

XII. Plan de análisis estadisticos…………………………………………………………...…34  

XIII. Operacionalización de variables…...…………………………………………………….35 

XIV. Resultados del estudio…………….…………………………………………….………..46 

XV. Discusión………….………………………………………………….…………….………48 

XVI. Conclusión………………………………………………………………………………….49 

XVII. Limitación del estudio…………………………………………………….……….………50 

XVIII. Cronograma de actividades……….………………………………….…………..………51 

XIX. Referencias bibliográficas……………………………………………….………………..52 

XX. Anexos……………………………………………………………………….....................58 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

I. RESUMEN 
 
 

Introducción: La displasia broncopulmonar (DBP), es una enfermedad pulmonar crónica que 

se observa con mayor frecuencia en lactantes prematuros que requirieron ventilación mecánica 

y oxigenoterapia por dificultad respiratoria aguda. El riesgo de desarrollar alteraciones en la 

función pulmonar es resultado de un proceso multifactorial complejo en el que varios factores 

prenatales y posnatales comprometen el desarrollo normal en el pulmón inmaduro.1 

Objetivo: Evaluar la función pulmonar de los pacientes con DBP en edad escolar atendidos en 

la Clínica de Displasia Broncopulmonar del Hospital Infantil Federico Gómez en el periodo de 

marzo del 2018 a febrero del 2023. Metodología: Se diseño un estudio descriptivo, 

observacional, retrospectivo y transversal; se revisaron expedientes clínicos y los datos se 

analizaron con SPSS.  

Resultados: Dentro de un universo de 373 pacientes, cumplieron con los criterios de inclusión 

207 expedientes. Sin embargo, se descartaron 57 pacientes por criterios de eliminación, y 129 

pacientes por criterios de exclusión, por lo que solo se analizaron 31 expedientes. De los 

pacientes analizados, el patrón predominante fue el obstructivo, presente en el 74.2% (23) de 

los pacientes, 22.6% (7) tuvieron un patrón normal y el 3.2% (1) presento un patrón sugerente 

de restricción. Dentro de los parámetros evaluados, el FEV1 se encontró disminuido en el 32.1% 

de los pacientes y la FVC se encontró disminuida en 14.3%. 

Conclusiones: Se encontró que el patrón funcional predominante fue el patrón obstructivo, 

presentado principalmente en aquellos niños DBP moderada o severa. La importancia de las 

pruebas de función pulmonar en la población estudiada radicó principalmente en detectar a los 

pacientes con alteraciones en dicha función y el tratamiento inhalado instaurado, sin embargo, 

este estudio puede servir de parteaguas como seguimiento longitudinal en estos niños, así 

como en los pacientes que sigan ingresando  a la Clínica de Displasia Broncopulmonar y en 

aquellos que ameriten seguimiento en su edad adulta, ser referidos de manera oportuna a un 

centro especializado en pro de mejorar la salud respiratoria.  
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I. INTRODUCCIÓN 
 

 

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad crónica pulmonar, que afecta a los 

recién nacidos pretérmino que requieren oxígeno suplementario por al menos 28 días, tras su 

nacimiento, siendo una causa frecuente de morbilidad respiratoria en niños pretérmino que 

sobreviven al periodo neonatal. A medida que la población de sobrevivientes de la UCIN 

aumente, es probable que las manifestaciones a largo plazo de la lesión pulmonar crónica con 

displasia broncopulmonar representen una carga mayor para los sistemas de salud.1 

 

El fenotipo que se observa con la DBP es el resultado de un proceso multifactorial complejo en 

el que varios factores prenatales y posnatales comprometen el desarrollo normal en el pulmón 

inmaduro. Entre los factores de riesgo encontramos ser hijos de padres con atopia, sobre todo 

asmáticos, además factores postnatales como la exposición pasiva al humo de tabaco y las 

infecciones respiratorias graves, que podrían producir alteraciones en la función pulmonar.1  

 

En este estudio se pretende identificar los patrones funcionales en los pacientes con DBP en 

edad escolar atendidos en la clínica de Displasia Broncopulmonar del Hospital Infantil Federico 

Gómez, para identificar aquellos niños con riesgo de desarrollar una enfermedad pulmonar 

persistente, con deterioro en la función pulmonar y obstrucción de la vía respiratoria pequeñas.  
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II. ANTECEDENTES 
 

 

La displasia broncopulmonar (DBP), es una enfermedad pulmonar crónica que se observa con 

mayor frecuencia en lactantes prematuros que requirieron ventilación mecánica y 

oxigenoterapia por dificultad respiratoria aguda.  Si bien los avances en la atención neonatal 

han resultados en mejores tasas de supervivencia en los bebés prematuros, se ha logrado un 

progreso limitado en la reducción de tasas de DBP.1 

 

En los pacientes con antecedente de DBP,  la función pulmonar mejora con el desarrollo y 

crecimiento de los niños, sin embargo, en estudios de seguimiento a largo plazo se plantean 

preocupaciones sobre la disfunción pulmonar persistente, como son; el broncoespasmo, 

sibilancias e intolerancia al ejercicio en adultos jovenes con antecedente de DBP. Estas 

patologías pulmonares, combinadas con exposiciones ambientales e infecciosas, pueden 

provocar secuelas pulmonares a largo plazo, representando una carga económica cada vez 

mayor para los sistemas de salud.2 

 

Varios estudios longitudinales de la función pulmonar han demostrado que la mayoría de los 

sujetos prematuros con Displasia Broncopulmonar presentan una trayectoria de función 

pulmonar baja y nunca alcanzan su potencial de crecimiento completo de las vías respiratorias.3 

 

Ah-Fong Hoo y cols., realizaron un estudio observacional en 2014, en niños con antecedente 

de prematuridad (menores de 27 semanas de gestación), donde refieren que la limitación del 

flujo de aire también afecta a los bebés prematuros sin DBP, aunque los bebés con un 

diagnóstico de previo de DBP muestran puntajes Z más bajos que los parámetros del flujo de 

aire.4 La limitación del flujo de aire espiratorio persiste en la edad escolar y más allá en los ex 

bebés  prematuros con y sin DBP en comparación con sus pares nacidos a término, sin un 

aparente recuperación de la función pulmonar en los niños afectados por DBP.5 
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III. MARCO TEORÍCO 
 

 

HISTORIA 
 
La Displasia Broncopulmonar fue descrita inicialmente en 1967 por Norhway, y consistía en 

una patología pulmonar de los bebés prematuros con síndrome de dificultad respiratoria 

(SDR) o enfermedad de la membrana hialina (EMH) que requerían ventilación mecánica 

prolongada y, en lugar de evolucionar a la curación, presentaban signos de enfermedad 

pulmonar crónica.6,7   

 

En 1979, Eduardo Bancalari y cols. propusieron criterios diagnósticos más precisos para 

DBP.8  En 2001, el grupo de expertos reunidos por los Institutos Nacionales de Salud de los 

Estados Unidos (NIH), coordinados por Alan Jobe y Eduardo Bancalari, propusieron la 

definición actualmente vigente en leve, moderada y grave.9 En 2019, Erick Jensen y cols, 

clasificaron la gravedad de la DBP, según el soporte respiratorio en grados; No DBP, grado 

1, grado 2 y grado 3.10 

 

     DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 
 

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad pulmonar crónica que afecta sobre 

todo a los recién nacidos prematuros con peso inferior a 1,500 gramos, secundaria a 

múltiples factores añadidos a la inmadurez de la vía aérea, provocando una interrupción del 

desarrollo pulmonar con lesión en el parénquima pulmonar y necesidad de requerir oxígeno 

suplementario a los 28 días de edad postnatal o a las 36 semanas de edad posmenstrual.11,12 

La determinación de gravedad de la DBP permitirá predecir la evolución y el seguimiento a 

largo plazo en estos pacientes (Tabla 1).13 
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Tabla 1. Definición de Displasia Broncopulmonar: Criterios diagnósticos. 

Edad 
gestacional 

< 32 semanas > 32 semanas 

Edad al 
diagnóstico 

36 semanas de edad 
postmenstrual o alta domiciliaria, lo 

que se cumpla primero. 

>28 días, pero <56 días de vida 
o alta domiciliaria, lo que se 

cumpla primero. 
Tratamiento con oxígeno FiO2 >21% por más de 28 días. 

DBP leve Respirando aire ambiente a las 36 
semanas de edad postmenstrual o 
al alta, lo que se cumpla primero. 

Respirando aire ambiental a los 
56 días de vida o al alta, lo que 

se cumpla primero. 
DBP moderada Necesidad de oxígeno <30% a as 

36 semanas de edad 
postmenstrual o al alta, lo que se 

cumpla primero. 

Necesidad de oxígeno <30% a 
los 56 días de vida o al alta, lo 

que se cumpla primero. 

DBP severa Necesidad de oxígeno >30% y/o 
presión positiva (CPAP o VPP) a 

las 36 semanas de edad 
postmenstrual o al alta, lo que se 

cumpla primero. 

Necesidad de oxígeno > 30% 
y/o presión positiva (CPAP o 

VPP) a los 56 días de vida o al 
alta, lo que se cumpla primero. 

 
Definición de abreviaturas: DBP= Displasia broncopulmonar; CPAP= Presión nasal continua positiva 
en la vía aérea; VPP= Ventilación con presión positiva.  
 

La clasificación propuesta por el consenso NICHD del 2001, divide a la Displasia 

Broncopulmonar  en dos grupos principales, los prematuros nacidos antes de las 32 

semanas de gestación y aquellos nacidos posterior a estas 32 semanas, a su vez, los 

subdivide en leve (cuando los prematuros respiran al aire a las 36 semanas postmenstrual 

o al alta, lo que ocurra primero), moderada (necesidad de <30% de oxígeno a las 36 

semanas postmenstrual o  al alta, lo que ocurra primero) y en grave (necesidad de >30% de 

oxígeno y/o presión positiva a través de ventilación con presión positiva VPP o presión nasal 

positiva continua de las vías respiratorias CPAP).14 

 

En la revisión de NICHD del 2016, se concluyó que la definición anterior era limitada ya que 

no tenía en cuenta las intervenciones desarrolladas después del 2001 (es decir, asistencia 

respiratoria sin oxígeno suplementario), predecía de manera deficiente los resultados 

respiratorios a largo plazo y no tenía en cuenta la DBP letal temprana.15 Las mejoras 

sugeridas a la definición del NICHD del 2001 incluyen: adición de modos más nuevos de 
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ventilación no invasiva (por ejemplo; flujo de cánula nasal) no incluidos en la definición 

anterior de la NICHD del 2001, así como la reclasificación de la gravedad en función de los 

grados; I, III, III y IIIA (Tabla 2), en lugar del uso de los términos más subjetivos de leve, 

moderado y grave. La revisión agrega una nueva categoría (IIIA) para DBP letal temprana 

para bebés que mueren con enfermedad pulmonar entre 14 días y 36 semanas después del 

nacimiento.16 

 

Tabla 2. Revisión de los criterios de NICHD del 2016 basados en la concentración de 

oxígeno (porcentaje).  

Grados IPPV 

Invasivo 

CPAP o 

VNIPP 

Cánula nasal 

a flujo de 1 a 

< 3 L/min 

Cánula nasal 

a flujo <1 

L/min 

Capucha O2 

I (leve) - 21 22 a 29 22 a 70 22 a 29 

II (moderado) 21 22 a 29 >30 > 70 > 30 

III (severa) >21 >30 - - - 

IIIA (muerte 

temprana) 

- - - - - 

 
Definición de abreviaturas: NICHD= Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano.  CPAP= 
Presión nasal continua positiva en la vía aérea. IVPP= Intubación y ventilación con presión positiva. 
VNIPP= Ventilación con presión positiva intermitente no invasiva.   
 

En la revisión del NICHD del 2019: se realizó a partir de un estudio prospectivo del NICHD 

de 2677 bebés prematuros (<32 semanas de gestación) nacidos entre 2011 y 2015, para 

determinar la mejor definición de DBP de 18 definiciones evaluadas preespecificadas para 

predecir la muerte o la mortalidad respiratoria grave entre los 18 y los 26 meses de edad 

corregida, la cual se basó en el modo de asistencia respiratoria administrado a las 36 

semanas postmenstrual, independiente si se utilizó oxígeno suplementario. En este estudio, 

la mejor definición diagnóstica fue una versión simplificada de las revisiones propuestas del 

2016 que dependían únicamente del modo de asistencia respiratoria y no del grado de 

suplementación de oxígeno (Tabla 3).17  
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Tabla 3. Diagnóstico basado en el estudio prospectivo de NICHD del 2019.  

Grados PPV invasiva CPAP o VNIPP Cánula nasal a 

flujo >2 L/min 

Cánula nasal a 

flujo <2 L/min 

I (leve) - - - >21 

II (moderada) - >21 >21 - 

III (severo) >21 - - - 

 
Un bebé prematuro (<32 semanas de edad gestacional) con displasia broncopulmonar tiene una 
enfermedad pulmonar parenquimatosa persistente confirmada por radiografía y, a las 36 semanas 
de edad gestacional, requiere una de las intervenciones anteriores según los rangos de FiO2.  
Definición de abreviaturas: NICHD= Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano.  CPAP= 
Presión nasal continua positiva en la vía aérea. VPP= Ventilación con presión positiva. VNIPP= 
Ventilación con presión positiva intermitente no invasiva.   

 

La Displasia broncopulmonar de grado 3, en comparación con los lactantes sin displasia 

broncopulmonar o con displasia broncopulmonar de grado 1 o 2 tenían más probabilidades 

de morir durante la hospitalización del parto o requerir soporte de oxígeno suplementario al 

alta.18 

 

EPIDEMIOLOGÍA:  
 

Tras la introducción del tratamiento con surfactante postnatal para el síndrome de dificultad 

respiratoria (SDR) después de 1990, el uso de la terapia prenatal con corticoesteroides, y 

las técnicas de ventilación menos agresivas en bebés prematuros, se ha reducido la 

mortalidad y morbilidad neonatal, con una dificultad respiratoria menos grave después del 

nacimiento, sin embargo, la incidencia de displasia broncopulmonar varía significativamente 

entre diferentes centros debido a las variaciones en las prácticas perinatales, las diferencias 

en los estilos de manejo y la falta de una definición consistente de DBP. La tasa más alta 

observada en DBP se encuentra en los bebés nacidos a una edad gestacional más baja y 

con un peso más bajo.19, 20 Los datos de la red de investigación neonatal informan que la 

incidencia de BPD fluctua entre un 20% y un 35% en los menores de 1500 gramos y alcanza 

un 60% en los menores de 1000 gramos21,22. 
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FISIOPATOLOGÍA:  
 

Durante el desarrollo embrionario, el pulmón de un feto humano de 20 semanas se ha 

ramificado completamente para para tener todas las vías respiratorias, pero la región 

potencial de intercambio de gases del pulmón se compone de saculares simples revestidas 

por epitelio cúbico.23 No hay alvéolos, el lecho capilar está poco desarrollado y no muy 

opuesto al epitelio, y las células epiteliales no han comenzado a producir surfactante. A las 

24 semanas, se ha producido la maduración suficiente para permitir el intercambio de gases 

al menos de forma transitoria en la mayoría de los lactantes si reciben surfactante poco 

después del nacimiento.  Ocasionalmente, estos bebés tienen pulmones maduros, como se 

define empíricamente por valores normales de presión parcial de O2 (pO2) y presión pacial 

de CO2 (pCO2), mientras reciben un suplemento mínimo de O2 y ventilación asistida. La 

alveolización normal, identificada por la tabicación que se origina a lo largo de las fibras de 

elastina, comienza despues de las 28 semanas de gestación. Luego, la alveolización avanza 

rápidamente para lograr números alveolares que quizás sean del 20% al 50% del número 

adulto de 300, a 106 a término (40 semanas de gestación). Al mismo tiempo, los capilares 

pulmonares se elaboran, las células de tipo II se diferencian y el surfactante se acumulan a 

aniveles elevados a término. Estos eventos de desarrollo, que están estrechamente 

vinculados y regulados durante el desarrollo pulmonar normal, claramente pueden verse 

alterados por el parto prematuro.24, 25 

 

Los factores que contribuyen  en el desarrollo de esta enfermedad se pueden separar en 

causas prenatales, perinatales y posnatales. Dentro de los factores prenatales y perinatales, 

la susceptibilidad genética, la inmadurez de la homeóstasis del surfactente, las infecciones 

intrauterinas y/o perinatales y la restricción del crecimiento pulmonar por insuficiencia 

plancentaria son factores centrales que impactan en el desarrollo de la DBP.26 Las terapias 

postnatales de ventilación mecánica y oxigenoterapia inducen una respuesta inflamatoria 

pulmonar, además el desarrollo pulmonar se ve afectado tambien por la sobrecarga de 

líquidos y los déficits nutricionales. A pesar del progreso en la comprensión mecánica de la 

patogenia de la DBP, las opciones terapéuticas para prevenir la enfermedad aún son 
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limitadas y las terapias farmacológicas son de baja eficacia, lo que da como resultado una 

reducción modesta de la incidencia de la DBP.27   

 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 
 

TABAQUISMO PASIVO 
El tabaquismo es un problema sanitario con eleveda morbilidad y mortalidad por sus efectos 

cardiovasculares, cancerígenos, cerebrovasculares y broncopulmonares.  A las personas no 

fumadoras expuestas al humo tabáquico en ambientes cerrados habitados por no 

fumadores, se les denomina como fumadores pasivos, siendo los pediátricos, la población 

con mayor riesgo a su exposición, siendo más susceptibles a las infecciones respiratorias.28 

La exposición pasiva del niño al tabaco se asocia con múltiples patologías, siendo la 

patología respiratoria una de las de las principales causas de enfermedad, asociandose a 

una prevalencia significativamente elevada de bronquiolitis, asma y otras enfermedades 

respiratorias crónicas, así como a una disminución de la función respiratoria en épocas 

posteriores de la vida.29 

 

El aparato respiratorio en el niño es especialmente vulnerable a los insultos 

medioambientales. Fisiopatológicamente, el tabaquismo produce cambios estructurales 

significativos en la mucosa respiratoria y el parénquima pulmonar. La irritación aguda se 

acompaña de hiperplasia e hipertrofia de las glándulas mucosas del epitelio respiratorio, 

aumento de la secresión mucosa, tos y expectoración (o vómitos de moco deglutido). La 

inflamación subaguda y crónica de las vías aéreas periféricas produce obstrucción de las 

mismas, destrucción de las paredes alveolares y, con el paso del tiempo, disminución de la 

elasticidad pulmonar y desarrollo de enfisema centrolobulillar.30  

 

Un estudio retrospectivo transversal realizado por Martín y Sanchez en Madrid, España, 

sobre el tabaquismo pasivo en la infancia y su asociación con patología respiratoria, el cual 

incluyo 506 pacientes pediátricos, refiere que la probabilidad de un lactante con antecedente 

de haber nacido antes de las 36 semanas de gestación de padecer bronquiolitis es mucho 

más altas que aquellos que nacieron a termino.31 
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INFECCIONES RESPIRATORIAS.  
Durante los primeros años de evida existe mayor mortalidad respiratoria en los niños de muy 

bajo peso o nacidos pretérmino, sobre todo si tienen DBP. Existe un mayor riesgo de 

sibilancias recuerrentes así como una mayor susceptibilidad a las infecciones de las vías 

respiratorias bajas, sobre todo las víricas.32 

 

Además de la inmadurez estructural y función pulmonar, el parto prematuro también se 

asocia con la inmadurez del desarrollo de los sistemas inmunitarios innatos y adaptativos, 

así como una falta significativa en la interacción funcional entre los dos sistemas. 

Presentando niveles más bajos de citocinas inflamatorias, disminución de inmunoglobulinas 

específicas de antígeno, así como una producción y función limitadas de proteínas 

antimicrobianas, peptidasas y citocinas solubles.33 También se ha observado una 

disminución de la capacidad para detectar y eliminar virus y otros patógenos debido a la 

reducción en la cantidad de linfocitos circulantes en bebés prematuros después de la 

administración prenatal de corticoesteroides, una práctica bien establecida para mejorar la 

maduración pulmonar fetal y reducir las complicaciones pulmonares cuando se sospecha 

trabajo de parto prematuro.34 

 

La interrupción del desarrollo pulmonar y la disminución de las respuestas inmunitarias 

colocan a los sobrevivientes de un parto prematuro en un riesgo de infección respiratoria 

grave durante los primeros años de vida, la cual, se ha asocidado con mayores tasas de 

asma infantil, trastornos de sibilancias y función pulmonar subóptimas.35, 36 Si bien los bebés 

prematuros a menudo se etiquetan como asmáticos, es probable que los mecanismos 

subyacentes de las sibilancias asociadas con la prematuridad sean diferentes.37 El riesgo 

de hospitalización en un bebé prematuro, por una infección respiratoria aguda es al menos 

tres veces mayor durante el primer año de vida en comparación con los bebés nacidos a 

término.38 
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      EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN PULMONAR  
 

Los bebés prematuros que desarrollan lesión pulmonar ahora son generalmente muy 

pequeños y tienen antecedentes prenatales y posnatales que difieren de los bebés 

prematuros de épocas anteriores, entre los que encontramos ser pequeños para la edad 

gestacional, corioamnioitis o exposición al tabaco. Por lo tanto, los  aspectos del desarrollo 

y la función pulmonar que se relacionan con la medicina clínica también difieren y pueden 

evaluarse de manera útil para identificar factores que son importantes para los resultados 

pulmonares de tales bebés.39 

 

Los avances significativos en el cuidado de los bebés prematuros en las últimas décadas, 

incluido el desarrollo de surfactante, así como modos de ventilación más nuevos y más 

suaves, ha producido un nuevo patrón de lesión pulmonar con detención del desarrollo 

alveolar y menos lesión estructural de las vías respiratorias y fibrosis intersticial, denominada 

como la nueva Displasia broncopulmonar.40 Lo que trae consigo retrasos en el desarrollo 

neurológico, cambios estructurales dados por una función pulmonar reducida en la edad 

escolar, asociados con la edad gestacional y el muy bajo peso al nacer, hospitalizaciones y 

mortalidad.41 Los bebés con peso extremedamente bajo al nacer, que probablemente 

desarrollan lesión pulmonar generalmente nacen entre las 24 y 28 semanas de gestación 

con peso al nacer entre 0.5 y 1 kg.42 

 

Se han realizado estudios donde se ha evaluado la función pulmonar a largo plazo entre 

niños prematuros tratados en la era anterior al surfactante, basandose principalmente en 

medidas espirométricas en las que se evidencia obstrucción de las vías respiratorias y 

atrapamiento de aire, particularmente entre aquellos con antecedente de displasia 

broncopulmonar.43,44 Además, existen estudios de seguimiento entre los prematuros y 

controles de niños a termino, reportando que los niños prematuros con displasia 

broncopulmonar tienen un volumen residual (RV) y un volumen residual/capacidad pulmonar 

total (RV/TLC) significativamente más altos que aquellos sin displasia broncopulmonar, lo 

que posiblemente represente un atrapamiento de aire.45 Además, se ha especulado que la 

DBP leve en los lactantes extremadamente prematuros puede ser principalmente una 
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manifestación de inmadurez pulmonar en lugar de una lesión pulmonar, y que estos 

lactantes pueden no desarrollar enfermedad pulmonar crónica.46 

 

La importancia del estudio de la función pulmonar radica en la evaluación objetiva y 

seguimiento de pacientes con enfermedades que afectan el aparato respiratorio de forma 

crónica o recurrente.47 Por lo que la espirometría es fundamental para medir el efecto del 

daño pulmonar en los recien nacidos prematuros que desarrollaron displasia 

broncopulmonar, monitorizar el curso de dicha enfermedad, así como conocer el pronostico 

de estos pacientes a nivel pulmonar.  

 

Vom y cols realizaron un seguimiento a niños escolares con antecedente de prematuridad 

(edad media, 9,5 años), encontrando que los síntomas respiratorios (36 % frente a 8 %) y la 

recepción de medicación para el asma (21 % frente a 0 %) fueron significativamente más 

frecuentes en los niños prematuros con DBP previa que en aquellos sin antecedentes de 

dicha enfermedad. Los niños con antecedentes de DBP tuvieron valores significativamente 

más bajos de volumen espiratorio forzado en el primer segundo, además, presentaron una 

tasa de flujo espiratorio forzado al 50% de la capacidad vital forzada en comparación con el 

grupo de control de prematuros.48 
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PRUEBAS DE FUNCIÓN PULMONAR 
 
ESPIROMETRÍA  
La espirometría es una prueba fisiológica que mide el volumen máximo de aire que un 

individuo puede inspirar y espirar con el máximo esfuerzo, siendo la principal medida la 

Capacidad Vital Forzada (FVC) que es el volumen entregado durante una espiración 

realizada a partir de una inspiración forzada, y el Volumen Espiratorio forzado en el primer 

segundo (FEV1), dado por el volumen espiratorio en el primer segundo de una maniobra de 

FVC.49 

 

Criterios de aceptabilidad 
Al ser una prueba dependiente del esfuerzo del paciente, esta debe cumplir con criterios 

estandarizados para poder interpretar el estudio de forma adecuada, entre estos 

encontramos los criterios de aceptabilidad, los cuales son: 1) Inicio adecuado, con elevación 

abrupta y vertical en la curva flujo/volumen y esta debe de ser de forma triangular, con 

volumen extrapolado menor a 100 mL o 5% de la FVC; 2) Terminación adecuada con 

exhalación de al menos 6 segundos en niños mayores de 10 años de edad y al menos 3 

segundos en niños menores de 10 años de edad, así como lograr una meseta de un 

segundo, sin cambios mayores a 0.025 L (25 mL) por al menos 1 segundo en la curva 

volumen/tiempo, que el sujeto no pueda continuar exhalando o se niegue a hacerlo; 3) Libre 

de artefactos, es decir, no haber evidencia de terminación temprana, esfuerzo variable, tos 

en el primer segundo, cierre glótico, exhalaciones repetidas, obstrucción en boquilla o fuga 

alrededor de la misma, errores de línea de base (sensores de flujo) o fugas en el sistema.50  

 

Criterios de repetibilidad 
Una vez que se logran obtener tres maniobras aceptables, se debe evaluar la repetibilidad 

de la prueba bajo los siguientes criterios; la diferencia entre los dos valores más altos de 

FVC deber ser menor a 150 mL; cuando el volumen pulmonar es bajo (FVC menor a 1.00 

L), como en las enfermedades graves o en los niños, la repetibilidad deberá ser menor de 

100 mL.50  
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Prueba de respuesta al broncodilatador  
Determinar si la obstrucción al flujo aéreo es reversible con la administración de fármacos 

broncodilatadores inhalados. Los estándares internacionales de interpretación establecen 

que una respuesta significativa al broncodilatador está definida por una mejoría en FEV1 o 

FVC mayor al 10%, con respecto al valor basal. Este cambio es por lo general 

estadisticamente significativo con respecto al cambio esperado en la población sana y puede 

ser clínicamente relevante. Una respuesta ligeramente menor no puede ser clínicamente 

significativa, pero debe interpretarse en el contexto de la reproducibilidad de la prueba pre y 

post-broncodilatador.51,52  

 

Criterios de calidad 
Para poder realizar una adecuada interpretación de la espirometría, primero se debe graduar 

la calidad de la prueba. Por lo que se determina si la prueba cuenta con tres maniobras 

aceptables y si estas a su vez son repetibles, se procede a graduar la calidad. Se han 

descrito siete grados de calidad que van desde espirometrías muy aceptables y repetibles 

(Grado A y B) a pruebas con aceptabilidad y repetibilidad muy pobre (C,D y E), util (U) o no 

evaluable (F) Tabla 4.49 En la práctica es posible interpretar una espirometría de culquier 

grado de calidad, pero cuando la calidad es mala, los resultados son menos concluyentes o 

son pocos confiables.51 

 

Tabla 4. Sistema de clasificación para FEV1 y FVC (clasificado por separado) 

Grado Numero de maniobras Repetibilidad: > 6 años Repetibilidad: < 6 años 

A >3 aceptables Menor de 0.150 L Menor de 0.100 L* 

B 2 aceptables Menor de 0.150 L Menor de 0.100 L* 

C >2 aceptables Menor de 0.200 L Menor de 0.150 L* 

D >2 aceptables Menor de 0.250 L Menor de 0.200 L* 

E >2 aceptables o  

1 aceptable 

> 0.250 L 

N/A 

> 0.200 L* 

N/A 

U 0 aceptables y > 1 usable N/A N/A 

F 0 aceptables y 0 usables N/A N/A 
Definción de abreviaturas: N/A= No aplica 
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El grado de repetibilidad se determina para el conjunto de maniobras pre broncodilatador y el 
conjunto de manionras post broncodilatador por separado. Los criterios de repetibilidad se aplican a 
las diferencias entre los valores de FVC más grandes y los dos valores de FEV más grandes. El 
grado U indica que solo se obtuvieron medidas utilizables pero no aceptables. Aunque algunas 
maniobras pueden ser aceptables o utilizables en niveles de calificación inferiores a A.  
*O el 10% del valor más alto, el que sea mayor; se aplica solo para menores de 6 años.   

 

Patrones espirométricos 

Patron funcional normal 

La interpretación de la espirometría implica observar los valores absolutos de FEV1, FVC y 

FEV1/FVC, comparlos con los valores predichos y examinar la forma de los espirogramas. En 

un paciente con función pulmonar normal, la curva volumen-tiempo debe aumentar rápida y 

suvamente y estabilizarse en 3 a 4 segundos. Con grados crecientes de obstrucción de las vías 

respiratorias, se tarda más en expulsar el aire (hasta 15 segundos) y la pendiente ascendente 

del espirograma es mucho menos pronunciada.51 

Patrón obstructivo  

En la patología obstructiva existe un obstáculo a la salida de aire contendio en los pulmones, lo 

que va a condicionar la existencia de menores flujos y enlentecimiento de la salida de aire. En 

la curva flujo-volumen es similar a la normal, es decir, tiene un ascenso rápido de los flujos, sin 

embargo no llega al PEF (Pico Flujo Espiratorio), éste estará disminuido en la relación directa 

con el grado de obstrucción. La última parte de la curva muestra una pendiente muy suave 

hasta cortar el eje de volumen. Esta última será mas larga y cóncava cuanto mayor sea el grado 

de obstrucción.53 

En la curva volumen-tiempo se aprecia que el aire tarda más en expulsarse, lo que se manifiesta 

por una disminución de la pendiente de la curva (la curva se “deplaza” hacia la derecha). Como 

exite una espiración alargada, la fase meseta no se alcanza o se alcanza muy tardíamente; de 
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igual manera la FVC se alcanza mucho más tarde que la curva normal (en casos de obstrucción 

grave puede tardar más de 12 segundos). Figura 1.53 

Figura 1. Comparación de curvas de un patrón normal vs un patrón obstructivo: 1) Curva F/V similar a 
la normal, a)  PEF disminuido, b) Curva con pendiente larga y concava. 2) Curva V/T: disminución de la 
pendiente de la curva.  

Una vez hecho el diagnóstico de patrón obstructivo el siguiente paso es determinar cuál es el 

grado de obstrucción. El FEV1 tiene una relación directa con el grado de obstrucción. Figura 

2.54 

Figura 2. Diagrama de flujo recomendado para determinar si el patrón respiratorio en esprirometría es 
obstructivo y la gravedad del mismo. La interpretación siempre comeinza con una valoración de la 
calidad de la prueba, sigue determinar si la relación FEV1/FVC es baja, lo que define la obstrucción al 
flujo de aire. Posteriormente, se determina la gravedad de la obstrucción con base en el FEV1.  
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Patrón restrictivo 

La restricción supone una incapacidad para mover la misma cantidad de aire que en 

circunstancias normales. El término de restricción se refiere a pulmones pequeños.  

La curva flujo-volumen tiene una forma similar a la normal, pero más picuda, más estrecha por 

la dimsinución de la FVC, lo que da su característico aspecto picudo. La principal característica 

del patrón restrictivo es la limitación de la FVC, lo que condiciona que el FEV1 se reduzca en 

parecida proporción. Así, la curva de volumen-tiempo será similar a una normal, pero con 

volumenes reducidos. En este caso, el grado de la restricción viene dado por la limitación de 

volumen; por lo tanto, la curva será más pequeña cuando mayor grado de restricción exista. 

Figura 3.53  

Figura 3. Comparación de curvas de un patrón normal vs un patrón restrictivo. 1) La curva F/V tiene 
forma similar a la normal, pero más picuda y más estrecha por la dimsinución de la FVC. 2) La curva de 
V/T volumen-tiempo será similar a una normal, pero con volumenes reducidos.  

Es importante señalar que la espirometría sólo muestra una sospecha clínica del patrón 

restrictivo, ya que sólo mide el volumen de aire que desplaza y no el que permanece en los 

alvéolos (RV), por lo tanto para corrobar el diagnótico se requiere de técnicas más complejas 

como son la pletismografía, lavado de nitrogeno y/o lavado de helio.55 Es común que un patrón 

obstructivo grave se pueda confundir con un pulmón pequeño o con un patrón restrictivo, ya 

que en ambos existe en común una disminución del flujo.   
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Por lo anterior, exiten 3 patrones de curvas espirométricas para reconocer:56  

• Normal: FEV1 y FVC por encima del 80%.  

o Relación FEV1/FVC predicho por encima de 0.7. 

• Obstructivo: FEV1 por debajo del 80% previsto. 

o La FVC puede ser normal o reducida, generalmente en menor grado que el FEV1 

o Relación FEV1/FVC por debajo de 0.7. 

• Sugerente de restricción: FEV1 normal o FVC levemente reducido por debajo del 80% 

previsto. 

o Relación FEV1/FVC normal o superior a 0.7. 

 

OSCILOMETRÍA 

La Oscilometría de Impulso (IOS) es una prueba que evalúa la mecánica respiratoria a través 

de la aplicación de pequeños impulsos de presión (1 cmH2O) generados por una bocina,  

que producen oscilaciones de flujo a una frecuencia determinada que se sobreponen al 

patrón natural del flujo respiratorio y viajan por la vía aérea hasta el alvéolo.57,58 Las 

frecuencias de oscilación a las cuales se analizan los parámetros funcionales son a 5, 10,15, 

20 y 25 Hertz (Hz).  

La IOS mide los siguientes parámetros: 

La impedancia del sistema respiratorio (Z) evaluá la relación entre la presión y los cambios 

de flujo oscilatorio dentro y fuera del sistema respiratorio, la cual, está compuesta por la 

resistencia de la vía área (R), la elastancia del tórax y pulmón (E) y la inertancia propia del 

gas y de los tejidos (I).59  

Los componentes de la R incluyen la resistencia central (proximal) y periférica (distal) de la 

vía aérea, representando los cambios en la fase de entrada de las oscilaciones de presión 

y refleja el calibre de la vía aérea. La resistencia a 5 Hz (R5) mide la resistencia de vía aérea 

total, mientras que la resistencia a 20 Hz (R20) mide la resistencia de la vía aérea central.58,59 



 23 

La reactancia del sistema respiratorio (X) representa los cambios en la fase de salida de los 

flujos dependientes de los cambios de volumen e incluye las fuerzas que mueven la columna 

de aire en las vías aéreas de conducción, definida como inertancia y las propiedades 

elásticas del pulmón, denominda capacitancia.59 

La frecuencia de resonancia (Fres) es el punto en el cual, las magnitudes de la reactancia 

capacitativa e inercial son iguales y tienen un valor igual a cero a distintas frecuencias.60 

El aérea de reactancia (AX) corresponde al índice cuantitativo de la X respiratoria total en 

todas las frecuencias entre los 5 Hz y la Fres. Este índice integrativo refleja los grados de 

cambios de obstrucción en la vía aérea periférica y se correlaciona estrechamente con la 

frecuencia dependiente de la R y permite evaluar en forma más sensible la respuesta 

broncodilatadora, así como los cambios que ocurren en tratamientos a largo plazo.61 

La IOS es útil en la evaluación de pacientes poco cooperadores en estudios dependientes 

de esfuerzo, pero además, es particularmente relevante en el estudio de las enfermedades 

que afectan la vía aérea pequeña, dado que esta región de la anatomía bronquial no es 

posible evaluarla mediante la espirometría.57  

Criterios de aceptabilidad.  

Al igual que la espirometría, la IOS es una prueba dependiente del esfuerzo del paciente, 

por lo que las maniobras deben cumplir con criterios de aceptabilidad. Al realizar tres 

mediciones de 30 segundos cada una deben tener los siguientes criterios: 1) El paciente 

debe tener al menos cuatro respiraciones en volumen corriente y de forma regular; 2) La 

morfología de las curvas deben estar libres de artefactos: tos, cierre glótico o respiración 

agitada.62 

Criterios de repetibilidad. 

Las mediciones deben contar con los siguientes criterios de repetibilidad: 1) La medición 

debe durar 30 segundos, si existe algún artefacto, debe eliminarse y recalcularse; 2) Debe 

de pasar un minuto entre las mediciones realizadas; 3) Debe haber un espectro de 
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frecuencia entre 5 Hz y 25 Hz; 4) La coherencia que determina la correlación que existe 

entre las señales que entran y salen debe ser de 0.6 a 5 Hz y de 0.9 a 10 Hz; 5) Debe existir 

una variabilidad entre las mediciones menores al 10% en frecuencias mayores a 5 Hz.63   

Una vez obtenido las primeras tres mediciones se procede a administrar un broncodilatador 

de acción corta (salbutamol) 200 mcg en niños, con cámara espaciadora, el paciente 

permanece en reposo y se repite el procedimiento. La IOS se consedra positiva cuando 

existe una diminución de más en las resistencias a 5Hz de más del 40%.57 

Una vez que se cuenta con una prueba aceptable y repetible, se toman los valores 

promedios para la interpretación.57 Figura 4 

 Figura 4. Algoritmo propuesto para la interpretación de la IOS.  
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Patrones funcionales evidenciados en la IOS 

Patrón normal 

Se considera una IOS normal cuando la R5 Hz, la R20 Hz y el AX se encuentran por debajo 

del límite superior de la normalidad (LSN) o en + 1.64 valores Z del predicho, o aquellos que 

no excedan el 150% del valor predicho.57  

Patrón obstructivo 

Si el valor de R5 Hz se encuentra por arriba del LSN, o mayor de 1.64 valores del Z predicho, 

con R20 Hz y AX normal, el resultado habla de obstrucción distal. Este patrón es frecuente 

en pacientes con asma donde la R aumenta a bajas frecuencias de oscilación y disminuye 

en altas frecuencias de oscilación; es decir, el aumento de las R es a expensas de R5 Hz. 

Cuando la R5 Hz y la R20 Hz se encuentran por arriba del LSN y el AX es normal, el patrón 

de obstrucción se considera central o proximal ya que el aumento de R es independiente de 

la frecuencia de oscilación.57 

Patrón restrictivo 

Se ha sugerido que cuando las R a 5 Hz y 20 Hz se encuentran normales con un AX> LSN, 

se sugiere un patrón restrictivo.57  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Las tasas de parto prematuro (edad gestacional <37 semanas) han aumentado a nivel mundial 

y ahora representan el 11% de los nacidos vivos. Los avances en su conocimiento y manejo 

han producido que más del 95% de los sujetos que nacen prematuros sobrevivan y lleguen a la 

edad adulta. Sin embargo, los pulmones de los sobrevivientes con DBP enfrentan un 

crecimiento vascular y parenquimatoso alterado, varios de estos pacientes no logran alcanzar 

un pico óptimo de función pulmonar en la edad adulta temprana.64 

 

En México, se ha realizado diversas publicaciones para describir las características 

fisiopatológicas de la Displasia Broncopulmonar, los aspectos clínicos, el diagnóstico, así como 

el tratamiento de esta patología, sin embargo, existen pocos trabajos sobre la epidemiología de 

esta enfermedad a nivel nacional y aun menos, sobre el seguimiento de estos pacientes a nivel 

de la función pulmonar.  

 

El Hospital Infantil de México “Federico Gómez” es uno de los pocos hospitales que cuenta con 

una Clínica de Displasia Broncopulmonar en la República Mexicana, la cual fue creada en el 

año 2017, siendo desde entonces, un centro de referencia para los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de displasia broncopulmonar sin derechohabiencia a otros sistemas de salud como 

ISSSTE, IMSS o PEMEX.  
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los patrones funcionales pulmonares de los pacientes con Displasia 

Broncopulmonar atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gómez en un periodo 

de seguimiento de 5 años? 
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VI. JUSTIFICACIÓN  

Los avances en el cuidado neonatal en las últimas décadas han permitido un incremento en la 

sobrevida de los prematuros. Una de las secuelas más frecuentes en esta población es la 

displasia broncopulmonar, siendo una enfermedad crónica con alta mortalidad y morbilidad.65 

 

En los prematuros que desarrollan alteraciones en el desarrollo alveolar, se ha observado una 

disminución de la superficie de intercambio gaseoso. Sin embargo, el patrón funcional de los 

niños con DBP no es patognomónico, presentándose patrones desde normales hasta limitación 

al flujo aéreo de distinta gravedad.8  

 

En el año 2022, Jamaica y cols publicaron un estudio donde se describían las características 

demográficas, factores asociados y comorbilidades en pacientes con displasia broncopulmonar 

que asistieron a la consulta externa de Neumología del Hospital Infantil de México entre los 

años 2014 y 2018.66 

 

Es importante conocer los patrones respiratorios de nuestra población, ya que identificar a los 

pacientes con limitación al flujo aéreo, nos permitirá en estos niños, un abordaje individualizado 

y especifico con el fin de minimizar las complicaciones y contribuir en la mejoría de la calidad 

de vida de estos pacientes.  

 

Los pacientes con DBP y alteraciones en la función pulmonar, pueden desarrollar limitaciones 

ventilatorias durante las actividades físicas que pongan a prueba su capacidad pulmonar, ya 

que presentan síntomas relacionados con la disminución del flujo aéreo tales como tos, disnea 

o sibilancias. Por lo que es importante conocer los patrones respiratorios de nuestra población 

para lograr un abordaje precoz e identificar aquellos pacientes que se beneficiarían con un 

tratamiento a base de broncodilatadores y/o esteroides inhalados, que ayuden a estos pacientes 

a mejorar su función pulmonar. 
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VII. HIPOTESIS 

No es necesaria debido a la naturaleza descriptiva del estudio.  
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VIII. OBJETIVOS  

a) Objetivo general 

Evaluar la función pulmonar en los niños de edad escolar, atendidos en la Clínica de Displasia 

Broncopulmonar del Hospital Infantil de México “Federico Gómez” en el periodo de marzo del 

2018 a febrero del 2023.    

 
b) Objetivos específicos 

1. Describir los patrones pulmonares de la población de estudio. 

2. Graduar la severidad de los patrones encontrados según la clasificación 

usada por ALAT (Asociación Latinoamericana del Tórax). 

3. Identificar a los pacientes que presenten respuesta significativa a 

broncodilatador. 

4. Describir la presencia de factores de riesgo asociados en los pacientes con 

DBP e identificar si se correlacionan con los patrones pulmonares 

encontrados y su gravedad.    
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IX. MATERIAL Y MÉTODOS  

a) AREA DE ESTUDIO 
 
Se incluyeron a los pacientes mayores de 5 años de edad y menores de 12 años, con 

diagnóstico de displasia broncopulmonar atendidos en la Clínica de Displasia Broncopulmonar 

en el Hospital Infantil de México, durante el período de marzo del 2018 a febrero 2023. 

 

b) TIPO DE ESTUDIO 
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.  

 

c) CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN 
Se trató de una serie de casos, a través de la revisión del expediente clínico de los pacientes 

atendidos en la Clínica de Displasia Broncopulmonar del Hospital Infantil de México en edad 

escolar durante el periodo de marzo del 2018 a febrero del 2023. 

 

• CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1) Pacientes que cumplan con los criterio de DBP según Bancalari 

2) Edad entre 5 a 12 años durante el periodo de estudio 

3) Espirometrías con grado de calidad A, B, C, D, E y U.  

4) Oscilometrías que cumplan con criterios de aceptabilidad y repetibilidad. 

 

• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

1) Pacientes con contraindicaciones para realizar pruebas de función pulmonar. 

2) Pacientes con alteraciones neurológicas que impidan obedecer órdenes. 

3) Pacientes con alteraciones anatómicas que límiten realizar las pruebas de 

función pulmonar. 

4) Pacientes poco cooperadores. 

 

• CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1) Pacientes que perdieron seguimiento 
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d)TAMAÑO DE LA MUESTRA 
La intención del trabajo fue realizar un registro clínico de los pacientes con esta enfermedad, 

por lo que se incluyeron los que presentaban pruebas de función pulmonar en el periodo 

propuesto. 

El muestre fue por conveniencia de casos consecutivos de acuerdo a la reunicón de los criterios 

de selección.  
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X. IMPLICACIONES ETICAS 

Se trata de una investigación con riesgo menor al minimo: Se considera como tal, toda vez que 

se emplearon técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y no se realizó 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participaron en el estudio. La información obtenida se manejó 

confidencialmente. 
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XI. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO  

MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Se revisaron los expedientes en el área de archivo clínico del hospital de México Federico 

Gómez que fueron atendidos en el periodo comprendido de marzo del 2018 a febrero del 2023.  

Se aplico un instrumento de recolección de datos y se analizaron según los criterios de inclusión, 

exclusión y eliminación.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Los datos se recopilaron en una ficha con preguntas elaboradas o cerradas en base a las 

variables de estudio. Los datos se almacenaron y se analizaron en el sofware SPSS.    
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XII. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
Variable. Definición 

conceptual 
Definición 

operacional 
Unidad de 

medida 
Valores de 
referenica 

Escala de 
medición. 

 
 
 
 

Sexo 

Variable biológica y 
genética que divide a 
los seres humanos en 

mujer u hombre 

Masculino o 
femenino 

0 y 1 0= Masculino 
1= Femenino 

Cualitativa 
Dicotomica 

 
 
 
 

Edad al 
momento de la 

prueba 

Tiempo trascurrido en                      
años desde el 
momento del 

nacimiento del 
individuo hasta la 
fecha estudiada. 

Número de 
años cumplidos 

del sujeto de 
investigación 

Años 5-11 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 

Semanas de 
edad 

gestacional 

Número de semanas 
entre el primer día del 

último período 
menstrual normal de la 

madre y la fecha de 
parto. 

 

Número de 
semanas 

cumplidas de 
gestación del 

sujeto de 
investigación 

Semanas 25 a <36.6 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 

Peso al 
nacimiento 

Atracción ejercida 
sobre un cuerpo por la 
fuerza de gravedad de 

la tierra, se mide a 
veces en unidades de 
fuerza, como newtons 
o pondios, pero por lo 
general se expresa en 

kilogramos. 

Resultado de 
pesar a una 

persona en una 
báscula. 

Kilogramos 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 
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Clasificación de 
Displasia 

broncopulmonar 

Necesidad de FIO2 > 
21% durante al menos 

28 días, siendo el 
momento del 

diagnóstico para los 
menores de 32 

semanas de gestación 
las 36 semanas 

postmentruales y para 
los de 32 semanas de 
gestación o  mayores, 

los 56 día de vida 
postnatal o el alta, lo 

que ocurriese primero. 

Necesidad de 
oxígeno 

suplementario 
durante más de 
28 días de vida 
extrauterina en 

los recién 
nacidos 

pretérmino. 

1,2 y 3 1= leve 
2=moderada 

3=severa 

Cualitativa 
Ordinal 

 
 
 
 
 
 

Días de 
ventilación 
mecánica 

Período de 24 horas, 
que corresponde 

aproximadamente al 
tiempo en que la 

Tierra da una vuelta 
completa sobre su eje. 

Período de 
tiempo en el 

que una 
persona es 

sometida a un 
procedimiento 
que suple la 

función 
respiratoria del 
paciente o le 

asiste para que 
pueda llevarla a 

cabo. 

Días 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 

Antecedente 
familiar de asma 

Información familiar 
relevante de una 
enfermedad del 

aparato respiratorio 
que se caracteriza por 

una respiración 
anhelosa y difícil, tos, 
sensación de ahogo y 
ruidos sibilantes en el 

pecho. 
 

Infomación de 
padres,  y 
hermanos 

portadores de 
asma. 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 
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Antecedente 
familiar de 
tabaquismo 

Información familiar 
sobre la adicción que 

el tabaco provoca, 
principalmente por 

unos de sus 
compontes activos: la 

nicotina. 

Información de 
padres o 

cuidadores del 
paciente que 

fumen 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 

 
 
 

Antecedente de 
uso de humo de 

leña en la 
familia 

Se forma humo 
cunado se quema leña 

y otra materia 
orgánica, el cual, 
contiene muchos 

contaminantes tóxicos 

Información 
sobre la quema 
de leña y otra 

materia 
orgánica en la 

familia 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 

 
 
 
 

Antecedente de 
neumonía 

adquirida en la 
comunidad de 
etiología viral 

Infección del 
parénquima pulmonar 
que, originada en el 

ambito 
extrahospitalario, 
cursa con fiebre, 

clínica respiratoria 
variable e infiltrados 

radiológicos 
pulmonares de 
etiología viral. 

Diagnó 
neumonía viral 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 

 
 
 
 
 

Historial de 
asma 

Presencia de una 
enfermedad del 

aparato respiratorio 
que se caracteriza por 

una respiración 
anhelosa y difícil, tos, 
sensación de ahogo y 
ruidos sibilantes en el 

pecho 

Diagnóstico de 
asma 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 
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Historial de 
rinitis 

Inflamación de la 
mucosa nasal y los 
síntomas suelen ser 

los típicos de un 
resfrado, con pico 
nasal, estornudos, 

mucosidad y 
congestión nasal. 

Diagnóstico de 
rinitis 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 

 
 
 
 

Peso al 
momento de la 

prueba 

Atracción ejercida 
sobre un cuerpo por la 
fuerza de gravedad de 

la tierra, se mide a 
veces en unidades de 
fuerza, como newtons 
o pondios, pero por lo 
general se expresa en 

kilogramos. 

Resultado de 
pesar a una 

persona en una 
báscula. 

Kilogramos 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 

 
 

 
 

Talla al 
momento de la 

prueba 

Medida de la estatura 
del cuerpo humano 

desde los pies hasta el 
techo de la bóveda del 

cráneo. 

Resultado de 
medir a una 

persona de pie, 
sin zapatos con 
un estadímetro. 

Metros 0 a 2 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 

Espirometria 
basal 

 
 
 
 
 

Estudio que mide el 
volumen máximo de 
aire que un individuo 

puede inspirar y 
expirar con el máximo 

esfuerzo. 

Medición del 
volumen o flujo 
en función de 

tiempo 
 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 
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Indice de 
FEV1/FVC en 
espirometría 

basal (%) 

Cociente entre el 
volumen espiratorio 
forzado en el primer 
segundo (FEV1) y la 

capacidad vital 
forzada (FVC) 

Resultado de 
dividir el 
volumen 

espiratorio 
forzado en el 

primer segundo 
(FEV1) y la 

capacidad vital 
forzada (FVC) 

Porcentaje 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 

FEV1 basal (%) 

Cantidad de aire que 
puede sacar un 

individuo un segundo 
después de iniciar la 
exhalación teniendo 

los pulmones 
completamente 

inflados y haciendo su 
máximo esfuerzo. 

Volumen 
espiratorio 

forzado en el 
primer segundo 

tras hacer su 
máximo 
esfuerzo 

Porcentaje 0 a 150 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 

FEV1 basal (L) 

Volumen espiratorio 
forzado en el primer 

segundo 

Volumen 
espiratorio 

forzado en el 
primer segundo 

Litros 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 

FVC basal (%) 

Máximo volumen de 
aire que puede 

movilizarse dentro y 
fuera de los pulmones 

Cantidad de 
aire que se 

puede expulsar 
después de 
inhalación 
profunda 

Porcentaje 0 a 150 Cuantitativa 
Numérica 
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FVC basal (L) 

Máximo volumen de 
aire que puede 

movilizarse dentro y 
fuera de los pulmones 

Cantidad de 
aire que se 

puede expulsar 
después de 
inhalación 
profunda 

Litros 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 
 

Patrón 
espirometrico 

Morfología de las 
curvas flujo-volumen y 

volumen-tiempo, 
determinadas por los 

volumenes y 
capacidades 

pulmonares del 
paciente. 

 

Caracteristicas 
del flujo del aire 

inhlado y 
exhalado 
durante 

espirometría. 
 

0,1, 2, 3, 4 5 y 6 0= Normal 
1= Obstrucción 

leve 
2= Obtrucción 

moderada 
3= Obstrucción 
moderadament

e grave 
4= Obstrucción 

grave 
5= Obstrucción 

muy grave 
6= Restricción 

Cualitativa 
Ordinal 

 
 
 
 
 

Espirometria 
postbroncodilata

dor 
 
 
 
 
 
 
 

Estudio que mide el 
volumen máximo de 
aire que un individuo 

puede inspirar y 
expirar con el máximo 
esfuerzo posterior a la 

administración de 
broncodilatador. 

Medición del 
volumen o flujo 
en función de 
tiempo tras 

admistración de 
broncodilatador 

 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 
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Relación 
FEV1/FVC en 
espirometría 

postbroncodilata
dor (%) 

Cociente entre el 
volumen espiratorio 
forzado en el primer 
segundo (FEV1) y la 

capacidad vital 
forzada (FVC) 
posterior a la 

administración de 
broncodilatador 

Resultado de 
dividir el 
volumen 

espiratorio 
forzado en el 

primer segundo 
(FEV1) y la 

capacidad vital 
forzada (FVC) 

tras 
administración 

de 
broncodilatdor 

Porcentaje 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 

FEV1 
postbroncodilata

dor (%) 

Cantidad de aire que 
puede sacar un 

individuo un segundo 
después de iniciar la 
exhalación teniendo 

los pulmones 
completamente 

inflados y haciendo su 
máximo esfuerzo, 

posterior a la 
administración de 
broncodilatador 

Volumen 
espiratorio 

forzado en el 
primer segundo 

tras hacer su 
máximo 

esfuerzo tras 
administración 

de 
broncodilatdor 

Porcentaje 0 a 150 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 

FEV1 
postbroncodilata

dor (L) 

Volumen espiratorio 
forzado en el primer 

segundo, posterior a la 
administración de 
broncodilatador 

Volumen 
espiratorio 

forzado en el 
primer segundo 

tras 
administración 

de 
broncodilatdor 

Litros 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 

FVC 
postbroncodilata

dor (%) 

Máximo volumen de 
aire que puede 

movilizarse dentro y 
fuera de los pulmones, 

posterior a la 
administración de 
broncodilatador 

Cantidad de 
aire que se 

puede expulsar 
después de 
inhalación 

profunda tras 
administración 

de 
broncodilatdor 

Porcentaje 0 a 150 Cuantitativa 
Numérica 
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FVC 

postbroncodilata
dor (L) 

Máximo volumen de 
aire que puede 

movilizarse dentro y 
fuera de los pulmones, 

posterior a la 
administración de 
broncodilatador 

Cantidad de 
aire que se 

puede expulsar 
después de 
inhalación 

profunda tras 
administración 

de 
broncodilatdor 

Litros 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 

Respuesta 
significativa al 

broncodilatador 

Determinar si la 
obstrucción al flujo 
aéreo es reversible 

con la administración 
de fármacos 

broncodilatadores 
inhaldos. 

Mejoría en 
FEV1 o FVC 
del 10%  con 
respecto al 
valor basal 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 

 
 
 

Porcentaje de 
reversibilidad 

Porcentaje de 
reversibilidad de la 
obstrucción al flujo 

aéro tras 
administracion de 

fármacos 
broncodilatores 

inhaldos . 

Porcentaje de 
mejoría en 

FEV1 o FVC 
respecto al 
valor basal 

Porcentaje 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 

Tratamiento 

Conjunto de medios 
que se emplean para 

curar o aliviar una 
enfermedad 

Medicamento 
inhalado usado 

0,1,2 y 3 0=Ninguno 
1=Broncodilata

dor 
2=Esteroide 

3=Broncodilata
dor con 

esteroide 

Cualitativa 
Ordinal 

 
 
 
 

Oscilometria de 
impulso 

Prueba de función 
respiratoria que 

permite evaluar la 
impedancia del 

sistema respiratorio 
(Z) a diferentes 
frecuencias de 

oscilación 

Prueba de 
función 

respiratoria 
utilizada para el 
diagnóstico de 

diversas 
enfermedades 
respiratorias 

0 y 1 0= No 
1= Sí 

Cualitativa 
Dicotomica 
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R5 

Valor de la resistencia 
de la vía aérea a una 

frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 5 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio 

Valor de la 
resistencia de 
la vía aérea a 
una frecuencia 
de oscilación a 
5 Hertz a las 

cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales. 

k/Pa/l/s 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 

R5 

Valor de la resistencia 
de la vía aérea a una 

frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 5 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio 

Valor de la 
resistencia de 
la vía aérea a 
una frecuencia 
de oscilación a 
5 Hertz a las 

cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales. 

Porcentaje 0 a 200 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 

R20 

Valor de la resistencia 
de la vía aérea a una 

frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 20 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio 

Valor de la 
resistencia de 
la vía aérea a 
una frecuencia 
de oscilación a 
20 Hertz a las 

cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales. 

k/Pa/l/s 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 

R20 

Frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 20 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio 

Frecuencia de 
oscilación a 20 

Hertz a las 
cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales. 

Porcentaje 0 a 200 Cuantitativa 
Numérica 
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R5-R20/R5 

Ecuación para calcular 
el delta del valor de 
R5 menos R20 entre 

el valor de R5 

Calculo usado 
cuando un 

patrón 
obstructivo y 

determinar si es 
distal 

Porcentaje 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 

 
 

Patron 
oscilometria de 

impulso 

Patrón del flujo aéro 
determinado por las 

resistencias y la 
reactancia de la vía 

aérea. 
 

Caracteristicas 
del flujo del aire 

inhlado y 
exhalado 

durante las 
oscilometría de 

impulso 
 

0,1, 2 y 3 0=Normal 
1= Obstrucción 

proximal 
2= Obstrucción 

distal 
3= Sugerente 
de restricción 

Cualitativa 
Ordinal 

 
 
 
 
 
 
 

R5 post 
broncodilatdor 

Valor de la resistencia 
de la vía aérea a una 

frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 5 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio, tras 

administración de 
broncodilatador 

Valor de la 
resistencia de 
la vía aérea a 
una frecuencia 
de oscilación a 
5 Hertz a las 

cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales, 

tras 
administración 

de 
broncodilatador 

k/Pa/l/s 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 
 
 

R5 post 
broncodilatdor 

Valor de la resistencia 
de la vía aérea a una 

frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 5 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio, tras 

administración de 
broncodilatador 

Valor de la 
resistencia de 
la vía aérea a 
una frecuencia 
de oscilación a 
5 Hertz a las 

cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales, 

tras 
administración 

de 
broncodilatador 

Porcentaje 0 a 200 Cuantitativa 
Numérica 
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R20 post 
broncodilatador 

Valor de la resistencia 
de la vía áreas a una 

frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 20 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio, tras 

administración de 
broncodilatador 

Valor de la 
resistencia de 
la vía áreas a 
una frecuencia 
de oscilación a 
20 Hertz a las 

cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales, 

tras administrar 
brocodilatador 

k/Pa/l/s 0 a 4 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 
 
 
 

R20 post 
broncodilatador 

Valor de la resistencia 
de la vía áreas a una 

frecuencia de 
oscilación producida 

por una bocina a 
traves de impulso a 20 

Hertz  que se 
sobrepone al patrón 

natural del flujo 
respiratorio, tras 

administración de 
broncodilatador 

Valor de la 
resistencia de 
la vía áreas a 
una frecuencia 
de oscilación a 
20 Hertz a las 

cuales se 
analiza los 
parámetros 
funcionales, 

tras administrar 
brocodilatador 

Porcentaje 0 a 200 Cuantitativa 
Numérica 

 
 
 
 

Reversibilidad 

Disminución del 40% 
de la resistencias de la 

vía aérea a 5 Hz 

Disminución del 
40% de la 

resistencias de 
la vía aérea a 5 

Hz 

Porcentaje 0 a 100 Cuantitativa 
Numérica 
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XIII. RESULTADOS 

Se realizo un estudio sobre los patrones funcionales pulmonares de los pacientes con displasia 

broncopulmonar atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gómez en el periodo 

comprendido entre marzo del 2018 a febrero del 2023. Dentro de un universo de 373 pacientes, 

cumplieron con los criterios de inclusión 207 expedientes. Sin embargo, se descartaron 57 

pacientes por criterios de eliminación, y 129 pacientes por criterios de exclusión, por lo que solo 

se analizaron 31 expedientes.  

 
Datos demográficos 
De los pacientes evaluados, el 45.2% (14) eran hombres mientras que el 54.8% (17) fueron 

mujeres (ver tabla 1). Con respecto a la edad en el momento de la prueba, la mediana fue de 

8.04, con percentil 25 de 7.03 y percentil 75 de 9.10 años, en relación con el peso de la 

población; la mediana fue de 24 kilos y en cuanto la talla; la mediana fue 122 cm (ver tabla 2). 

 
Características generales de los pacientes con DBP 
El peso al nacer de los pacientes tuvo una media de 1115 gr con percentil 25 de 990 gr y 

percentil 75 de 1470 gr. Las semanas de edad gestacional tuvo una media de 29 SDEG, con 

un percentil 25 de 28 semanas y percentil 75 de 33 SDEG (ver tabla 3). Todos lo pacientes 

tenían diagnóstico de DBP, el 9.7% se catalogó con DBP leve, el 35.5% como moderada y 

54.8% como severa 8 (ver tabla 4).  

 
Factores de riesgo asociados al desarrollo de Displasia Broncopulmonar 
El tiempo en el requerimiento de ventilación mecánica tuvo una media de 40 días, con percentil 

25 de 20 días y percentil 75 de 60 días (ver tabla 5).  

 
Factores de riesgo asociados a patología respiratoria.  
El 22.6% de los sujetos estaban expuestos pasivamente al humo de tabaco, 6.5% presento 

exposición al humo de leña (biomasa: positivo), mientras que el 77.4% no estuvieron expuestos 

al humo del tabaco y el 93.5% no estuvieron expuesto al humo de leña. El 83,9% de los 

familiares de los sujetos del estudio no tienen atopia o asma, solo un 16.1% si tienen familiares 
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con atopia o asma. El 45.2% de los pacientes presentó en algún momento de la vida, neumonías 

adquiridas en la comunidad de etiología viral (ver tabla 6).   

 
Evolución de los pacientes con DBP seguidos por la consulta externa de neumología.  
El 35.5% de los pacientes con DBP fueron diagnosticados con asma, mientras que el 64.5% no 

son asmáticos, el 54.8% contaba con diagnóstico de rinitis alérgica y el 45.5% no presentaba 

dicho diagnóstico (ver tabla 6).  

El tratamiento que recibieron los pacientes fue con broncodilatador inhalado de acción corta 

(salbutamol) en esquema de rescate en el 16.11%, el 35.5% de los pacientes recibió tratamiento 

combinado con broncodilatador inhalado de acción prolongada (formoterol) y esteroide 

(budesónida), mientras que 48.4% de los sujetos no recibieron tratamiento inhalado (ver tabla 

7).  

 
Evaluación de la función pulmonar 
De los pacientes analizados, el patrón predominante fue el obstructivo, presente en el 74.2% 

(23) de los pacientes, 22.6% (7) tuvieron un patrón normal y el 3.2% (1) presento un patrón 

sugerente de restricción. Dentro de las pruebas realizadas, solo 28 pacientes pudieron realizar 

una espirometría con criterios calidad aceptables para su interpretación, de los cuales, el 25% 

(7) tuvo un patrón normal, el 50% (14) un patrón obstructivo leve, 10.7% (3)  un patrón 

obstructivo moderado, 7.1% (2) un patrón obstructivo moderadamente grave, 3.57% (1)  un 

patrón obstructivo grave y el 3.57% (1) un patrón sugerente de restricción. De ellos, solo 24 

pacientes contaron con una espirometría post broncodilatador, encontrando que el 45.9% (11) 

de los sujetos presentaba respuesta significativa a broncodilatador (ver tabla 10). Dentro de los 

parámetros evaluados, el FEV1 se encontró disminuido en el 32.1% de los pacientes y la FVC 

se encontró disminuida en 14.3% (ver tabla 11).  

 

Se evaluaron 7 pacientes con oscilometría de impulso, de los cuales, 42.9% (3) tuvieron un 

patrón obstructivo distal, 57.1% (4) tuvieron un patrón normal (ver tabla 12).  
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XIV. DISCUSIÓN  

 

Dentro del seguimiento a los pacientes atendidios en la Clínica con Displasia Broncopulmonar, 

se evaluó la función pulmonar con espirometría pre y postbroncodilatador y oscilometría de 

impulso pre y post broncodilatador.  Debemos recordar que la espirometría es el método más 

útil para el seguimiento longitudinal del crecimiento pulmonar y obstrucción de las vías 

respiratorias.  

 

En relación con las características demográficas de los pacientes en estudio, la edad promedio 

en la que se realizaron las pruebas de función pulmonar fue de 8.04 años, con discretó 

predominino en mujeres.  

 

En nuestro estudio, los pacientes con antecedente de Displasia Broncopulmomar el patrón 

funcional pulmonar más frecuente encontrado fue el patrón obstructivo, lo cual coincide con 

estudios previos como el de Vollsaeter M et al (2013)44, donde refieren que los recién nacidos 

pretérmino tienen una obstrucción de las vías respiratorias.  Entre los factores que pueden 

alterar la función pulmonar se encuentra principalmente el tabaquismo pasivo, las neumonías 

principalmente de etiología viral, el asma y la hiperreactivdad de las vías aéreas, con riesgo de 

aparición prematura de enfermedad pulmonar crónica, lo cual coincide con nuestro estudio. 

Dentro las variables más utilizadas se estudiaron la VEF1 y la FVC,  la cuales se encontraron 

disminuida en el 32.1%  y 14.3% respectivamente.  

 

Otro hallazgo importante encontrado es que los pacientes con DBP y patrones obstructivos 

moderados a graves se presentaron con mayor frecuencia en los niños clasificados en DBP 

moderada y severa.  Al evaluarse la respuesta significativa a broncodilatador, el 32.25% (10) 

de los pacientes contaron con antecedente de atopia, y el 16.12% (5) ya tenían el diagnóstico 

de asma.   
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XV. CONCLUSIONES 

 

En relación con las características de los pacientes con displasia broncopulmonar y la función 

pulmonar, se encontró que el patrón funcional predominante fue el patrón obstructivo,  

presentado principalmente en aquellos niños DBP moderada o severa.  

 

Sin embargo, no se pudo correlacionar si la gravedad de la obstrucción  es influenciada por la 

severidad de la displasia broncopulmonar, debido a que los pacientes estudiados contaban con 

diversos factores de riesgo que también afectan  la función pulmonar, entre los que destacan el 

tabaquismo pasivo, las neumonías aquiridas en la comunidad de etiología viral, así como 

pacintes con diagnóstico de asma. 

 

Los pacientes que presentaron patrones obstructivo de moderados a graves fueron manejados 

en su mayoría con tratamiento inhalado a base broncodilatador o con esteroide combinado con 

broncodilatador,  en cuanto a los niños con patrón obstructivo leve el tratatamiento fue indicado 

de acuerdo a la clínica de los pacientes y a criterio medico.  

 

La importancia de las pruebas de función pulmonar en la población estudiada radicó 

principalmente en detectar a los pacientes con alteraciones en dicha función y el tratamiento 

inhalado instaurado, sin embargo, este estudio puede servir de parteaguas como seguimiento 

longitudinal en estos niños, así como en los pacientes que sigan ingresando  a la Clínica de 

Displasia Broncopulmonar y en aquellos que ameriten seguimiento en su edad adulta, ser 

referidos de manera oportuna a un centro especializado en pro de mejorar la salud respiratoria.  
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XVI. LIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

Por ser un estudio retrospectivo, podríamos encontrar en los expedientes clínicos de algunos 

pacientes datos postnatales incompletos.  

Por otro lado, la muestra estuvo limitada por la capacidad de los pacientes para realizar una 

espirometría con adecuada calidad, por lo que muchos fueron descartados cuando la calidad 

de la prueba fue F.  
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XVIII. ANEXOS 
Formulario de recolección de datos 

 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR Y 
FUNCIÓN PULMONAR ATENTIFOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO FEDERICO 
GÓMEZ EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE MARZO DEL 2018 Y FEBRERO DEL 

2023. 
 

No:_______ RM:_________________ Fecha de nacimiento:_______________ Edad:_______ 

Masculino:_________ Femenino:________________ Edad gestacional (sem):_____________ 

Peso al nacer (gr)____________    Días de ventilación mecánica:________________ 

Clasificación DBP: Leve:_____________ Moderada:_____________ Severa:______________ 

 

Asma/atopia familiar:______ Exposición a tabaco:______ Exposición a humo de leña:_______ 

Antecedente de neumonía viral:_______Antecedente asma:______Antecedente rinitis:______ 

Tratamiento inhalado: Ninguno:________ Broncodilatador:__________ Esteroide:_________ 

Broncodilatador/esteroide:_________ 

 

Espirometría:__________ Fecha de realización:__________ Peso:________ Talla:_________ 

Espirometría basal:______  

Relación FEV1/FVC:______ FEV1 (L):______ FEV1 (%):_____ FVC (L):_____ FVC(%)______ 

Espirometría postbroncodilatador:______ 

Relación FEV1/FVC:______ FEV1 (L):______ FEV1 (%):_____ FVC (L):_____ FVC(%)______ 

Respuesta significativa a brocodilatador:_______  

Oscilometría:________ Fecha de realización:____________ Peso:________ Talla:_________ 

 

Oscilometría basal:_______ 

R5 (kPa):_______ R5 (%):_______ R20 (kPa):________ R20 (%):______ R5-R20/R5:______ 

Oscilometría postbroncodilatador:_______ 

R5 (kPa):_______ R5 (%):________ R20 (kPa):________ R20 (%):______ R5-R20/R5:______ 

Respuesta significativa a brocodilatador:_______  
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Tabla 1. Genero de la población 

 Recuento %  

Sexo 
Hombre 14 45.2% 
Mujer 17 54.8% 
   

 

Tabla 2. Edad y somatometría al momento de la Prueba 
 

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 

Edad (años) 8.04 7.03 9.10 

Peso (kg) 24 20 29 

Talla (cm) 122 117 132 

 
Tabla 3. Características generales de los pacientes con DBP 
 

 Mediana Percentil 25 Percentil 75 
SEG 29 28 33 
Peso al nacimiento (gr) 1115 990 1470 
    

 

Tabla 4. Clasificación de la Displasia broncopulmonar  
 

 Recuento %  

Clasificación de la 
Displasia 
Broncopulmonar 

LEVE 3 9.7% 
MODERADA 11 35.5% 
SEVERA 17 54.8% 
   

 
 
 
Tabla 5. Factores de riesgo asociados al desarrollo de Dosplasia Broncopulmonar 
  
 Mediana Percentil 25 Percentil 75 
Días de ventilación mecanica  40 20 60 
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Tabla 6. Características descriptivas de la población  

 Recuento % 

Antecedente Familiar de Asma 
NO 26 83.9% 
SI 5 16.1% 

Antecedente Familiar de Tabaco 
NO 24 77.4% 
SI 7 22.6% 

Exposición a Humo Leña 
NO 29 93.5% 
SI 2 6.5% 

Antecedente de NAC Viral 
NO 17 54.8% 
SI 14 45.2% 

Historial de Asma 
NO 20 64.5% 
SI 11 35.5% 

Historial de Rinitis 
NO 14 45.2% 

SI 17 54.8% 

 
 
Tabla 7. Tratamiento inhalado usado en la población  
 

 Recuento % del N válido de 
subtabla 

Tratamiento 

Ninguno 15 48.4% 

Broncodilatador 5 16.1% 

Esteroide 0 0.0% 

Broncodilatador y esteroide 11 35.5% 
 
 
 
Tabla 8. Patrones encontrado con las pruebas de función pulmonar 
 
Patrón  Recuento % 
Normal 7 22.6% 
Obstructivo 23 74.2% 
Sugerente de restricción  1 3.2% 
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Tabla 9. Evaluación de la función pulmonar por espirometría 
 

 Recuento % del N válido de 
subtabla 

Patrón 
Espirometrico 

 
NORMAL 

7 25.0% 

OBSTRUCTIVO LEVE 14 50.0% 

OBSTRUCTIVO MODERADO 3 10.7% 

OBSTRUCTIVO 
MODERADAMENTE GRAVE 

2 7.1% 

OBSTRUCTIVO GRAVE 1 3.6% 

OBSTRUCTIVO MUY GRAVE 0 0.0% 

SUGERENTE DE 
RESTRICCIÓN 

1 3.6% 

 
Tabla 10.  Respuesta a broncodilatador en espirometría.  
 

 Recuento % 

Respuesta significativa a broncodilatador 11 45.9% 

Sin respuesta significativa a broncodilatador 13 54.1% 

 

Tabla 11. Parámetros evaluados con espirometría.  
 
  Recuento % 
VEF1 menor 80% 9 32.10% 
VEF1 mayor 80% 19 67.90% 

FVC menor 80% 4 14.30% 
FVC mayor 80% 24 85.70% 
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Tabla 12. Evaluación de la función pulmonar por oscilometría.  
 
 Recuento % del N válido de 

subtabla 

Patrón por oscilometría 

NORMAL 4 57.1% 

OBSTRUCCIÓN DISTAL 3 42.9% 

OBSTRUCCIÓN PROXIMAL 0 0.0% 

RESTRICCIÓN 0 0.0% 

NO APLICA 0 0.0% 
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Grafico 1. Genero de la población  
 

 
 
 

Grafico 2. Clasificación de la Displasia Broncopulmonar 
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Grafica 3. Tratamiento inhalado usado en la población  

 

 
 
Grafica 4. Patrones funcionales encontadros en la espirometría.  

 

 
 
 

Ninguno
48.4%

Broncodilatador
16.1%

Esteroide
0.0%

Broncodilatador y 
esteroide

35.5%

7

14

3

2

1

0

1

Normal

Obstructivo leve

Obstructivo moderado

Obstructivo moderadamente grave

Obstructivo grave

Obstructivo muy grave

Sugerente de restricción



 65 

Grafica 5. Patrones funcionales encontrados en la oscilometría 
 

 
 
 

Grafica 6. Pacientes con respuesta significativa a broncodilatador 
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