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Introducción: la displasia broncopulmonar (DBP) es una 
enfermedad crónica de alta prevalencia en neonatos pre-
maturos. Su desarrollo se relaciona con múltiples factores 
de riesgo, entre ellos el uso prolongado de oxígeno, la ven-
tilación mecánica y la presencia de infecciones.
Objetivo: analizar las características clínicas y los factores 
asociados al reingreso en pacientes con displasia bronco-
pulmonar a 12 meses de seguimiento.
Material y métodos: estudio observacional, analítico y lon-
gitudinal. Se incluyeron pacientes menores de 36 semanas 
de gestación con DBP, atendidos en consulta externa de 
Neumología Pediátrica entre septiembre de 2023 y agosto 
de 2024.
Resultados: se analizaron 81 pacientes. La mediana de 
edad gestacional fue de 30 semanas (RI 5; percentil 25: 28 
semanas; percentil 75: 33 semanas); el 53% eran mujeres 
y el 64.2% presentó DBP moderada. Todos los pacientes 
presentaron al menos un reingreso hospitalario. El 61.7% 
presentó retinopatía del prematuro. El 30% utilizó oxígeno 
durante más de un año. Se encontró una asociación signifi-
cativa entre bajo peso al año y mayor número de reingresos 
(OR: 9.08; IC95 %: 2.10–39.2; p = 0.002).
Conclusiones: la evolución clínica de los pacientes con 
DBP continúa siendo desfavorable. El bajo peso al año fue 
el principal factor asociado a los reingresos. Se requieren 
estrategias de seguimiento nutricional y prevención de in-
fecciones para mejorar el pronóstico a largo plazo.

Resumen Abstract
Background: Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is a 
chronic disease with a high prevalence in premature infants. 
Its development is related to multiple risk factors, including 
prolonged oxygen use, mechanical ventilation, and the pre-
sence of infections.
Objective: To analyze the clinical characteristics and factors 
associated with readmission in patients with bronchopulmo-
nary dysplasia after 12 months of follow-up.
Materials and methods: This was an observational, analyti-
cal, and longitudinal study. Patients born before 36 weeks 
of gestation with BPD, seen in the Pediatric Pulmonology 
outpatient clinic between September 2023 and August 2024, 
were included.
Results: Eighty-one patients were analyzed. The median 
gestational age was 30 weeks (IQR 5; 25th percentile: 28 
weeks; 75th percentile: 33 weeks); 53% were female, and 
64.2% presented with moderate BPD. All patients had at 
least one hospital readmission. 61.7% presented with reti-
nopathy of prematurity. 30% required oxygen for more than 
one year. A significant association was found between low 
birth weight at one year and a higher number of readmis-
sions (OR: 9.08; 95% CI: 2.10–39.2; p = 0.002).
Conclusions: The clinical course of patients with broncho-
pulmonary dysplasia (BPD) remains unfavorable. Low birth 
weight at one year was the main factor associated with re-
admissions. Nutritional monitoring and infection prevention 
strategies are needed to improve long-term prognosis.
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Introducción

La displasia broncopulmonar (DBP) es el resultado de un 
complejo proceso multifactorial, en el que factores prenata-
les y posnatales afectan el desarrollo de las vías respirato-
rias inferiores, desencadenando una enfermedad pulmonar 
crónica.1 Factores como la inflamación, el soporte ventilato-
rio, la oxigenoterapia prolongada, la toxicidad por oxígeno 
y las infecciones en neonatos, primordialmente prematuros, 
alteran el crecimiento pulmonar distal, el desarrollo alveo-
locapilar y ocasionan metaplasia epitelial.2,3 Este daño cró-
nico al parénquima respiratorio promueve la incapacidad 
ventilatoria del paciente y perpetúa la dependencia de oxí-
geno, la inflamación y el daño en un círculo vicioso.4,5 El 
requerimiento de oxígeno suplementario a los 28 o 30 días 
de edad posnatal constituye el criterio principal para diag-
nosticar la DBP.6 A pesar de los avances en el cuidado neo-
natal, la DBP continúa siendo una de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad en esta población vulnerable.7

La DBP es una causa relevante de enfermedades respi-
ratorias crónicas, ya que aumenta el riesgo de infecciones, 
asma, hipertensión pulmonar y problemas neurológicos. 
También se asocia con reflujo gastroesofágico, retraso en 
el crecimiento y dependencia del ventilador. Un tratamiento 
oportuno y un seguimiento médico adecuado son funda-
mentales para prevenir estas complicaciones y mejorar la 
calidad de vida de los pacientes.8,9

A nivel mundial, la prevalencia de displasia broncopul-
monar (DBP) varía entre el 13 y el 32% entre 2007 y 2010. 
La incidencia también varía considerablemente, pues estu-
dios en Estados Unidos, Canadá, Corea del Sur, China e 
India la reportan entre el 11 y el 50%, debido a diferencias 
en los criterios de diagnóstico y manejo.10,11 Los principales 
factores de riesgo para el desarrollo de DBP son la baja 
edad gestacional, el bajo peso al nacer, las infecciones, el 
uso de ventilación mecánica, la exposición a óxido nítrico y 
la sepsis nosocomial.12,13

Las infecciones respiratorias son más frecuentes en los 
bebés prematuros con DBP que en aquellos sin DBP y en 
los nacidos a término. Hasta el 50% de los niños con DBP 
requieren rehospitalización en los primeros dos años de 
vida debido a enfermedades respiratorias, frecuentemente 
por virus como el sincitial respiratorio, el rinovirus y el de 
la influenza. Estas infecciones interfieren con el desarrollo 
pulmonar y la función respiratoria a largo plazo, y ocasionan 
un aumento en la demanda de atención a la salud, además 
de disminuir la calidad de vida del paciente.14,15

La mayoría de los pacientes con DBP atendidos en el 
Hospital Infantil de México reportaron rehospitalizaciones 
en los dos primeros años de vida: el 95.34% hasta tres 

reinternamientos y el 4.66% entre cuatro y siete.10 Además 
de las rehospitalizaciones, otros factores como el peso al 
nacer, la edad gestacional, la exposición al humo de tabaco 
y el bajo peso al año de vida predicen una evolución clínica 
tórpida.16

El objetivo de este estudio fue analizar las características 
clínicas y los factores asociados al reingreso en pacientes 
con DBP a 12 meses de seguimiento en un segundo nivel 
de atención.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, analítico y longi-
tudinal en un hospital de segundo nivel del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en Puebla de Zaragoza, México. La 
población de estudio estuvo conformada por lactantes con 
diagnóstico de DBP en seguimiento ambulatorio entre sep-
tiembre de 2023 y agosto de 2024.

A través de la revisión de expedientes clínicos, los cri-
terios de inclusión fueron: edad gestacional neonatal de 36 
semanas o menor, diagnóstico clínico y radiológico de DBP 
y seguimiento médico documentado durante el primer año 
de vida. Se excluyeron pacientes con cardiopatías congéni-
tas y malformaciones pulmonares, y se eliminaron aquellos 
con expedientes incompletos.

A partir de los expedientes clínicos, se recolectaron datos 
sociodemográficos y clínicos: sexo, edad gestacional, peso 
al nacimiento, grado de DBP, grado de prematurez, uso de 
surfactante, tiempo de hospitalización, presencia de sep-
sis y tiempo de uso de oxígeno. También se registraron el 
número de reingresos, la causa de reingreso, la exposición 
al humo de tabaco, el uso de medicamentos modificadores 
de la enfermedad pulmonar y la presencia de retinopatía 
del prematuro.

Para el peso al nacimiento se utilizó la siguiente clasifica-
ción, con referencia a la edad gestacional: peso adecuado 
(percentil 10–90), peso bajo (< percentil 10) y peso elevado 
(> percentil 90). El grado de prematurez se clasificó en: pre-
maturo extremo (< 28 semanas), muy prematuro (28–31 
semanas 6 días), moderadamente prematuro (32–36 sema-
nas 6 días) y prematuro tardío (34–36 semanas 6 días).8 El 
diagnóstico y grado de DBP se determinaron de acuerdo con 
el consenso del National Health Institute de 2001, en leve 
(grado 1), moderada (grado 2) y severa (grado 3) (cuadro I).8

Se consideró retinopatía del prematuro ante la presencia 
de engrosamiento de la demarcación entre retina vascular 
y avascular,8 a juicio de un oftalmólogo pediatra entrenado 
para tal fin.
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Cuadro I Criterios diagnósticos de Displasia Broncopulmonar (NICHD/NHLBI/ORD WORSHOP, 2000)8

Edad gestacional < 32 semanas ≥ 32 semanas

Edad al diagnóstico
36 semanas de edad corregida o alta domiciliaria, 
LOP

˃ 28 días, pero < 56 días de vida o alta domici-
liaria, LOP

Tratamiento de O2 ˃ 21% por más de 28 días

DBP leve
Respirando aire ambiental a las 36 semanas de 
edad corregida o al alta, LOP

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

DBP moderada
Necesidad de O2 < 30% y/o a las 36 semanas de 
edad corregida o al alta, LOP

Necesidad de O2 < 30% a los 56 días de vida o 
al alta, LOP

DBP severa
Necesidad de O2 ≥ 30% y/o presión positiva 
(CPAP o VM) a las 36 semanas de edad corregida 
o al alta, LOP

Necesidad de O2 ≥ 30% y/o presión positiva 
(CPAP o VM) a los 56 días de vida o al alta, LOP

LOP: lo que ocurra primero; O2: Oxígeno suplementario

Se consideró sepsis neonatal cuando en el expediente 
se identificaron, en el periodo neonatal, dos o más signos 
clínicos, una alteración de laboratorio (leucocitos tota-
les menores de 5000/mm³, procalcitonina sérica elevada 
o hemocultivo positivo) y la necesidad de antibioticotera-
pia por más de tres días. Los datos clínicos considera-
dos fueron: convulsiones, hipoactividad o abombamiento 
fontanelar; frecuencia respiratoria mayor de 60, quejido, 
disociación torácica grave, cianosis central, dificultad para 
la alimentación y temperatura axilar mayor de 37.5 °C o 
menor de 35.5 °C.17

El análisis estadístico se realizó en SPSS v.30, con prue-
bas de Chi cuadrada y U de Mann-Whitney para compara-
ciones, y odds ratio (OR) para asociaciones relevantes. La 
significancia estadística se consideró con p < 0.05.

Este estudio fue aprobado por el Comité Local de Investi-
gación en Salud No. 2108 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, con el registro R-2023-2108-113. Se respetaron la 
confidencialidad de los datos y las normas nacionales e 
internacionales en investigación clínica.

Resultados

De los 1187 recién nacidos atendidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales durante el periodo de estu-
dio, 380 fueron prematuros menores de 36 semanas de edad 
gestacional. Se identificaron 91 pacientes con diagnóstico 
de DBP, lo que corresponde a una prevalencia del 23.9%. 
Se excluyeron 10 lactantes por expedientes incompletos.

De los 81 pacientes incluidos, 43 (53%) eran mujeres. La 
mediana de edad gestacional fue de 30 semanas (RI: 5; per-
centil 25: 28 semanas; percentil 75: 33 semanas). Un total 
de 47 pacientes (58%) presentaron prematurez extrema, y 
la mediana del peso al nacer fue de 1190 g (RI: 530). El 
bajo peso al nacer para la edad gestacional se observó en 

27 (33.3%) pacientes, mientras que 65 (80.2%) recibieron 
surfactante al nacimiento (cuadro II).

En cuanto a la severidad de la DBP, 52 pacientes 
(64.2%) presentaron afectación moderada, 26 (32%) leve y 
3 (3.7%) severa. No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos en relación con el uso 
de surfactante, peso al nacimiento o edad gestacional (cua-
dro III). El 96.2% (78 pacientes) cursó con sepsis durante su 
hospitalización neonatal, sin asociación significativa con la 
severidad de la DBP.

El tiempo promedio de hospitalización fue de 3.5 meses 
(DE ± 1.81). La mayoría de los pacientes (71.6%) egresó 
entre el primer y cuarto mes de estancia, mientras que la 
estancia máxima fue de 7 meses (4 pacientes, 4.93%). La 
mediana de retiro de oxígeno fue de 8 meses (RI 10), con 
un máximo de 13 meses en 24 pacientes (29.6%).

El 61.7% (50 pacientes) presentó retinopatía del pre-
maturo. Al año de seguimiento, 65 pacientes (80.2%) no 

Cuadro II Características al nacimiento de los 81 pacientes

Características
81 pacientes

	 n 	 (%)

Sexo
Hombre 	 38 	 (47)

Mujer 	 43 	 (53)

Grado de prematurez

Muy extremo 	 9 	(11.1)

Extremo 	 47 	 (58)

Moderado 	 18 	(22.2)

Tardío 	 7 	(8.6)

Categorización de peso al 
nacimiento

PBEG 	 27 	(33.3)

PAEG 	 54 	(66.6)

Uso de surfactante
Sí 	 65 	(80.2)

No 	 18 	(19.8)

n: número, %: porcentaje, PBEG: peso bajo para edad gesta-
cional, PAEG: peso adecuado para edad gestacional
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Cuadro III Relación entre características al nacimiento y grado de displasia broncopulmonar

Característica

Grado de displasia broncopulmonar
(n = 81)

Valor pLeve
(n = 26)

	 n  	 (%)

Moderada-Severa
(n = 55)

	 n  	 (%)
Peso bajo para edad gestacional Sí 	 7 	 (8.6) 	 20 	 (24.7) 	 0.40*

No 	 19 	 (23.5) 	 35 	 (43.2)

Uso de surfactante Sí 	 19 	 (23.5) 	 46 	 (56.8) 0.261*

No 	 7 	 (8.6) 	 9 	 (11.1)

Sepsis del RN Sí 	 26 	 (32.1) 	 52 	 (64.2) 0.225*

No 0 	 3 	 (3.7)

Semanas de edad gestacional al nacimiento
Mediana (RI)

	 30 	 (RI 4.3) 	 30 	 (RI 5) 0.482**

Peso al nacimiento en gr
Mediana (RI)

	 1235 	(RI 701) 	 1175 	(RI 425) 0.349**

*Chi cuadrada de Pearson
**Prueba U de Mann-Whitney
n: número, %: porcentaje, RI: rango intercuartílico RN: recién nacido

alcanzaron un peso adecuado para la edad. De estos, 22 
(27.1%) correspondieron a DBP leve y 43 (53%) a DBP 
moderada/severa, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p = 0.497) (cuadro IV).

Todos los pacientes presentaron al menos un reingreso 
hospitalario, y únicamente dos pacientes tuvieron más de 
cinco reingresos (figura 1). La causa más frecuente de 
reingreso fue la neumonía adquirida en la comunidad (37 
casos, 45.6%). La mediana del retiro de oxígeno suplemen-
tario fue de 8 meses (RI: 9.5).

Se analizaron los factores potencialmente asociados a 
reingresos, incluyendo el uso de palivizumab, exposición al 

Cuadro IV Grado de displasia pulmonar y seguimiento anual

Característica

Grado de displasia broncopulmonar
(n = 81)

Valor p
Leve

(n = 26)
Moderada-Severa

(n = 55)

Retiro de oxígeno en meses
Mediana (RI)

	 9 	(RI 9) 	 5 	(RI 10) 	 0.293*

Tiempo de hospitalización en meses
Media (DE)

3.8 (± 1.60) 3.4 (± 1.91) 0.240**

Retinopatía del prematuro
n (%)

Sí 	 13 	 (50) 	 37 	(67.2) 0.135***

No 	 13 	 (50) 	 18 	(32.8)

Percentil de peso al año de seguimiento Peso bajo 	 22 	(27.2) 	 43 	 (53) 0.490***

Peso normal 	 4 	 (5) 	 12 	 (15)

RI: rango intercuartílico; DE: desviación estándar
*Prueba U de Mann-Whitney
**t de Student 
***Chi cuadrada de Pearson

humo de tabaco y tratamiento ambulatorio para DBP. De 
estos, únicamente el peso inadecuado al año de vida mos-
tró asociación significativa con mayor frecuencia de reingre-
sos (p = 0.002) (cuadro V).

Discusión

La DBP continúa siendo una entidad de alta morbilidad, 
caracterizada por la necesidad prolongada de oxígeno, com-
plicaciones oftalmológicas y frecuentes reingresos hospita-
larios. La prevalencia identificada en este estudio (23.9%) 
fue menor a la reportada internacionalmente (30–50%),18,19 
lo cual probablemente se explica por diferencias en los cri-
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Figura 1 Distribución del número de reingresos hospitalarios durante el primer año de seguimiento en pacientes con displasia bronco-
pulmonar 

Cuadro V Relación de reingresos hospitalarios y factores clínicos

Factores
Número de reingresos hospitalarios

Valor p
1 2–3 4 y más

Aplicación de palivizumab
n (%)

Sí 	 10 	(12.3) 	 8 	 (10) 	 27 	 (33)
	 0.542*

No 	 16 	(19.8) 	 18 	 (22) 	 28 	(34.5)

Tabaquismo pasivo Sí 	 7 	 (8.6) 	 4 	 (4.9) 	 4 	 (5)
0.023*

No 	 41 	(50.6) 	 22 	(27.2) 	 3 	(3.7)

Uso de medicamentos para DBP

Esteroides inhalados 	 13 	 (16) 	 7 	 (8.6) 	 3 	(3.7)

0.910*
Esteroides inhalados + 
broncodilatador 	 14 	(17.3) 	 7 	 (8.6) 	 2 	(2.5)

Sin tratamiento 	 21 	 (26) 	 12 	(14.8) 	 2 	(2.5)

Peso percentil bajo al año de seguimiento
Peso bajo 	 21 	(50.6) 	 22 	(27.2) 	 2 	(2.5)

0.002*
Normopeso 	 7 	 (8.6) 	 4 	 (4.9) 	 5 	(6.2)

n: número; %: porcentaje
*Chi cuadrada de Pearson. 

terios diagnósticos —como la dependencia de oxígeno a los 
28 días frente a las 36 semanas de edad postmenstrual—, 
así como por la implementación de estrategias de ventila-
ción protectora y el uso protocolizado de surfactante. Estos 
factores influyen directamente en la incidencia y la severidad 
de la enfermedad.2,3

El predominio de formas moderadas (64.2%) puede atri-
buirse a mayor supervivencia de prematuros extremos con 
soporte ventilatorio prolongado, aunque bajo esquemas 
menos agresivos, lo cual coincide con otras series.7,18,19

Destaca la alta frecuencia de reingresos hospitalarios 
(100% en esta serie frente a 50–70% en reportes interna-
cionales), siendo la neumonía adquirida en la comunidad 
la causa más frecuente. Este hallazgo puede estar influido 
por determinantes sociales de la salud, mayor exposición a 
infecciones respiratorias y seguimiento nutricional irregular 
durante el primer año de vida.19,20 Por lo tanto, la vigilancia 

estrecha del crecimiento posnatal en los primeros 12 meses 
es vital en estos pacientes.21

La asociación significativa entre bajo peso al año de 
vida y mayor número de reingresos resalta la importancia 
del crecimiento postnatal como marcador pronóstico. Un 
estado nutricional deficiente incrementa el gasto energético 
respiratorio, perpetúa la inflamación pulmonar y aumenta la 
vulnerabilidad inmunológica.20,21

La elevada prevalencia de retinopatía del prematuro sin 
asociación significativa con la severidad de la DBP podría 
explicarse por un control más estricto de fracciones ins-
piradas de oxígeno y por limitaciones en el tamaño de la 
muestra.22

El tiempo prolongado de dependencia de oxígeno 
(mediana de 8 meses) confirma el desarrollo de alteraciones 
estructurales pulmonares persistentes más allá del periodo 
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neonatal, así como de remodelación pulmonar.23 Aunque la 
exposición al humo de tabaco durante el periodo neonatal 
puede agravar la disfunción pulmonar y el riesgo de DBP,24 

no se encontró asociación significativa en esta población.

Finalmente, la profilaxis con palivizumab ha demostrado 
reducir las hospitalizaciones por virus sincitial respiratorio 
en poblaciones de alto riesgo; de igual manera, el uso de 
modificadores de la enfermedad pulmonar, como los este-
roides inhalados y los beta-agonistas de corta duración, 
puede contribuir a disminuir la duración de los síntomas en 
pacientes con DBP moderada.25,26

No obstante, en el presente estudio no se evidenció este 
efecto, probablemente debido a la elevada frecuencia de 
reingresos observada. Además de la influencia de los deter-
minantes sociales de la salud previamente mencionados, 
estos hallazgos sugieren una etiología distinta al virus sin-
citial respiratorio y/o una cobertura incompleta del esquema 
profiláctico.

Estos hallazgos enfatizan la necesidad de un seguimiento 
estructurado y multidisciplinario de pacientes con DBP, con 
especial atención al crecimiento, vacunación, profilaxis y 

complicaciones, especialmente durante el primer año de vida 
postnatal.

Conclusiones

En el seguimiento anual de lactantes con DBP, el estado 
nutricional se identificó como el principal factor asociado a 
reingresos hospitalarios. Las morbilidades asociadas al uso 
de oxígeno suplementario, el tiempo de hospitalización y el 
momento de retiro del oxígeno no mostraron asociación sig-
nificativa con el grado de DBP. A un año de seguimiento, el 
estado nutricional inadecuado —definido por peso y percen-
tiles no acordes con la edad gestacional corregida— fue el 
único factor asociado a un mayor número de reingresos hos-
pitalarios, constituyendo además la principal condición vin-
culada a estos eventos. No se observaron diferencias entre 
los pacientes con mayor o menor severidad de la enferme-
dad en cuanto a las causas de reingreso ni a las complica-
ciones registradas durante el primer año de seguimiento.
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