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RESUMEN
Titulo: Prevalencia y factores asociados a la Displasia Broncopulmonar en recién
nacidos menores de 32 semanas de gestacion en un hospital de tercer nivel.en el

Noreste de México.

Antecedentes:

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es la secuela pulmonar crénica mas frecuente
de la prematurez, afectando principalmente a recién nacidos (RN) menores de 32
semanas de gestacion. Su patogenia es multifactorial, resultado de la interrupcién del
desarrollo pulmonar por la prematurez y la exposicion prolongada al uso de oxigeno,
la ventilacibn mecanica y procesos infecciosos. A pesar de ser una causa importante
de morbimortalidad, la prevalencia y los factores de riesgo especificos en nuestra

poblacidn no esta bien caracterizada en esta poblacion.

Objetivo:

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados al desarrollo de Displasia
Broncopulmonar en la poblacion de recién nacidos menores de 32 semanas de
gestacion atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del

Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey de enero 2024 a diciembre 2025.



Mat;rial y Métodos: Se realizara un estudio de cohorte retrospectivo, observacional.
Se incluiran todos los RN < 32 semanas de gestacion ingresados en la UCIN del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey durante el periodo del 1 de enero
al 31 del 2024 al 31 diciembre del 2025 que cumplan los criterios de seleccién. Se
revisaran los expedientes clinicos para recolectar variables maternas, perinatales y
neonatales. El desenlace primario sera la DBP. Se realizara un analisis estadistico
descriptivo y un analisis multivariado para identificar los factores asociados a DBP,

considerando una p < 0.05 como estadisticamente significativa.
Resultados:

Se incluyeron 45 recién nacidos menores de 32 semanas; la prevalencia de DBP fue
de 35.6% (16/45). En la comparacion entre grupos, los pacientes con DBP
presentaron menor edad gestacional (28.0 [26.2—29.0] vs 31.0 [30.0-32.0] semanas;
p<0.001) y menor peso al nacimiento (1,074.9 + 268.8 vs 1,5631.4 + 403.4 g; p<0.001),
asi como mayor estancia hospitalaria (60.5 [50.5-70.5] vs 33.0 [29.0-36.0] dias;
p<0.001). La exposicion a soporte respiratorio fue mayor en DBP, con mas dias de
ventilacion mecanica (17.0 [15-18] vs 0.0 [0-0]; p<0.001) y mas dias de CPAP (22.0
+ 5.6 vs 16.8 + 5.8; p=0.006). En variables categéricas, la DBP se asocié con RPM
(p<0.001), intubacion quirurgica (p<0.001), uso de surfactante (p=0.002), menor
frecuencia de CPAP temprano (p=0.002) y PCA (p=0.020). En el modelo logistico
base (ajustado por edad gestacional y peso al nacimiento), la edad gestacional se
asocié inversamente con DBP (OR por 1 SDG = 0.417; 1C95% 0.195-0.766;

p=0.0102) y el peso al nacimiento no mostré asociacion (OR por 100 g = 0.958;
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IC95% 0.704-1.273; p=0.767). En modelos ajustados, no se identificaron
asociaciones independientes significativas para corticoides antenatales, surfactante,

CPAP temprano, RPM o intubacion quirurgica.
Conclusion:

La DBP fue frecuente en recién nacidos <32 semanas (35.6%) y se asocio, en el
analisis bivariado, con menor edad gestacional y peso al nacimiento, mayor
exposicidn a soporte respiratorio y mayor estancia hospitalaria. Tras el ajuste por
edad gestacional y peso al nacimiento, no se observaron asociaciones
independientes significativas entre DBP y las intervenciones perinatales o
respiratorias evaluadas, lo que sugiere que el riesgo esta predominantemente influido
por la inmadurez y la complejidad del curso respiratorio temprano. Se requieren
estudios con mayor tamano muestral, idealmente multicéntricos, y con definiciones y
registros estandarizados para precisar efectos independientes de exposiciones

tempranas.



INTRODUCCION

4.1 Antecedentes generales:

La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar crénica con mayor
prevalencia en la infancia y la principal causa de morbilidad respiratoria secundaria a
prematurez (1). Su incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional,
afectando aproximadamente al 50% de los recién nacidos pretérmino (RNPT)
menores de 28 semanas y en torno a un 30% de los menores de 32 semanas (2,3).
La DBP no solo se asocia con una mayor mortalidad neonatal (4), sino que los
supervivientes enfrentan un riesgo elevado de morbilidad pulmonar, cardiovasculary
de alteraciones del neurodesarrollo a largo plazo, lo que afecta negativamente la

calidad de vida y se traduce a gastos directos e indirectos importantes.(5,6).

Descrita originalmente por Northway et al. en 1967 como una enfermedad fibrética
severa en prematuros tardios sometidos a ventilacion mecanica agresiva (la "DBP
clasica") (7), el fenotipo de la enfermedad ha evolucionado. Con los avances en el
cuidado perinatal, como el uso de esteroides antenatales y la terapia con surfactante,
ha surgido la "nueva DBP" (8). Esta forma afecta a los neonatos mas inmaduros y se
caracteriza histologicamente por una detencion en el desarrollo pulmonar, con una

infiltracion alveolar y una dismorfia vascular, mas que por la fibrosis extensa (9).


https://www.zotero.org/google-docs/?5lb6XC
https://www.zotero.org/google-docs/?q7GaHL
https://www.zotero.org/google-docs/?KVa45u
https://www.zotero.org/google-docs/?ggd1XX
https://www.zotero.org/google-docs/?upD0MM
https://www.zotero.org/google-docs/?trTdSl
https://www.zotero.org/google-docs/?D9vxen

La ;isiopatologl'a de la DBP es compleja y multifactorial (10). El eje central es la
interrupcion del desarrollo pulmonar por el nacimiento prematuro en una fase critica
(canicular o sacular), sobre el cual actuan multiples factores pre y postnatales (11).
Entre los factores prenatales destacan la inflamacion intrauterina (corioamnionitis) y
la restriccion del crecimiento intrauterino (12). Posteriormente, el pulmon inmaduro
se enfrenta a una serie de factores postnatales que incluyen la toxicidad por oxigeno,
el volutrauma/barotrauma inducido por la ventilacion mecanica, la sobrecarga hidrica,
la persistencia del ducto arterioso y las infecciones nosocomiales, que perpetuan un

circulo vicioso de inflamacion y alteracion de los mecanismos de reparacion (13,14).

4.2 Antecedentes directos:

A pesar de las multiples terapias estudiadas para prevenir o tratar la DBP, hasta la
fecha no se dispone de un tratamiento completamente seguro y eficaz. De hecho,
existe una creciente evidencia que sugiere que la "ventana de oportunidad" para una
intervencion efectiva es muy temprana, probablemente en la primera semana de vida,
mucho antes de que se establezca el diagndstico clinico a las 36 semanas de edad

(15).

Estrategias perinatales como la administracion de corticoides antenatales y el manejo
optimizado en la sala de partos han contribuido a una drastica disminucion de la

mortalidad neonatal y de complicaciones como el sindrome de dificultad respiratoria
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https://www.zotero.org/google-docs/?GO2TiS
https://www.zotero.org/google-docs/?MM9VuB
https://www.zotero.org/google-docs/?mNyYE7
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https://www.zotero.org/google-docs/?5lxZ3V

agu:ia (16). Sin embargo, esta mejora en la supervivencia no se ha traducido en una
reduccion significativa y de las tasas de DBP. Esta aparente paradoja de la DBP se
compensa, en parte, por una mayor supervivencia de los recién nacidos
extremadamente prematuros, en quienes la enfermedad es mas prevalente (17). No
obstante, también refleja la incapacidad actual de la neonatologia para prevenir

eficazmente la carencia de desarrollo pulmonar que subyace a la enfermedad (18).

Por tanto, la identificacion temprana de los neonatos con mayor riesgo de desarrollar
DBP se ha convertido en uno de los mayores retos de la neonatologia moderna (19).
Este interés es relevante a nivel clinico ya que permite estratificar el riesgo para
individualizar el manejo, intensificando las medidas de proteccién pulmonar vy
considerando terapias especializadas sélo en aquellos pacientes en los que los

beneficios potenciales superen los riesgos conocidos.

En este contexto, la caracterizacién de la epidemiologia local y potenciales factores
de riesgo es un paso fundamental. En nuestra institucion, se desconoce la
prevalencia exacta de DBP en nuestra poblaciéon de RN < 32 semanas, asi como los
factores de riesgo especificos que predominan. Este estudio busca caracterizar la
prevalencia y factores de riesgo en pacientes de menos de 32 SDG, proporcionando

datos cruciales para optimizar nuestros protocolos de manejo, guias de practica
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clinica y nos permitira comparar nuestros resultados con estandares nacionales e

internacionales y establecer las bases para futuras investigaciones clinicas.

JUSTIFICACION

La Displasia Broncopulmonar (DBP) constituye una de las principales causas de
morbilidad crénica derivada de la prematurez y representa un desafio clinico y de
salud publica significativo. Las secuelas a largo plazo de esta patologia, que incluyen
un aumento en la incidencia de enfermedades respiratorias, alteraciones persistentes
de la funcion pulmonar y un mayor riesgo de déficits en el neurodesarrollo, imponen

una carga considerable sobre los pacientes, sus familias y los sistemas de salud.

Si bien la literatura cientifica ha identificado un amplio espectro de factores de riesgo
para el desarrollo de DBP, la prevalencia y el impacto relativo de dichos factores
pueden presentar una notable variabilidad entre distintas poblaciones y centros
hospitalarios. Las caracteristicas demograficas de los pacientes, asi como los
protocolos institucionales de manejo ventilatorio, soporte nutricional y control de
infecciones, son variables que pueden modificar el perfil epidemiologico de la

enfermedad en un entorno especifico.

Por lo tanto, la realizacion del presente estudio es de particular importancia. La

caracterizacion epidemioldgica de la DBP en este centro permitira entender la
11



poblacidn de pacientes diana y dara pauta para poder estudiar factores de riesgo
especificos en estudios subsecuentes. También permitira individualizar la atencion
en la clinica para nuestros pacientes al entender la prevalencia y potenciales factores

de riesgo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de la Displasia Broncopulmonar y los factores de riesgo maternos,
perinatales y neonatales especificos que se asocian a su desarrollo en la poblacién
de recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de gestacion atendidos en
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales son desconocidos. Esta falta de
datos limita nuestra capacidad para implementar estrategias de prevencion y manejo
personalizadas y para comparar nuestros resultados con los de otros centros a nivel

nacional e internacional.

OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados al desarrollo de Displasia

Broncopulmonar en recién nacidos menores de 32 semanas de gestacion que
12



recibieron atencion de enero 2024 — diciembre 2025 en la UCIN de un hospital privado

del noreste de México.

7.2 Objetivos especificos

1. Establecer la prevalencia de DBP en la poblacion de estudio.
2. Describir las caracteristicas demograficas, maternas y perinatales del cohorte.

3. Determinar factores de riesgo prenatales y postnatales que se associan con

un mayor riesgo de desarrollar Displasia Broncopulmonar en esta poblacién.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de la Displasia Broncopulmonar y cuales son los factores
clinicos y demograficos asociados a su desarrollo en los recién nacidos menores de
32 semanas de gestacion atendidos en la UCIN de un hospital privado en el Noreste

de México?
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MATERIAL Y METODOS

9.1 Diseio de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico, donde se
identificaron a pacientes menos de 32 SDG al momento de nacimiento de enero 2024
— Diciembre 2025. El diagnéstico de DBP se establecio por clinica y seguimiento de
los pacientes en la UCIN. Las variables fueron extraidas de los expedientes clinicos

y analizadas de manera descriptiva.

9.2 Lugar o sitio de la muestra

Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey SA de CV, Monterrey, Nuevo

Ledn.

9.3 Criterios de seleccion de la muestra

9.3.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes recién nacidos con edad gestacional menor a 32 semanas
e Ambos sexos

e Pacientes que ingresaron a la UCIN de Hospital de Ginecologia y Obstetricia

de Monterrey pacientes que ingresaron a UCIN enero 2024 - diciembre 2025
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9.3.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con el expediente clinico incompleto
e Pacientes que no nacieron dentro del rango enero 2024 - diciembre 2025

e Pacientes mayores de 32 SDG

9.3.3 Criterios de eliminacion

e Expediente clinico con datos incompletos en mas del 20% de las variables

clave.

9.4 Variables

Edad Materna: Se tom¢é la edad en afios cumplidos de la madre expresado en

anos.

Edad Gestacional: Se captur¢ la edad expresada.en semanas de gestacion de

los pacientes incluidos

Dias de Hospitalizacion: Se capturoé el intervalo absoluto expresado cémo una
variable continua en dias naturales entre la fecha de nacimiento del paciente

y su fecha de egreso.
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Sexo de Recién Nacido: Es el género al que pertenece el paciente individual.
Es una variable que fué medida de forma dicotdbmica como masculino o

femenino.

Reanimacion al nacimiento: Se capturé de manera categodrica el tipo de

reanimacion al nacimiento utilizado en cada paciente incluido.

Ventilacion Mecanica: Se capturé de manera categoérica si el paciente recibid

ventilacion mecanica.

Intervalo Ventilacion Mecanica: Se capturo la cantidad de dias que el paciente

recibid ventilacion mecanica.

Peso al nacimiento: Se capturo el peso expresado en gramos del paciente al

momento de nacimiento.

Peso al egreso: Se capturé en gramos el peso al egreso de cada paciente

incluido.

Diagnostico de DBP: Se capturé de manera categérica el diagnéstico de DBP

expresado en leve, moderado o sin DBP.

Uso de Corticoides: Se captur6 de manera categoérica cuantas dosis de

corticosteroides se administraron a cada paciente.



9.5 Tamano de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos ya que el disefio del
estudio es poblacional. El universo completo se conformé por todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion que se registraron dentro de la UCIN del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey en el periodo de tiempo enero

2024 — diciembre 2025.

9.6 Analisis estadistico

En la estadistica descriptiva univariada se reportaron frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas de y medidas de tendencia central y dispersion para las

variables cuantitativas.

En la estadistica inferencial se evalud la distribucion de la muestra por medio de la

prueba de Shapiro-Wilk.

Se utilizé la prueba de Chi-cuadrada de Pearson para evaluar variables categoricas.
Para comparar grupos independientes se utilizaron pruebas de T-student y/o U de

Mann Whitney segun fuera apropiado por su distribucion paramétrica/no-paramétrica.

Adicionalmente, se realizé un analisis de regresion logistica multivariada exploratorio
para identificar los factores que se asocian de forma independiente con el desarrollo
de Displasia Broncopulmonar. Se incluyeron en el modelo las variables que resultaron
significativas en el analisis bivariado y aquellas de reconocida importancia clinica. Los

resultados se presentan como Odds Ratios (OR) ajustados con sus respectivos
17



intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para cuantificar la magnitud de la

asociacion.

Se utilizara el paquete estadistico SPSSv27IBM Corp.IBM SPSS Statistics for

Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp y Rstudio 4.5.2.

Se utilizara Microsoft Office Excel para elaborar la base de datos.

10. Resultados

Caracteristicas globales de la poblacion (analisis univariado)

Se analiza a la poblacion entera (N = 45) en la Tabla 1A de manera univariada para
caracterizar la poblacion de estudio. En la cohorte de recién nacidos <32 semanas
de gestacion, la distribucion por sexo fue equilibrada (51% femenino y 49%
masculino) (Tabla 1A). En cuanto a intervenciones y eventos perinatales/neonatales,
53% recibié surfactante (Curosurf), 47% tuvo CPAP temprano, y 42% requirio
intubacidn quirurgica. La reanimacién al nacimiento fue poco frecuente (pasos
iniciales en 8.9%) y 20% recibié ventilacion con presion positiva (VPP). Respecto al
plan de liquidos inicial, el esquema mas comun fue 80 ml/kg/dia (63%), seguido de
90 ml/kg/dia (40%). La ruptura prematura de membranas (RPM) se documentd en

44% de los casos.

En cuanto a las caracteristicas neonatales/perinatales (Tabla 1A), la administracion
de corticoides antenatales se registré en la mitad de los casos: 50% no los recibi6

(sin latencia), mientras que 30% recibio 1 dosis y 20% recibid 2 dosis (1 dato faltante).

18



La ;epsis fue altamente prevalente en la cohorte, documentandose en 98% de los
pacientes (44/45). Respecto a la hemorragia la mayoria no presenté hemorragia
(80%), mientras que los casos con hemorragia se distribuyeron en grado | (8.9%),
grado Il (6.7%) y grado Ill (4.4%). En relacion con el ductus arterioso persistente
(PCA), se observo en 52% de los pacientes (23/44) y estuvo ausente en 48%, con 1
dato faltante. Finalmente, todos los pacientes recibieron nutricion parenteral total

(NPT) (100%).

Tabla 1A. Variables categoricas neonatales/perinatales

Variable Poblacion total’
Sexo

Femenino 23 (51%)

Masculino 22 (49%)
Curosurf

No 21 (47%)

Si 24 (53%)
CPAP temprano

No 24 (53%)

Si 21 (47%)

Intubacién quirargica
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Variable

Poblacion total’

No 26 (58%)
Si 19 (42%)
Pasos iniciales
No 41 (91%)
Si 4 (8.9%)
VPP
No 36 (80%)
Si 9 (20%)
Plan liquidos (ml/kg/dia)
100 2 (4.7%)
80 23 (53%)
89 1(2.3%)
90 17 (40%)
Datos faltantes 2
RPM
NO 25 (56%)
Si 20 (44%)

Corticoides antenatales

20
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Variable

Poblacion total’

NO, sin latencia 22 (50%)
Si, 1 dosis 13 (30%)
Si, 2 dosis 9 (20%)
Datos faltantes 1
Sepsis
NO 1(2.2%)
S 44 (98%)
Hemorragia
GRADO | 4 (8.9%)
GRADO Il 3 (6.7%)
GRADO Il 2 (4.4%)
NO 36 (80%)
PCA
NO 21 (48%)
S 23 (52%)

Datos faltantes

1

NPT(YN)

SI

45 (100%)




Variable Poblacioén total’

n (%)

En términos de prevalencia de patologia materna (Tabla 1B) en la poblacion de
intefes, la preeclampsia se presentd en 51%, infeccion de vias urinarias (IVU) en
29%, diabetes mellitus gestacional (DMG) en 27% e hipotiroidismo en 4.4% de los

casos incluidos.

Tabla 1B. Patologia materna en la cohorte

Variable Poblacion total!

Preeclampsia

No 22 (49%)

Si 23 (51%)
IVU

No 32 (71%)

Si 13 (29%)
DMG

No 33 (73%)

Si 12 (27%)

Hipotiroidism
o

22



Variable Poblacion total!

No 43 (96%)
Si 2 (4.4%)
'n (%)

IVU = Infeccién de vias urinarias;
DMG = Diabetes mellitus gestacional.

En términos de las variables continuas (Tabla 1C), la edad gestacional se concentré
alrededor de 30 semanas (mediana 30.1; RIQ 28.0-32.0). La estancia hospitalaria
fue prolongada (mediana 36 dias; RIQ 32-59). El peso al nacimiento fue de 1,369 +
420.8 gy el peso al egreso de 2,150 g (RIQ 2,005-2,230). La edad materna tuvo una
mediana de 32 afios (RIQ 25-34). En soporte respiratorio, los dias de ventilacidon
mecanica mostraron una mediana de 0 (RIQ 0-16) y los dias de CPAP fueron 18.7

6.2.

Tabla 1C. Variables Continuas de la Poblacion

Variable Poblacion total!
Edad gestacional (SDG) 30.1 (28.0, 32.0)
Dias de estancia 36.0 (32.0, 59.0)
hospitalaria

Peso al nacimiento 1,369.1 £ 420.8
(gramos)

Peso al egreso (gramos) 2,150.0 (2,005.0, 2,230.0)

23



Variable Poblacion total!

Datos faltantes 2
Edad materna 32.0 (25.0, 34.0)
Dias de ventilacion 0.0 (0.0, 16.0)
mecanica
Dias de CPAP 18.7 £ 6.2

!Mediana (p25, p75); Media £ DE

Se selecciond reportar Mediana o Media con base en prueba
SW

Comparacién por DBP (analisis bivariado)

Al comparar los recién nacidos sin DBP y con DBP (Tabla 2), se observaron
diferencias en las variables continuas evaluadas: la edad gestacional fue de 31.0
(30.0-32.0) semanas en el grupo sin DBP y de 28.0 (26.2-29.0) semanas en el grupo
con DBP (p<0.001). La estancia hospitalaria fue de 33.0 (29.0-36.0) dias vs 60.5
(50.5-70.5) dias, respectivamente (p<0.001). El peso al nacimiento fue de 1,531.4 +
403.4 g en el grupo sin DBP y de 1,074.9 £+ 268.8 g en el grupo con DBP (p<0.001).
Los dias de ventilaciéon mecanica fueron 0.0 (0.0-0.0) vs 17.0 (15.0-18.0) (p<0.001),

y los dias de CPAP fueron 16.8 + 5.8 vs 22.0 + 5.6 (p=0.006).
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Tabla 2. Comparacion de variables continuas por DBP

. No DBP DBP )
Variable N = 291 N = 16 valor-p
Edad gestacional 31.0 (30.0, 32.0) 28.0 (26.2, 29.0) <0.001
(SDG)
Dias de estancia 33.0 (29.0, 36.0) 60.5 (50.5, 70.5) <0.001
hospitalaria
Peso al nacimiento 1,531.4 £ 403.4 1,074.9 + 268.8 <0.001
(gramos)
Peso al egreso 2,150.0 (2,030.0, 2,145.0 (1,940.0, 0.258
(gramos) 2,350.0) 2,175.0)

Datos faltantes 2 0

Edad materna 32.0 (25.0, 35.0) 29.0 (25.5, 34.0) 0.748
Dias de ventilacion 0.0 (0.0, 0.0) 17.0 (15.0, 18.0) <0.001
mecanica
Dias de CPAP 16.8 £ 5.8 22.0 £ 5.6 0.006

!Mediana (p25, p75); Media £ DE

2Prueba de Wilcoxon; Prueba de t de student con correcciéon de Welch dependiendo de

distribucion

En variables categoricas estratificadas por clasificacién de DBP (Tabla 3), el grupo

con DBP presentdé mayor frecuencia de RPM, intubacion quirurgica, uso de

surfactante y PCA, mientras que CPAP temprano fue menos frecuente en el grupo

con DBP (todas con asociacion estadisticamente significativa: RPM p<0.001;

intubacién quirurgica p<0.001; Curosurf p=0.002; CPAP temprano p=0.002; PCA
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p=0.020). Otras variables como sexo, pasos iniciales, VPP, preeclampsia, IVU, DMG

y sepsis no mostraron diferencias significativas.
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Tabla 3. Comparacion de variables categoricas por DBP

Variable mozDngli' |\|D=Bf61 Valor p?
Sexo 0.410
Femenino 13 (45%) 10 (63%)
Masculino 16 (55%) 6 (38%)
Curosurf 0.002
No 19 (66%) 2 (13%)
Si 10 (34%) 14 (88%)
CPAP temprano 0.002
No 10 (34%) 14 (88%)
Si 19 (66%) 2 (13%)
Intubacion quirdrgica <0.001
No 23 (79%) 3 (19%)
Si 6 (21%) 13 (81%)
Pasos iniciales 0.281
No 25 (86%) 16 (100%)
Si 4 (14%) 0 (0%)



Variable mozDngf |\|D=Bf61 Valor p2
VPP 0.456
No 22 (76%) 14 (88%)
Si 7 (24%) 2 (13%)
Plan liquidos 0.109
(ml/kg/dia)
100 0 (0%) 2 (13%)
80 13 (48%) 10 (63%)
89 1 (3.7%) 0 (0%)
90 13 (48%) 4 (25%)
Datos faltantes 2 0
RPM <0.001
NO 22 (76%) 3 (19%)
SI 7 (24%) 13 (81%)
Preeclampsia >0.999
No 14 (48%) 8 (50%)
Si 15 (52%) 8 (50%)
IVU 0.743
No 20 (69%) 12 (75%)
Si 9 (31%) 4 (25%)
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Variable mozDngf |\|D=Bf61 Valor p2
DMG 0.728

No 22 (76%) 11 (69%)

Si 7 (24%) 5 (31%)
Hipotiroidismo 0.121

No 29 (100%) 14 (88%)

Si 0 (0%) 2 (13%)
Corticoides 0.083
antenatales

NO, sin latencia 18 (62%) 4 (27%)

Si, 1 dosis 7 (24%) 6 (40%)

Si, 2 dosis 4 (14%) 5 (33%)

Datos faltantes 0 1
Sepsis >0.999

NO 1 (3.4%) 0 (0%)

SI 28 (97%) 16 (100%)
Hemorragia 0.065

GRADO I 2 (6.9%) 2 (13%)

GRADO II 1 (3.4%) 2 (13%)

GRADO IIT 0 (0%) 2 (13%)
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No DBP

DBP

Variable N = 29! N = 16! Valor p2
NO 26 (90%) 10 (63%)

PCA 0.020
NO 18 (62%) 3 (20%)
SI 11 (38%) 12 (80%)
Datos faltantes 0 1

'n (%)

2Chi-Cuadrada de Pearson; Prueba exacta de Fisher

Analisis de Odds Ratios (modelos ajustados)

En el analisis multivariado (Figura 1), se ajusté un modelo logistico base que incluyé
a edad gestacional y peso al nacimiento (n=45; DBP n=16). En este modelo, la edad
gestacional se asocié con menor odds de DBP (OR ajustado por 1 SDG = 0.417;
IC95% 0.195-0.766; p=0.0102), mientras que el peso al nacimiento no mostro
asociacion (OR ajustado por 100 g = 0.958; 1C95% 0.704-1.273; p=0.767).
Posteriormente, y conforme al plan de analisis, se construyeron modelos ajustados
por estas covariables para explorar Unicamente las variables que mostraron
asociacion en el analisis bivariado (criterio de inclusion: p<0.10). En dichos modelos,
los OR ajustados fueron: RPM (si vs no) ORa 2.04 (IC95% 0.27-15.29; p=0.49),
intubacion quirargica (si vs no) ORa 1.77 (IC95% 0.14-22.17; p=0.66), corticoides

antenatales (vs no, sin latencia) ORa 1.50 (IC95% 0.23-9.90; p=0.67) para 1 dosis y
29



ORa 1.20 (IC95% 0.12-11.76; p=0.87) para 2 dosis, Curosurf (si vs no) ORa 0.73
(1C95% 0.05-10.89; p=0.82) y CPAP temprano (si vs no) ORa 0.29 (IC95% 0.04-

2.29; p=0.24).

Asociaciéon ajustada con DBP
Modelos ajustados por edad gestacional y peso al nacimiento
1

RPM: Si (vs No) 1 [

& | 2.04[0.27-15.29] p=0.49

Intubacién quirdrgica: Si | L
(vs No)

{ 1.77[0.14-22.17] p=0.66

Corticoides: 1 dosis (vs No) 1 | 1.50[0.23-9.90] p=0.67

Corticoides: 2 dosis (vs No) 1 I L 2 { 1.20[0.12-11.76] p=0.87

Curosurf: Si (vs No) 1 I L | 0.73[0.05-10.89] p=0.82

CPAP temprano: Si (vs No)1 [

0.29 [0.04-2.29] p=0.24

01 02 05 1 2 5 10
OR ajustado (IC95%) — escala log10

11. Discusion

En esta cohorte retrospectiva de recién nacidos menores de 32 semanas atendidos
en una UCIN privada del noreste de México (enero 2024 a diciembre 2025), la
prevalencia de DBP fue de 35.6% (16/45). La DBP es una complicacion multifactorial
de la prematurez y su frecuencia se relaciona de manera inversa con la edad
gestacional, ademas de estar influida por la trayectoria respiratoria neonatal,
particularmente la exposicién acumulada a oxigeno y soporte ventilatorio (1,8,10,18).

La comparacion entre series puede verse condicionada por variaciones en la
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definicion operativa del desenlace, ya que definiciones contemporaneas (e.g. NICHD
2018 y propuestas basadas en el modo de soporte a las 36 semanas) pueden
modificar la clasificacién de gravedad y, por ende, las estimaciones de prevalencia y

asociaciones (11,20).

En el analisis bivariado, el grupo con DBP presentd menores valores de edad
gestacional y peso al nacimiento, asi como mayor duracion de ventilacion mecanica,
mayor tiempo en CPAP y mayor estancia hospitalaria. Estos hallazgos son
consistentes con lo descrito en la literatura, donde la inmadurez gestacional y la
necesidad de soporte respiratorio prolongado se asocian con DBP (1,8,18). En las
variables categoricas se identificaron asociaciones con DBP para RPM, intubacion
quirurgica, uso de surfactante y PCA, mientras que CPAP temprano fue menos
frecuente en el grupo con DBP. Por su parte, VPP y ciertas comorbilidades maternas

no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

El objetivo primario de este estudio nos llevo a evaluar si intervenciones perinatales
y respiratorias tempranas, como corticoides antenatales, surfactante, VPP vy
ventilacidn mecanica, se asocian con el desarrollo de DBP. La evidencia previa ha
sido heterogénea, ya que la indicacion de estas intervenciones esta estrechamente
ligada a la severidad del cuadro respiratorio, o que dificulta separar el efecto del
tratamiento del efecto de la gravedad del paciente; ademas, el ajuste por variables
que podrian ubicarse en la via causal, como la severidad del sindrome de dificultad
respiratoria y la ventilacion invasiva, puede modificar las estimaciones en modelos

observacionales (1,8,21). En los modelos ajustados por edad gestacional y peso al
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nacimiento, los corticoides antenatales (1 o 2 dosis vs no, sin latencia) no mostraron

asociacion independiente significativa, con intervalos de confianza amplios.

Este resultado es compatible con la variabilidad descrita en estudios observacionales,
donde el efecto de los corticoides antenatales sobre DBP puede depender del
abordaje analitico y de si se controlan variables que actuan como mediadores (16,21).
En contraste, se ha reportado evidencia en determinadas poblaciones que sugiere un
posible efecto protector, en ocasiones evaluando mediacion por SDR y ventilaciéon
mecanica invasiva (16). El uso de surfactante mostré asociacion con DBP en el
analisis bivariado, pero no mantuvo asociacion independiente tras el ajuste por edad
gestacional y peso al nacimiento. Este patrén es compatible con el surfactante como
marcador de severidad respiratoria inicial, ya que suele utilizarse en neonatos con
SDR mas severo, mayor probabilidad de intubacién y soporte invasivo (1,8,14). La
literatura reciente también enfatiza que la relacién con DBP puede depender de la
estrategia de administracion (por ejemplo, técnicas menos invasivas como LISA o

MIST) y su interaccion con la necesidad de ventilacion invasiva (22).

La VPP no mostro diferencias significativas entre los grupos con y sin DBP. La
variable VPP agrupa escenarios clinicos heterogéneos y su asociacion con DBP
puede depender de parametros no capturados en este analisis, como presiones y
volumenes, oxigeno administrado, duracién y criterios para intubacion. En ensayos
clinicos, la modificacién de maniobras especificas al nacimiento no necesariamente

reduce DBP; el ensayo SAIL (JAMA 2019) no demostré reduccion del desenlace
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con;puesto DBP o muerte y report6 preocupaciones de seguridad, lo que apoya una
interpretacion cautelosa de intervenciones de sala de partos como determinantes
independientes del desenlace (23). La duracién de ventilacion mecanica difirio
marcadamente entre grupos en el analisis bivariado. En la literatura, una mayor
exposicion a ventilacidn invasiva se asocia de forma consistente con mayor riesgo de
DBP, aunque su interpretacion causal puede ser compleja por su vinculo con la
gravedad basal y la evolucion respiratoria (8,14). Estudios multicéntricos han descrito

la duracion de ventilacion invasiva como una variable asociada con DBP(24).

En el analisis bivariado, PCA se asoci6 con DBP, lo cual concuerda con
observaciones en las que comorbilidades hemodinamicas acompafian cursos
respiratorios mas complejos (1,14). Las limitaciones principales incluyen el disefio
retrospectivo, unicéntrico y el tamafo muestral reducido con un numero limitado de
eventos (DBP n=16), lo que favorece estimaciones imprecisas e intervalos de
confianza amplios. Ademas, variables como surfactante, intubacién y ventilacion se
encuentran estrechamente correlacionadas y pueden reflejar severidad respiratoria
temprana, dificultando aislar efectos independientes. Como fortaleza, el estudio
aporta una caracterizacion local de prevalencia y asociaciones bivariadas, y genera
una revision de literatura sobre la asociacion de intervenciones tempranas y DBP,
subrayando la importancia de distinguir confusidon por indicacion de mediacion en
modelos observacionales.

Con base en los hallazgos del presente estudio, seria de interés y utilidad realizar un

33


https://www.zotero.org/google-docs/?y77ZpV
https://www.zotero.org/google-docs/?PNKUoY
https://www.zotero.org/google-docs/?ZCR4Ab
https://www.zotero.org/google-docs/?5IOPoq

estL;dio con mayor tamafio muestral y, de ser posible, multicéntrico, con el fin de
incrementar el numero de eventos y mejorar la precision de las estimaciones,
permitiendo modelos multivariados mas estables. Adicionalmente, resulta pertinente
estandarizar la definicién de DBP con criterios contemporaneos y fortalecer el registro
sistematico de variables de severidad respiratoria y exposicion acumulada (FiO,,
modalidad y parametros ventilatorios, duracion de intubacion y estrategia de
administracion de surfactante), asi como criterios uniformes para sepsis y PCA, para

favorecer la comparabilidad entre centros y poblaciones.

12. Conclusidnes

En esta cohorte retrospectiva de recién nacidos menores de 32 semanas atendidos
entre enero de 2024 y diciembre de 2025, la prevalencia de DBP fue de 35.6%
(16/45). La comparacion entre grupos mostré diferencias significativas en edad
gestacional, peso al nacimiento, duracion de ventilacion mecanica, dias de CPAP y
estancia hospitalaria, y en el analisis bivariado se observaron asociaciones con RPM,
intubacién quirdrgica, uso de surfactante y PCA, mientras que VPP no mostr6
diferencias. En el modelo multivariado base, la edad gestacional se asoci6é de manera
inversa con DBP, y tras ajustar por edad gestacional y peso al nacimiento no se
identificaron asociaciones independientes significativas para corticoides antenatales,
surfactante, CPAP temprano, RPM o intubacion quirdrgica, con intervalos de
confianza amplios, lo que sugiere que el riesgo de DBP en esta poblacion esta
dominado por la inmadurez y por la complejidad del curso respiratorio temprano y

subraya la necesidad de estudios con mayor tamano muestral, preferentemente
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multicéntricos, y con definiciones y registros estandarizados para precisar efectos

independientes de intervenciones perinatales y estrategias ventilatorias.
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