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FRECUENCIA DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO 

EXTREMO Y DE SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS. 
1. RESUMEN ESTRUCTURADO. 

ANTECEDENTES: la displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar crónica que afecta 

a recién nacidos prematuros, algunos factores de riesgo asociados son bajo peso al nacer, trastorno 

hipertensivo del embarazo, baja edad gestacional, ventilación mecánica e infecciones. Entre el 40-60% 

de recién nacidos pretérminos extremos va a desarrollar DBP según algunos reportes.  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La prematurez continúa en aumento y la displasia 

broncopulmonar se encuentra directamente relacionada, así como las múltiples comorbilidades 

desencadenadas de esto, son pocos los reportes encontrados en la población mexicana por lo que se 

pretende describir la frecuencia de displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino extremo y 

de sus factores de riesgo asociados 

JUSTIFICACIÓN: El conocer la frecuencia de DBP en recién nacidos pretérmino extremo y de sus 

factores de riesgo asociados, podrá ser la base para establecer estrategias de prevención, detección y 

tratamiento oportuno; para mejorar el pronóstico de la supervivencia y calidad de vida.  

OBJETIVO: Describir la frecuencia de displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino extremo 

y de sus factores de riesgo asociados.  

METODOLOGÍA: Estudio analítico, transversal, observacional y retrospectivo. Se revisarán 

expedientes de recién nacidos pretérminos extremos nacidos en el servicio de tococirugía del Hospital 

General de México del 2018 al 2022 que cumplan criterios de selección. Se procederá al llenado de 

hoja de recolección de datos para la elaboración de base de datos y análisis estadístico.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  Se realizará media y desviación estándar para variables cuantitativas. Para 

las variables cualitativas se determinarán frecuencias y porcentajes. Para establecer la relación de los 

factores de riesgo con la presencia de displasia broncopulmonar se realizará cálculo de odds 

ratio (OR). Todas las estimaciones estadísticas se realizan por medio del programa estadístico SPSS 

Versión 21.  

RESULTADOS ESPERADOS: Se conocerá la frecuencia de displasia broncopulmonar en recién 

nacidos pretérmino extremo y de sus factores de riesgo asociados, esperando que más del 40% de 

prematuros extremos desarrollen esta patología.  

Palabras clave: displasia broncopulmonar, bajo peso al nacer, prematurez extrema. 
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FRECUENCIA DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO 

EXTREMO Y DE SUS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS. 

2. ANTECEDENTES.  

La displasia broncopulmonar (DBP) es el resultado de un proceso complejo de origen 

multifactorial en el cual factores prenatales y postnatales interfieren con el desarrollo del árbol 

respiratorio inferior, que a veces conduce a una enfermedad severa para toda la vida. Se 

desarrolla por el nacimiento prematuro, interrumpiendo en la embriología del parénquima 

pulmonar y como consecuencia la detención del desarrollo alveolar y vascular, lo que ocasiona 

inmadurez pulmonar en el recién nacido prematuro (1).  

En 2001 el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD) consideró para el 

diagnóstico de displasia broncopulmonar el uso de oxígeno de suplementario por 28 días en 

recién nacidos pretérmino, la gravedad de la enfermedad y el momento de la evaluación en 

función de la edad gestacional. Se sugirieron revisiones adicionales en un taller posterior del 

NICHD en el 2016, cambiando el nombre de las categorías y agregando nuevos modos de 

ventilación no invasiva (por ejemplo, el flujo de cánula nasal) no incluidos en la definición anterior; 

así como, la evidencia radiológica de enfermedad como criterio y una nueva categoría llamada 

displasia broncopulmonar letal temprana (2) (ver anexo 1). 

EPIDEMIOLOGÍA.  La DBP es la causa más común de complicación secundaria a prematurez 

(3). En 2022 la Organización Mundial de la Salud publicó que cada año nacen 15 millones de 

recién nacidos pretérmino y que sus complicaciones son la principal causa de mortalidad (4). En 

Estados Unidos se ha reportado que el 10% de los recién nacidos pretérminos y el 40% de los 

recién nacidos pretérminos extremos desarrollan displasia broncopulmonar, aproximadamente 

5000-10000 casos nuevos son diagnosticados. Por otra parte, en Europa se encontró que el 10-

20% de todos los niños que nacen entre las 23-31 semanas de edad postmenstrual desarrollan 

DBP (5). En México, la incidencia de DBP en recién nacidos con peso menor de 1,500 g al 

nacimiento es del 20 al 40% y en menores de 1,000 g es del 40 al 60%, reportado por el Instituto 

Nacional de Perinatología (6) 

FISIOPATOLOGÍA.  La DBP es el resultado de procesos dinámicos que implican inflamación, 

lesión, reparación y maduración. Según el grado de lesión pulmonar, el daño puede resolverse 

con el crecimiento. En otros, la reparación de la lesión pulmonar ocurre por fibrosis, lo que da 
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como resultado características patológicas típicas de DBP; donde las áreas de arquitectura 

pulmonar normal se intercalan con áreas de pulmón anormal. Esta inflamación es mayor en 

bebés prematuros con DBP, al observar que tienen un mayor número de células 

neuroendocrinas, mastocitos y eosinófilos en los pulmones. Otros factores que apoyan para el 

desarrollo de la inflamación son: el incremento en los espacios aéreos de los macrófagos, la 

interleucina (IL)-6, la IL-8 y la proteína macrófaga 1; así como, la disminución de citocinas 

antiinflamatorias como la IL-10. La inflamación interfiere con el desarrollo estructural normal de 

las vías respiratorias y los alvéolos debido a la inmadurez, lo que exacerba aún más el daño del 

tejido pulmonar (7) 

FACTORES DE RIESGO: La revisión más reciente de factores de riesgo asociados a DBP la 

realizaron Masato Ito y colaboradores este año 2023, incluyendo artículos del 2002 al  2021, 

encontrando para displasia broncopulmonar severa factores de riesgo prenatales como: sexo 

masculino, parto pretérmino (8), trastorno hipertensivo del embarazo, baja edad gestacional y 

bajo peso al nacer y factores de riesgo postnatales como: ventilación mecánica desde el primer 

día del nacimiento (9) y necesidad de presión positiva continua de la vía aérea (CPAP, por sus 

siglas en inglés). En relación a factores de riesgo para DBP tanto moderada como severa se 

encontraron prenatales como: sexo masculino, peso al nacer, embarazo gemelar, 

oligohidramnios, terapia prenatal con corticosteroides, ruptura prematura de membranas, 

corioamnionitis y hemorragia anteparto; y factores de riesgo posnatales como: pinzamiento tardío 

del cordón, requerimiento de reanimación, síndrome de dificultad respiratoria, administración de 

surfactante, administración de cafeína, infecciones (10) y  leche materna .(11) 

CUADRO CLÍNICO. Su presentación es amplia y heterogénea, según los criterios diagnósticos, 

la DBP se clasifica en leve, moderada y severa según el soporte ventilatorio y/o la necesidad de 

oxígeno suplementario en la edad post-menstrual de 36 semanas para recién nacidos pretérmino; 

sin embargo, esta clasificación no representa adecuadamente la fisiopatología heterogénea a 

nivel individual. La displasia broncopulmonar involucra diferentes regiones, como: las vías 

respiratorias, los alvéolos y los componentes vasculares que pueden tener diferentes impactos a 

lo largo de la vida.  WU y colaboradores, en el 2020, realizaron un estudio retrospectivo de un 

solo centro de referencia de recién nacidos pretérmino con DBP grave, con el objetivo de definir 

la frecuencia de tres componentes de la enfermedad y el resultado clínico al alta hospitalaria. Se 
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identificó que el 78% tenía compromiso del parénquima pulmonar, el 66% hipertensión pulmonar 

y el 60% tenía compromiso de la vía aérea; la presentación fenotípica más común fue la 

coexistencia de los tres componentes de la enfermedad. (12) 

PREVENCIÓN: La medida más efectiva para prevenir la DBP es prevenir la prematurez; sin 

embargo, esto es difícil de controlar, por lo que los cuidados inmediatos al nacer son de suma 

importancia, dentro de ellos se encuentra: 1) Realizar un uso racional de oxígeno suplementario 

durante la reanimación neonatal, 2) Uso de fracción inspirada de oxígeno (FiO2) menor del 30% 

(13), 3) La administración de surfactante pulmonar disminuye el riesgo de displasia 

broncopulmonar en pretérminos extremos (14), 4) El uso de cafeína, se recomienda en forma 

temprana en los recién nacido pretérmino < 1.500g dentro de las primeras 12 a 48 horas de vida 

y así reducir el tiempo de ventilación mecánica (15), 5) Se debe mantener restricción de fluidos 

los primeros días de vida y balance hídrico negativo (16), 6) Realizar un tratamiento oportuno del 

conducto arterioso permeable hemodinámicamente significativo.(17) 

TRATAMIENTO. No hay algún tratamiento específico para la DBP, pero el objetivo del 

tratamiento en estos niños tiene como objeto mejorar la función respiratoria sin aumentar el daño 

pulmonar, prevenir el cor pulmonar y favorecer el crecimiento y desarrollo del paciente (18). El 

tratamiento se basa en: 1) Proporcionar un adecuado soporte nutricio, no sólo para el crecimiento 

del recién nacido prematuro; sino también para la reparación de los tejidos pulmonares, 2) Cuidar 

cierta restricción hídrica para prevenir el edema pulmonar (19), 3) El destete del ventilador 

mecánico y el volumen de oxígeno de manera lenta y gradual para prevenir que el paciente 

desarrolle hipertensión pulmonar (20) y en caso necesario, 4) El manejo farmacológico con 

diuréticos, broncodilatadores y corticosteroides (21) (22) 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

A pesar de que se conoce que la prematurez es el principal factor de riesgo para desarrollar displasia 

broncopulmonar y que se establecen medidas de detección temprana y prevención, esta continúa 

siendo una de las principales complicaciones que observamos en las unidades de cuidados intensivos 

neonatales. La prematurez continúa en aumento y la displasia broncopulmonar se encuentra 

directamente relacionada, así como las múltiples comorbilidades desencadenadas de esto, son pocos 

los reportes encontrados en la población mexicana por lo que se pretende describir la frecuencia de 

displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino extremo y de sus factores de riesgo asociados. 

 

4. JUSTIFICACIÓN. 

En 2022 la Organización Mundial de la Salud publicó que cada año nacen 15 millones de recién nacidos 

pretérmino y que sus complicaciones son la principal causa de mortalidad; por lo tanto, la prematuridad 

se presenta como un problema actual y creciente de salud pública, lo cual está directamente 

relacionado con la displasia broncopulmonar y otros factores relacionados. 

El conocer la frecuencia de DBP en recién nacidos pretérmino extremo y de sus factores de riesgo 

asociados, podrá ser la base para establecer estrategias de prevención, detección y tratamiento 

oportuno; para mejorar el pronóstico de la supervivencia y calidad de vida.  

5. HIPÓTESIS. 
La frecuencia de displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino extremo es mayor al 
40% en el servicio de neonatología del Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga 
(HGMDEL) 

6. OBJETIVOS. 

 
6.1 Objetivo general. 

- Describir la frecuencia de displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino extremo y 
de sus factores de riesgo asociados.  
 

6.2  Objetivos específicos. 

- Describir la frecuencia de factores de riesgo prenatales y postnatales asociados al desarrollo de 

displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérminos extremos. 
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7. METODOLOGÍA. 

7.1 Tipo y diseño de estudio. 

Diseño: Estudio analítico, transversal, observacional y retrospectivo.  

 

7.2  Población  

Expedientes de pacientes con diagnóstico de recién nacido pretérmino extremo nacidos en el 

servicio de tococirugía del Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga del 2018 al 

2022. 

 

7.3 Tamaño de la muestra  

Con base en lo reportado por Augusto Sola y colaboradores en el 2018, donde se encuentra 

una frecuencia del 40% de displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino extremo, se 

calcula la muestra a través del programa Epi info para una población finita con la fórmula de 

estudios prospectivos, considerando una frecuencia del 40%, con un rango de error del 10%, 

para un intervalo de confianza del 95%, encontrando que se requiere una N de 92 expedientes. 

Sin embargo, se incluirán todos los expedientes del periodo 2018 al 2022. 
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7.4 Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

7.4.1 Criterios de inclusión. 
Expedientes de pacientes recién nacidos menores de 28 semanas de gestación nacidos 
en el HGMDEL del 2018 al 2022. 

7.4.2 Criterios de exclusión.  
Expedientes incompletos.  

7.4.3 Criterios de eliminación.  
No aplica al ser un estudio retrospectivo 

 

7.5 Operacionalización de las variables a evaluar y forma de medirlas: 
 

Variable Definición 

Conceptual 

Tipo de variable Unidad de 

Medición 

Codificación 

Género Fenotipo masculino o 

femenino de la 

persona 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino o 

Femenino 

0 = Masculino 

1 = Femenino 

Edad gestacional  Periodo transcurrido 

entre la concepción y 

el nacimiento  

Cuantitativa 

discontinua 

Semanas de 

gestación  

No aplica  

  

DBP 

  

Tener consignado en 

el expediente el 

diagnóstico de DBP. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No  

Si: 1 

No: 2 
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Grado de displasia 

broncopulmonar  

Grado de severidad 

de la DBP 

Cualitativa ordinal  Leve  

Moderado 

Severo  

1 = Leve 

2 = Moderado 

3 = Severo 

 

  

Edad post-natal  

Tiempo transcurrido 

en días desde el 

nacimiento hasta el 

diagnóstico de DBP  

Cuantitativa 

Discontinua 

Días No aplica  

Tipo de atención 

obstétrica al 

nacimiento  

Medio por el que 

termina el proceso de 

gestación, ya sea 

natural o 

instrumentado 

Cualitativa 

nominal  

politómica 

Parto  

Cesárea 

Fórceps 

1= Parto  

2= Cesárea  

3= Fórceps 

Apgar  Examen clínico que 

se realiza al recién 

nacido al minuto y 5 

minutos después del 

parto, para valorar la 

adaptación al medio 

externo. 

Cualitativa  

Ordinal. 

0-10 puntos No aplica  
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Peso al nacer  Fuerza con que la 

tierra atrae un cuerpo 

por acción de la 

gravedad al 

nacimiento.  

Cuantitativa 

Continua 

Gramos No aplica  

Peso bajo al 

nacimiento 

Peso al nacer inferior 

a 2500 g 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

1=Sí 

2=No 

Pretérmino extremo Edad gestacional 

menor de 28 semanas 

de gestación al nacer 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

1=Sí 

2=No 

Antecedente de 

infección materna 

Si cuenta con alguna 

infección en el 

embarazo  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Si  

No  

1= Si 

2=No  

  

Uso de 

metilxantinas 

Administración vía 

intravenosa u oral de 

metilxantina (cafeína, 

aminofilina o teofilina) 

al recién nacido.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

1=Si 

2=No 
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Uso de 

maduradores 

pulmonares  

Uso de esteroides 

previo a la resolución 

del embarazo  

Cualitativa  

nominal 

dicotómica  

Si  

No  

1= Si 

2=No  

Uso de surfactante  Uso de surfactante 

para manejo del 

síndrome de dificultad 

respiratoria 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si  

No 

1= Si  

2=No  

Sepsis neonatal   Disfunción orgánica 

causada por 

respuesta 

desregulada del 

huésped a una 

infección  

Cualitativa  

nominal 

dicotómica  

Si 

No  

1= Si  

2=No  

  

Días de ventilación 

mecánica  

Días de ventilación 

mecánica durante 

hospitalización 

Cuantitativa 

discontinua 

Días  No aplica  

  

Oxígeno 

suplementario 

Dispositivo por el cual 

se administra el 

oxígeno.  

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Puntas nasales 

Casco cefálico 

CPAP 

Ventilación 
mecánica 

Ventilación de alta 
frecuencia 

Ninguno 

1=Puntas nasales 

2=Casco cefálico 

3=CPAP 

4=Ventilación 
mecánica 

5=Ventilación de 
alta frecuencia 

6=Ninguno 
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7.6 Procedimiento. 
Inicialmente se registrará el protocolo en el Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación 

de Médicos Residentes del Hospital General de México, una vez aceptado se revisarán la libreta 

de nacimientos en la unidad de tococirugía identificando los recién nacido pretérmino extremos para 

la búsqueda de sus expedientes correspondientes y se decidirá los que se incluirán en el protocolo 

acorde a los criterios de selección con su posterior registro en la hoja de recolección de datos (ver 

anexo 2), para recopilar la información en la hoja de cálculo de Excel y así poder ser analizados por 

el programa estadístico SPSS versión 21. Finalmente se compilarán los datos con el objetivo de 

elaborar la tesis de graduación de la especialidad de pediatría. 

 

7.7 Flujograma  
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7.8 Análisis estadístico. 
Se realizará media y desviación estándar para variables cuantitativas. Para las variables cualitativas se 

determinarán frecuencias y porcentajes. Para establecer la relación de los factores de riesgo con la 

presencia de displasia broncopulmonar se realizará cálculo de odds ratio (OR). Todas las 

estimaciones estadísticas se realizan por medio del programa estadístico SPSS Versión 21.  

 

8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre 

INVESTIGACIÓN 
DOCUMENTAL PARA 
REALIZAR EL 
MARCO TEÓRICO 

         

ESTRUCTURAR 
PROTOCOLO DE 
INVESTIGACIÓN 

         

REGISTRO Y 
REVISIÓN DEL 
PROTOCOLO POR 
EL COMITÉ DE 
EVALUACIÓN DE 
PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN DE 
MÉDICOS 
RESIDENTES DEL 
HOSPITAL GENERAL 
DE MÉXICO 

         

RECOLECCIÓN DE 
INFORMACIÓN 
CLÍNICA DE LOS 
EXPEDIENTES EN 
HOJA DE DATOS* 

         

ANÁLISIS DE 
RESULTADOS* 

         

REALIZAR 
DISCUSIÓN Y 
CONCLUSIONES 
PARA REDACTAR 
TESIS DE LA 
ESPECIALIDAD EN 
PEDIATRÍA* 
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*Una vez autorizado por el Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación de Médicos 

Residentes del Hospital General de México. 

9. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD. 

Este protocolo será sometido al Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación de Médicos 

Residentes del Hospital General de México, y no podrá iniciarse hasta que se obtenga su aprobación. 

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud en 

su artículo 17 se clasifica en la categoría I (investigación sin riesgo) que se trata de una investigación 

observacional retrospectiva en la que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en 

las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, por lo 

que no se obtendrá consentimiento informado. Al manejar información retrospectiva (expedientes) se 

cumplen con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. Los resultados obtenidos se utilizarán 

exclusivamente para fines académicos y de investigación. 

 

10. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS. 
Al realizar este protocolo de investigación se conocerá la frecuencia de displasia broncopulmonar en 

recién nacidos pretérmino extremo y de sus factores de riesgo asociados, esperando que conociéndolo 

sirva como base para establecer estrategias de prevención que impacte en la supervivencia y calidad 

de vida. con expectativa de obtener la tesis para la graduación de la especialidad de pediatría.   

 

11. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS). 

Humanos Medico adscrito al servicio de neonatología: asesoría y revisión del 

marco teórico y protocolo. Apoyo en la elaboración de discusión y 

conclusiones. 

Médico residente de la especialidad de pediatria: elaboración de 

marco teórico, planteamiento del problema, justificación, objetivo 

general, objetivos específicos, hipótesis, captura y análisis de 

datos, elaboración de discusión y conclusiones.  
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Materiales Papel, computadora, impresora, Excel, Word, SPSS, expedientes 

físicos y electrónicos. 

Financieros No se requieren. 

 

12. RECURSOS NECESARIOS. 
No se requieren de recursos adicionales. Se cuenta por parte de los recursos humanos con el material 

para el mismo: 

Materiales: papel: 200 hojas; computadora e impresora: que son propiedad del investigador; Excel, 

Word, SPSS: ya se encuentran integrados en la computadora; expedientes físicos y electrónicos:  Se 

necesita acceso a los expedientes solicitando para ello autorización por el Comité de Evaluación de 

Protocolos de Investigación de Médicos Residentes del Hospital General de México. 
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13.  RESULTADOS.  
 

Se incluyeron 84 pacientes recién nacidos pretérmino extremo en el servicio de tococirugía del 

hospital general de mexico del año 2018 - 2022, de los cuales 30 cumplieron con los criterios de 

inclusión y criterios diagnósticos para displasia broncopulmonar y en donde se encontraron las 

siguientes características en la población.  Por grupo etario, predominó la edad de 28 semanas, con 

un 53% (16 pacientes) y 26 semanas con un 27% (8 pacientes) (gráfico1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
 
 
 
 
 
 

 
                      Gráfico 1. Edad gestacional                                                                           Grafica 2. Género  
 

 
 
Predominó el sexo masculino en el 63 % (19 pacientes), mientras que el 37 % (11 pacientes) fueron 
sexo femenino (gráfico 2). 
Se encontró que la atención del parto en el 100% de los pacientes pretérminos extremo se realizó por 
medio de cesárea (30 pacientes).  
Todos los pacientes recibieron ventilación mecánica asistida, la media de duración de la misma fue 
de 26 días y la moda de 10 días. (Grafico 4) 
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Gráfico 3. Días de ventilación mecánica 

 
 

El APGAR a los 5 minutos el 43% fue de 0-5 puntos y el 57% fue de 6-10 puntos.  

            
 
              
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                  Grafica 5. Apgar 
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 Del total de recién nacidos pretérmino extremo se identificó que el 100% de los pacientes 
desarrollo displasia broncopulmonar, de los cuales el 60% desarrollo displasia broncopulmonar 
leve (18 pacientes), el 33% (10 pacientes) severo y el 7% (2 pacientes) moderado. 

         
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
                                                              Grafica 6. Frecuencia de displasia broncopulmonar               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          Grafica 7. Grado de displasia broncopulmonar  
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El 73% de los pacientes tuvo peso menor de 1000gr con una media de 891 gramos y moda de 
900 gramos. El peso máximo fue de 1200gramos y mínimo de 530 gramos  

 
 
                         
 
 
 
 
 
 
                                  
 
 
 

Gráfico 8. Peso al nacimiento.                                                     

 
 
 
 
 
Se encontró que en el 87% (26 pacientes) de los pacientes se realizó aplicación de surfactante 
pulmonar y en el 13% (4 pacientes) no se realizó por falta del mismo (Grafica 9), Se utilizo 
maduración pulmonar en el 60% (18 pacientes) de las madres (Grafica 10) 

 
 
                                         
 
 
 
 
 
 
 
 
                                
 
           
 
 
 
 

Grafica 9. Uso de surfactante pulmonar 

 

 

N Válido 30 

Perdidos 0 

Media 891.00 

Mediana 900.00 

Moda 900 

Mínimo 530 

Máximo 1200 
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Grafica 10. Uso de surfactante pulmonar 
 

Se encontró que el 100% de los pretérminos extremo se utilizó manejo con metilxantinas. Se 
identifico que el 80% de las madres cursaron con infección materna y el 100% de los pacientes 
cursaron con sepsis neonatal.  

 

 
 
           Grafica 12. Infección materna.                                                                    Grafica 13. Sepsis neonatal  
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14. DISCUSIÓN 
La displasia broncopulmonar (DBP) es una de las secuelas más importantes de la prematurez. Según 

el grado de severidad, se asocia con hospitalizaciones prolongadas, 

alteraciones nutricionales y del neurodesarrollo y hasta la muerte por insuficiencia cardiopulmonar 

crónica.  

Esta patología el resultado de un proceso complejo de origen multifactorial en el cual factores 

prenatales y post natales interfieren con el desarrollo del árbol respiratorio inferior, que a veces conduce 

a una enfermedad severa para toda la vida.  El nacimiento prematuro es el factor más importante en el 

desarrollo de DBP, además, coexiste la deficiencia de los sistemas enzimáticos y antioxidantes, lo que 

provoca mayor vulnerabilidad a la lesión secundaria atribuido al uso terapéutico de oxigenoterapia y 

ventilación mecánica.  

La frecuencia de DBP en niños menores de 28 semanas de gestación es del 60%, en este estudio se 

encontró que el 100% de los recién nacidos pretérmino extremo desarrollaron la enfermedad, de los 

cuales el 60% desarrollo displasia broncopulmonar leve, el 33% severo y el 7% moderado.  En la 

mayoría de los estudios epidemiológicos de DBP se encontró predominio en el sexo masculino igual 

que en nuestro estudio que reporto que el 63% de los pacientes estudiados son de sexo masculino, La 

incidencia de DBP aumenta con la disminución de peso corporal al nacimiento, según los resultados 

obtenidos encontramos que el 73% de los pacientes tuvo peso menor de 1000 gr con una media de 

891 gramos y moda de 900 gramos. El peso máximo fue de 1200 gramos y mínimo de 530 gramos.  

En las investigaciones llevadas a cabo en RN con menos de 1,000 g de peso se aisló el germen 

ureoplasma en el 82% que posteriormente desarrollaron DBP, en este estudio no se aisló ningún 

germen, sin embargo, se encontró que el 100% de los recién nacidos pretérmino extremo con displasia 

broncopulmonar estudiados desarrollaron sepsis neonatal. Los esteroides antenatales no disminuyen 

la DBP, pero si disminuye la severidad de la DBP, en este estudio la frecuencia de aplicación de 

maduración pulmonar fue del 60%, sin embargo, todos los pacientes desarrollaron la enfermedad. 

Como se informó previamente, la administración de surfactante fue una de las medidas más 

importantes capaces de reducir la mortalidad infantil prematura y modificar las características de la 

displasia broncopulmonar, La administración temprana de surfactante reduce el riesgo de desarrollar 

de DBP, en este estudio se encontró que el 67 % se realizó aplicación de surfactante pulmonar sin 

embargo todos los pacientes desarrollaron la enfermedad.  

No se logró realizar análisis estadístico de las variables dado que todos los pacientes desarrollaron la 

enfermedad.  

Con este estudio se ha identificado la frecuencia de esta enfermedad en el HGMDEL y de los factores 

de riesgo para su desarrollo en nuestra población, pero hacen falta estudios de seguimiento de estos 

niños para evaluar su evolución, secuelas y sobrevida a largo plazo. 
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15.  CONCLUSIONES.  
 

• La frecuencia de displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino extremo es mayor al 

40% en el servicio de neonatología del Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga 

(HGMDEL), se encontro que el 100 % de los pacientes desarrollo la enfermedad.  

• Dentro del género predomina el sexo masculino, siendo igual reportado en la literatura.  

• La causa de DBP es multifactorial, estando presentes factores de riesgo como bajo peso al 

nacer, el uso de ventilación mecánica, sepsis neonatal y edad gestacional como se reporta en 

la literatura. 
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17. ANEXOS.  

Anexo 1: Definición y clasificación de la displasia broncopulmonar.  

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 2001 NICHD. 

 Edad gestacional 

 <32 semanas >32 semanas  

Momento de 
evaluación 

36 semanas de edad 
posmenstrual o alta a domicilio, 
lo primero que ocurra. 

>28 días, pero < de 56 días de 
edad postnatal o alta a 
domicilio, lo primero que ocurra. 

calificación Tratamiento con oxígeno a > 
21% por al menos 28 días más 

Tratamiento con oxígeno a > 
21% por al menos 28 días más 

DISPLASIA 
BRONCOPULMONAR LEVE 

Respirar aire ambiente a las 36 
semanas de edad posmenstrual 
o al alta, lo que ocurra primero
  

Respirar aire ambiente a los 56 
días de edad postnatal o al alta, 
lo que ocurra primero 

DISPLASIA 
BRONCOPULMONAR 
MODERADO 

Necesidad de <30 % de oxígeno 
a las 36 semanas de PMA o al 
alta, lo que ocurra primero 

Necesidad de <30 % de oxígeno 
a los 56 días de edad posnatal o 
al alta, lo que ocurra primero 

DISPLASIA 
BRONCOPULMONAR 
SEVERO  

Necesidad de ≥30 % de oxígeno 
y/o presión positiva a las 36 
semanas de PMA o al alta, lo 
que ocurra primero 

Necesidad de ≥30% de oxígeno 
y/o presión positiva a los 56 días 
de edad posnatal o al alta, lo 
que ocurra primero 

 

REVISIÓN DE LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS NICHD 2016 

Grados VENTILACION 
MECANICA 
INVASIVA 

VENTILACION 
MECANICA NO 
INVASIVA o 
PUNTAS 
NASALES 
>3L/min 

PUNTAS 
NASALES 1-
3L/min 

PUNTAS 
NASALES <1 
L/min 

CAMARA 
CEFALICA. 

I   21 22-29 22-70 22-29 

II 21 22-29 >30 >70 >30 

III >21 >30    

IIIA* - - - - - 

* III(A) Muerte prematura (entre los 14 días de edad posnatal y las 36 semanas) debido a enfermedad 

pulmonar parenquimatosa persistente e insuficiencia respiratoria que no puede atribuirse a otras 

morbilidades neonatales (p. ej. enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, reorientación de 

la atención, episodios de sepsis, etc.). 

Tomado de Erik A Jensen y Barbara Schmid  2014) 
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Anexo 2. Hoja de recolección de datos del protocolo:  

FRECUENCIA DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO EXTREMO Y DE SUS FACTORES DE RIESGO 

ASOCIADOS. 

ECU:  _________    

Edad gestacional:  ____ semanas de gestación 

Edad post-natal: ____ días 

                                                 FACTORES DE RIESGO 

Pretérmino extremo 1:Si     2:No Tipo de atención 

obstétrica al 

nacimiento 

1: Parto       

  2: Cesárea 

3: Fórceps 

Días de 

ventilación 

mecánica 

___________ días 

Género  0: Masculino  

1: Femenino 

APGAR ____ al minute  ___  

5 minutos 

Uso de 

maduradores 

pulmonares 

1: Si        2: No 

DBP 1: Si         2: No Peso al nacer __________ gramos Uso de 

surfactante  

1: Si         2: No 

Grado de displasia 

broncopulmonar 

1: Leve 

2: Moderado 

3: Severo 

Peso bajo al 

Nacimiento  

 

1: Si      2: No 

Antecedente de 

infección materna 

1: Si         2: No Sepsis neonatal 1: Si        2: No 

Uso de metilxantinas  1: Si         2: No Oxigeno 

supleentario 

1: Puntas nasales 

2: Casco cefálico 

3: CPAP 

4: Ventilación mecánica 

5: Ventilación de alta frecuencia 
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6: Ninguno 

 


