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RESUMEN

Introduccion: La incidencia y pronéstico de DBP varian en relacion con la gravedad,
nivel de ingresos del pais e historia natural de la enfermedad. Los nifios con DBP tendran
peores desenlaces desde el punto de vista respiratorio, neurologico, del crecimiento y en
calidad de vida.

Objetivo: Determinar la incidencia DBP y la morbilidad en los primeros 3 meses de EGC
de los recién nacidos <1500 gr o menores de 32 semanas, en una institucion de alta
complejidad en Medellin, Colombia.

Metodologia: Estudio de cohorte observacional. Prematuros <1500 gr o menores de 32
semanas de edad gestacional al nacer atendidos entre septiembre de 2019 y septiembre
de 2020. Se revisaron registros clinicos y seguimiento telefonico.

Resultados: Ingresaron 78 pacientes, con una incidencia de DBP de 42.3%, mediana de
dias de ventilacion mecanica 16, mediana de estancia hospitalaria 74 dias, ROP 2l
21.8%, HAP 3.1%, HIV 12.1%, ECN quirurgica 18.2%, pruebas de tamizaje auditivo 9.1%,
RCEU 66.7%, uso de inhaladores 8.7%, sintomas pulmonares 39.1%, frecuencia de
hospitalizacion en los 3 meses de observacion13%, talla baja 38.5%.

Conclusién: La incidencia de DBP en nuestra institucion es similar a la previamente
reportada en la literatura, aunque la edad gestacional de los afectados es mayor. En
nuestro estudio se identifico la relacion de DBP como un factor de riesgo para ROP, HAP,
HIV, ECN, tamizaje auditivo alterado, RCEU, hospitalizaciones mas prolongadas,
presencia de dificultad respiratoria, uso de medicamentos respiratorios, crecimiento

longitudinal y riesgo para el neurodesarrollo en el paciente ambulatorio.
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ABSTRACT

Background: The incidence of BPD and its prognosis has variations, in relation to the
severity of the disease, income level of the country and the natural history of the disease.
Survivors will have worse respiratory, neurological, growth and quality of life outcomes.
Objective: To determine the incidence of BPD and morbidity in the first 3 months of CGD
in newborns <1500 g or less than 32 weeks in a highly complex institution in Medellin,
Colombia.

Methods: Observational cohort study. Preterm births <1500 g or less than 32 weeks of
gestational age at birth attended between September 2019 and September 2020. Clinical
records were reviewed and telephone follow-up was carried out.

Results: 78 patients were collected, we found an incidence of BPD 42.3%, median days
of mechanical ventilation 16, median hospital stay 74 days, ROP Il 21.8%, PAH 3.1%,
HIV 12.1%, surgical NEC 18.2%, auditory screening tests 9.1%, RCEU 66.7%, use of
pulmonary medications 8.7%, pulmonary symptoms 39.1%, frequency of hospitalization
13%, short stature 38.5%.

Conclusion: The incidence of BPD in our institution is similar to that previously reported
in the literature, although the gestational age of those affected is higher. In our study, the
relationship of BPD was identified as a risk factor for ROP, PAH, HIV, NEC, impaired
hearing screening, ROSC, longer hospitalizations, presence of symptoms of respiratory
distress, use of respiratory medications, longitudinal growth and risk for

neurodevelopment in the outpatient.

Keywords
MeSH Bronchopulmonary Dysplasia, preterm newborn, low birth weigth, outcomes,
incidence, Classification, development.



Incidencia de Displasia Broncopulmonar y morbilidad temprana en recién nacidos
pretérmino de muy bajo peso al nacer, en una unidad neonatal de alta
complejidad, Medellin Colombia 2019-2020.

Alvarez B, Luisa Fernanda; Tamayo P, M. Eulalia; Morales M, Olga.

Introduccion

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad respiratoria cronica de inicio
neonatal y es la secuela mas comun de la prematuridad (1-3), se presenta hasta en el
45% de los nacidos antes de la semana 29 de edad gestacional (1). Definida como el uso
de oxigeno suplementario por 28 dias o mas desde el nacimiento hasta la semana 36, en
los pacientes nacidos con 32 semanas o menos de edad gestacional y hasta el dia 56 de
vida posnatal en los nacidos mayores de 32 semanas(4). La clasificacion de gravedad se
realiza de acuerdo a la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) empleada a las 36 semanas
o al dia 56 de vida, siendo leve cuando no tiene oxigeno suplementario, moderada si
requiere una FiO2 menor de 30% y grave si requiere FiO2 mayor del 30% o requiere
ventilacion con presién positiva (5-7).

La incidencia de la entidad es variable, dependiendo de la definicion empleada(5), el
subdiagndstico, manejos instaurados en cada centro de atencion, susceptibilidad
individual y la carga por prematuridad en cada institucion (8,9). El prondstico también
tiene variaciones, que estan en relacién con la severidad de la enfermedad, nivel de
ingresos del pais y la evolucién en la historia natural de la enfermedad (10). Los nifios
con DBP tendran peores desenlaces desde el punto de vista respiratorio, neurologico, del
crecimiento y en calidad de vida, comparado con los nifios pretérmino de la misma edad
gestacional sin DBP (2,10-12), es asi como se ha identificado que este grupo tiene cuatro
veces mas riesgo de presentar sintomas respiratorios crénicos (9,10,13) y hasta seis
veces mas riesgo de retraso en el desarrollo, con menor coeficiente intelectual en la
adultez (9,14).

Para mejorar desenlaces y disminuir el impacto de la DBP es necesario que las

instituciones y diferentes regiones conozcan las caracteristicas de su poblacion, la



incidencia de prematuridad y DBP entre los pretérminos, entender la historia natural de
la DBP, identificar factores de riesgo pre y posnatales para el desarrollo de DBP y
aquellos que pueden contribuir a exacerbaciones de la misma; para poder hacer
seguimientos mas estrictos e intervenir multidisciplinariamente y de forma oportuna
(10,12,15,16).

Por lo anterior, quisimos determinar la incidencia acumulada de DBP y la morbilidad en
los primeros 3 meses de edad gestacional corregida de los recién nacidos prematuros de
muy bajo peso al nacer (1500 gr) o menores de 32 semanas de edad gestacional al
nacer atendidos en un hospital de alta complejidad.

Metodologia

Estudio de cohorte observacional, realizado entre septiembre de 2019 y septiembre de
2020. La poblacion del estudio fueron todos los nacidos prematuros de muy bajo peso al
nacer (<1500 gr) o menores de 32 semanas de edad gestacional al nacer que ingresaron
antes de 24 horas de vida al Hospital San Vicente Fundacion (HSVF), instituciéon de alta
complejidad en Medellin, Colombia, que cuenta con 40 camas de cuidado neonatal, 14
de ellas de cuidado intensivo, con enfermeras profesionales entrenadas y meédicos
especializados como personal asignado al cuidado de estos pacientes.

Se excluyeron los menores de 25 semanas de edad gestacional, aquellos con
malformaciones congénitas mayores definidas por criterios ajustados de la EUROCAT
(17), con enfermedad primaria de la via aérea o enfermedades que comprometen el
control central de la respiracidon y pacientes sin datos. Se definio6 DBP segun los criterios
de la Red Neonatal del Instituto Nacional de Salud para el Nifio y la Infancia en Estados
Unidos (NICHD) del 2001 (5-7).

Los desenlaces fueron en el periodo neonatal: retinopatia de la prematuridad (ROP),
hipertension pulmonar (HAP), hemorragia intraventricular (HIV), enterocolitis necrosante
(ECN), tamizaje auditivo alterado, restriccion del crecimiento extrauterino (RCEU),
duracion de la hospitalizacion, necesidad de traqueostomia o gastrostomia y muerte. En
el seguimiento a los 3 meses de edad gestacional corregida (EGC): necesidad de
traqueostomia o gastrostomia, hospitalizaciones (numero de hospitalizaciones luego del

alta de la unidad neonatal y numero de dias de hospitalizacion en sumatoria), ingresos a



cuidado intensivo, sintomas pulmonares (Retracciones Toracicas, taquipnea, estridor,
sibilancias, cianosis, dificultades para alimentaciéon, tos), uso de medicamentos
respiratorios (inhaladores, antihistaminicos, antileucotrieno, esteroide sistémico), estado
nutricional segun las definiciones de la OMS por Z-score (18) y muerte.

La informacion se recolecto de las historias clinicas y seguimiento telefénico a los 3
meses de EGC en un formulario previamente disefiado. El estudio fue aprobado por el
comité de ética meédica del HSVF y el comite del Programa de Pediatria de la Universidad
de Antioquia, clasificandose como sin riesgo de acuerdo a la resolucion N. 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Para el seguimiento telefonico fue diligenciado
el consentimiento informado. Para el analisis de los datos fue utilizado el software
estadistico SPSS version 26. Las variables cualitativas se resumieron con numero
absoluto y proporcion, las variables cuantitativas discretas con mediana y las continuas
con media o mediana con su respectiva medida de dispersion (desviacion estandar o

rango intercuartilico) segun su distribucion, la cual se valoré con Shapiro-Wilk.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron atendidos 1870 pacientes en la unidad neonatal del
HSVF, figura 1. Se excluyeron en “otras” 4 pacientes porque: en 2 se hizo reclasificacion
de la edad gestacional y 2 por fallecieron en el dia 15 de vida. En el seguimiento a los 3
meses se tuvo una pérdida del 30% para el grupo de DBP y 28% para el grupo sin DBP.
La imposibilidad del seguimiento en algunos pacientes se present6 porque: 3 pacientes
estaban al cuidado de Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) al momento del
alta, 3 fallecieron antes del alta, 1 fallecié posterior al alta, pero antes de los 3 meses de
EGC y en 16 pacientes no se tuvo respuesta a pesar de multiples llamadas a los dos
teléfonos que habian suministrado y de la adaptacion del formulario para seguimiento por
correo electrénico en los que tenian esta posibilidad.



Figura 1 Flujograma de pacientes en el estudio
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Las principales caracteristicas de la poblacion en el grupo con DBP y sin DBP se ilustran
en la tabla 1. En el grupo de madres con nifilos con DBP 8 (24%) eran procedentes de
area rural, 26 (78.6%) habian terminado bachillerato o tenian estudios adicionales, 14
(42.2%) se trataba de su primer hijo, 3 (9.1%) no habian realizado controles prenatales
(CPN) y las que si tuvieron CPN, la mediana de numero de consultas fue 4 [3-5]. En el
grupo sin DBP 10 madres (22%) provenian de area rural, 33 (73.2%) habian terminado
bachillerato o tenian estudios adicionales, 16 (35.5%) se trataba del primogénito, 3 (6.7%)
no realizaron CPN y para las que si la mediana de numero de consultas fue 3 [2-6]. De
los pacientes que recibieron tratamiento con esteroides prenatales, 10 (57.5%) en el
grupo con DBP y 25 (55.5%) sin DBP recibieron al menos 2 dosis antes del parto. La via
de nacimiento fue cesarea en 12 (36.4%) de los pacientes con DBP y 21 (46.7%) en el

grupo sin DBP.



Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién
DBP n=33 No DBP n=45
Edad de la madre 27 [24-32] 23 [20-28]
Tipo de gestacién ;
Unica 31(93.9) 40 (88.9)
Gemelar 2(6.1) 4 (8.9)
Multiple 0 1(2.2)
RCIU 12 (36.3) 18 (40)
Esteroides prenatales 26 (78.8) 34 (75.5)
Edad gestacional al nacer
<28 12 (36.4) 1(2.2)
28-30 20 (60.6) 19 (42.2)
31-32 1(3) 13 (28.9)
o >32 0 12 (26.7)
3 Sexo masculino 17 (51.5) 26 (57.7)
> APGAR a los 5 minutos <7 20 (60.6) 17 (37.8)
= RCP avanzada al nacer 21 (63.6) 14 (3.1)
Peso al nacer 1015 [877.5 — 1195] 1405 [1175 — 1472.5]
<750 gr 1(3) 0
750-1000 gr 14 (42.4) 1(2.2)
1001-1250 gr 11 (33.3) 14 (31.1)
1251-1500 gr 5(15.2) 22 (48.9)
>1500 gr 2(6.1) 8(17.8)
Surfactante 24 (72.7) 11 (24.4)
Tiempo de administracion en horas 1[1-3] 1[1-4]
Cafeina 33 (100) 26 (57.8)
Esteroides sistémicos 12 (36.4) 1(2.2)
Oxigeno al alta hospitalaria 13 (39.4) 0
DBP n=23 No DBP n=32
Oxigeno en casa a los 3 meses EGC 7 (30.4) 13.1)
‘2 Asistencia al plan canguro 21 (91.3) 25 (78.1)
KT Dosis de Palivizumab 2[1-3] 1[0-2]
E Fumadores en casa 3(13) 5 (15.6)
> Mascotas en casa 9(39.1) 11 (34.4)
é | En [1 se encuentran los rangos intercuartilicos para las variables cuantitativas y en () las proporciones
para las variables cualitativas

De los pacientes incluidos en el estudio, 33 cumplieron criterios para diagnéstico de DBP,
para una incidencia acumulada de 42.3%. En la figura 2 se encuentra la incidencia
acumulada de la DBP estratificado por peso y en la figura 3 estratificado por edad
gestacional; no hubo casos de DBP en mayores de 32 semanas, aun con peso menor de
1500 gr. La incidencia acumulada de DBP segun grados de severidad se muestra en la

figura 4.
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Figura 4. Incidencia acumulada DBP segun severidad
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La frecuencia de cada uno de los desenlaces en el periodo neonatal y en los primeros 3
meses de EGC, asi como el RR crudo, con su respectivo intervalo de confianza, se
encuentran en las tablas 2 y 3. En la poblacion incluida ningun paciente tuvo como
desenlace traqueostomia o gastrostomia en el periodo neonatal ni a los 3 meses de EGC.
No se realizaron potenciales evocados auditivos durante la hospitalizaciéon en 22
pacientes (66.7%) del grupo DBP y 18 (40%) del grupo sin DBP o ecocardiografia en 1
(3%) de los paciente con DBP y 15 (33%) de los pacientes sin DBP. Para los desenlaces
de peso, talla y perimetro cefalico a los 3 meses de EGC se tuvieron mas datos pérdidos
pues una gran proporcion de los pacientes estaban en seguimiento de plan Canguro de
forma telefonica, dado que estamos en pandemia por COVID-19, por lo que los
cuidadores no contaban con los datos de antropometria y el analisis se realizé con los
disponibles.

Los desenlaces de Hipertension arterial pulmonar, retinopatia de la prematuridad 21l y
tamizaje auditivo alterado solo se presentaron en el grupo con DBP, con una frecuencia

de 3.1%, 21.8% y 9.1% correspondientemente.

Tabla 2 Desenlaces en periodo neonatal
DBP n=33 Sin DBP n=45 RR/RIC
Ventilacion mecanica 87.9 42.2 2.08 (1C95 1.44-2.99)
Dias de ventilacién mecanica 16 [8.5 — 32.5] 2[1-3]
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Dias de hospitalizacién 74 [59.5 — 94.5] 34 [30 — 40.5]
Hemorragia intraventricular 2II| 12.1 1.4 1.06 (1C95 0.31-3.66)
Enterocolitis necrosante Il 18.2 2.2 8.18 (IC95 1.03-64.76)
Peso al alta en gr. 2895 [2347.5 — 3422.5] 2165 [2057.5 — 2327.5]
RCEU 66.7 57.8 1.15(IC 0.81-1.63)
Muerte 3.0 6.7 0.45 (IC 95 0.05-4.17)

En [] se encuentran los rangos intercuartilicos para las variables cuantitativas

gr.= gramos

Tabla 3. Desenlaces a los 3 meses de EGC

DBP n=23 No DBP n=32 RR/RIC
Consultas a urgencias 43.4 31.2 1.39 (1C95 0.69-2.78)
Hospitalizaciones 13 31.2 0.41 (1C95 0.12-1.35)
Dias de hospitalizacion 15[1-19] 7.5[4.7-15.7]
Ingreso a UCIP 8.7 9.4 0.92 (IC95 0.16-5.11)
Dias de UCI 6 .5[5—8] 72 —24]
Dificultad respiratoria 39.1 15.6 2.5 (1C95 0.96-6.49)
Tos 21.7 15.6 1.4 (IC95 0.5-4.3)
Retracciones toracicas 13 3.1 4.2 (1C95 0.5-37.6)
Estridor 8.7 6.3 1.4 (1IC95 0.2-9.2)
Taquipnea 4.3 3.1 1.4 (1C95 0.1-21.1)
Medicamentos respiratorios 8.7 3.1 2.78 (IC95 0.26-28.88)
Peso en gr. 5474 [4545 — 7240] 5700 [5080 — 6800]
Z score P/E -0.5[-1.6-0.7] -0.5[-2.3-0.7]
DNT global 14.3 25 0.57 (IC95 0.12-2.66)
Riesgo DNT global 214 18.8 1.14 (1C95 0.27-4.77)
Talla en cm 58.5 [54 — 61] 60 [57 — 62]
Z score T/E -1.4[-2.2-0.7] -0.2[-1.6 -0.5]
Talla baja 38.5 15.4 2.5 (IC95 0.58-10.64)
Riesgo talla baja 231 15.4 1.5 (IC95 0.29-7.54)
Z score PIT 0.4[-0.3-2] 0.5[-1.9-0.9]
Riesgo DNT aguda 15.4 15.4 1 (1C95 0.16-1.06)
Riesgo sobrepeso 15.4 7.7 2 (1C95 0.20-19.43)
Sobrepeso 23.1 7.7 3 (1C95 0.35-25.2)
Perimetro cefalico en cm 38.6 [37.4- 40.5] 40 [38 — 41.8]
Z score PC/E -0.5]-1.7-0.9] -04[-1-1]
Riesgo neurodesarrollo 6.1 4.4 1.4 (1C95 0.2-9.18)

En [] se encuentran los rangos intercuartilicos para las variables cuantitativas

gr.= gramos, cm. = centimetros

En los sintomas de dificultad respiratoria, dificultades con la alimentacién fue solo

reportado en el grupo con DBP con frecuencia de 17.4% y sibilancias solo reportadas en

el grupo sin DBP con frecuencia de 3.1%. Respecto al uso de medicamentos

respiratorios, solo fue reportado en 2 pacientes, uno del grupo sin DBP y otro con DBP.

se trataban de inhaladores. En el seguimiento a los 65 dias de vida, fallecio 1 paciente 1

mes posterior al alta de la unidad neonatal, que hacia parte del grupo de no DBP.

Discusion
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En esta cohorte la incidencia acumulada de DBP fue de 42.3%, similar a lo reportado por
Stoll et al de la red de investigacion neonatal del NICHD en 2012 con una incidencia
global de DBP de 47% en pacientes con edad gestacional al nacer entre 22 y 28 6/7
semanas y peso al nacer entre 401y 1500 gr (19); en contraste con lo reportado el mismo
ano por la NEOCOSUR con una incidencia de 24.4% en pacientes con muy bajo peso al
nacer (20) y para el afio 2017 la RED SIBEN con una incidencia global en <32 semanas
y <1500 gr de 28,5% (3). En Colombia, en el 2012 Rojas y col encontraron una incidencia
de DBP del 30% en pacientes nacidos entre las semanas 27 y 31 (21). Al evaluar la
incidencia acumulada de DBP segun la edad gestacional al nacer esta es mayor en el
grupo de 28-30 semanas con 60.7%, seguido de los menores de 28 semanas con 36.3,
en 2017 la RED SIBEN report6 entre 24 a 28 semanas una incidencia de 44% y entre 28
a 32 semanas fue de 15% (3); pero diferencias hasta del 30% podrian explicarse por los
limites de viabilidad establecidos en las instituciones (1). En la clasificacion por
severidad, la incidencia acumulada fue mayor en DBP moderada, seguida de leve y
finalmente grave; estos valores concuerdan con los reportado por Ehrenkranz y col en
2005 en pacientes menores de 32 semanas y 1000 gr con una incidencia relativa de
30.3% para DBP leve, 30.2% para la moderada y 16.4% para la grave (22); pero la
incidencia de DBP grave fue menor que la reportada por la RED SIBEN en 2017 hasta
35% (3).

La necesidad prolongada de ventilacibn mecanica es causa y consecuencia de la DBP
(2), en nuestro estudio la mediana de los dias de ventilacion mecanica en el grupo DBP
fue 16 dias (5.5-31 dias). Resultados similares a los descritos por Tapia y colaboradores
en paciente con peso menor de 1500 gr al nacer, quienes encontraron encontraron que
en promedio 19 dias de ventilacion mecanica en su cohorte(20). Asimismo, los pacientes
con DBP requieren mayor tiempo de hospitalizacion, Tapia y col encontraron una
diferencia promedio de 40 dias de hospitalizacién entre los paciente con DBP (promedio
de 91 dias de estancia) y sin la misma (promedio de 51 dias de estancia) (20), en nuestra
cohorte la diferencia fue similar 40 dias, con una mediana de estancia entre 74 dias para
el grupo y 34 dias para los controles sin DBP. Los pacientes con DBP grave tienen 1.7
veces mas riesgo de desarrollar ROP al comparar con controles de la misma edad, como

lo describieron Singh y colaboradores en 2019 en pacientes con 28 +/- 2.5 semanas al
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nacer y peso 1121 +/- 347 g; donde describieron una incidencia de ROP grave de 10%
(23), similar a la encontrada en nuestro estudio en toda la poblacion de 9%; aunque
nosotros solo encontramos ROP 2lll en el grupo con DBP; Poindexter y col. describieron
en 2015 en pacientes entre 23 y 28+6 semanas al nacer una incidencia de ROP en
pacientes con DBP hasta 66.9% comparado con 41.5% en los pacientes sin DBP (24).
La estimacion de HAP en los neonatos es un reto pues se hace un diagndstico presuntivo
con ecocardiografia (25) y no se hace de rutina en todos los pacientes. An y col en 2010
describen una incidencia de HAP entre los pacientes con DBP de 25% en pacientes
nacidos antes de 32 semanas de EG (26) y Wesley y col reportan una incidencia hasta
del 20% en nacidos antes de 29 semanas(27); en nuestro estudio de los pacientes a los
que se les realizd ecocardiografia la incidencia de HAP fue mucho mas baja;
probablemente en relacion con menor incidencia de DBP grave, pues ellos reportaron
incidencia de DBP grave hasta 37%(26). La HIV tiene una incidencia cercana a 15% en
prematuros (28), Poindexter y col encontraron que el riesgo de HIV es casi el doble en
los pacientes con DBP, con una incidencia de 12.7% en menores de 29 semanas al
nacer(24); en nuestro estudio encontramos una incidencia similar. Wesley y col
encontraron una incidencia de ECN quirurgica hasta 16% en pacientes con DBP con 29
semanas o menos al nacer (27), nosotros encontramos una incidencia mayor, 18.2% con
un RR alto. La pérdida auditiva en los pacientes nacidos pretérmino es variable entre 0.8
y 8% (29), en nuestro estudio no se encontraron pruebas alteradas en el grupo sin DBP
y una frecuencia de 9.1% para el grupo DBP, una incidencia mucho menor que la
reportada por Gray y col en pacientes entre 26 y 33 semanas al nacer, con 22% de
pruebas auditivas alteradas en pacientes con DBP (30), esta diferencia puede explicarse
en parte por los datos perdidos por las pruebas no realizadas antes del alta de los
pacientes. Los pacientes con DBP tienen aumento en las demandas caldricas entre 20-
40%, con disminucién concomitante de la ingesta (31,32), en relacion con los hallazgos
de Johnson y col e una poblacién de 24 a 34 semanas al nacer con RCEU en 20% de los
pacientes con DBP(33); encontramos una incidencia mucho mayor.

Los nifios con DBP tienen mayor uso de medicamentos pulmonares como esteroides y
broncodilatadores(14); sin embargo en nuestro estudio encontramos una baja frecuencia

del uso de estos, especificamente inhaladores, en los pacientes con DBP,
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probablemente en relacion al corto tiempo de seguimiento, pues Ryan y col informaron
que 25-34% de los pacientes con DBP requerira al menos 1 medicamento en el primer
ano de vida (34). En este mismo sentido, los pacientes con DBP presentan obstruccion e
inflamacion de la via aérea (14), lo que conlleva a que presenten hasta 2 veces mas
sintomas respiratorios que los pacientes control, Pramana y col describieron sibilancias
en 25% y tos hasta en el 80% de los pacientes con DBP (35), en nuestro estudio
encontramos que el grupo de DBP presentd sintomas de dificultad respiratoria con una
frecuencia de 39.1%, en concordancia con los hallazgos descritos por Pramana y col. Los
sintomas mas frecuentes fueron tos y retracciones toracicas. Acufia-Cordero y col
establecieron en un estudio en 2018 que los pacientes con DBP tienen 2 veces mas
riesgo de ser hospitalizados en los primeros 2 afios de vida (36) y Smith y col describieron
una frecuencia de hospitalizacién en los nifios con DBP de 49% en el primer afo de vida,
vs 23% en pacientes de la misma edad gestacional sin DBP (37), los hallazgos en nuestro
estudio mostraron una relacion inversa, con una frecuencia de hospitalizacion en el grupo
con DBP de 13% y 31.2% en el grupo sin DBP, probablemente en relacién con lo precoz
del seguimiento y que los pacientes con DBP habian permanecido mas tiempo
hospitalizados en el periodo neonatal. Dado que los pacientes con enfermedad pulmonar
tienen mayores requerimientos caloricos, estan predispuestos al retraso en el crecimiento
longitudinal (38), encontramos que los pacientes con DBP presentaban menor incidencia
de desnutricion global y aguda, con valores similares de riesgo de desnutricion, asi como
mayor sobrepeso en el grupo con DBP, pero menores que las reportadas por Ehrenkranz
y col en 2005, donde encontré peso menor del percentil 10 entre 49.8-62.6% en los
pacientes con DBP segun su clasificacion por gravedad y 48.8% en los pacientes sin DBP
(22). Se encontr6 una diferencia importante al evaluar la talla para la edad, con casi 3
veces mas talla baja en el grupo con DBP, mientras que Ehrenkranz y col habian
descritos incidencias similares para ambos grupos con 30.6% de pacientes con talla
menor de percentil 10 en el grupo sin DBP y 28.9-46.2% para los pacientes con DBP(22).
Los pacientes con DBP presentan retraso cognitivo y motor 2 veces mas que sus pares
pretérmino (14), evaluamos el riesgo de retraso en el neurodesarrollo con el perimetro

cefalico de los pacientes, encontrando que es mayor en el grupo DBP, al igual que los
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descrito por Ehrenkranz y col con perimetro cefalico menor de percentil 10 en 21.8% de
los pacientes sin DBP y 21.7-39.4% en los pacientes con DBP(22).

Nuestro estudio tiene varias limitaciones como el numero reducido de la muestra,
pérdidas en el seguimiento para los desenlaces evaluados a los 3 meses cercanas al
30%, un seguimiento corto, que no permite compararnos adecuadamente con la
evidencia disponible. El seguimiento realizado telefonicamente limité el acceso a datos
antropomeétricos, no solo por parte de los investigadores, sino también en los
seguimientos de alto riesgo (Programa método madre canguro) a los que se encontraban
inscritos los pacientes. Sin embargo, nuestro estudio tiene fortalezas como ser el primero
de su clase realizado en Medellin y permitira sentar bases para seguimientos mas
prolongados.

En conclusién, la incidencia de DBP en nuestra institucion es similar a la previamente
reportada en la literatura, aunque la edad gestacional de los afectados es mayor.
Nuestros pacientes tenian mayor frecuencia en los desenlaces analizados, definiendo la
DBP como un factor de riesgo para ROP, HAP, HIV, ECN, tamizaje auditivo alterado,
RCEU, hospitalizaciones mas prolongadas, presencia de sintomas de dificultad
respiratoria, uso de medicamentos respiratorios, crecimiento longitudinal y riesgo para el
neurodesarrollo en el paciente ambulatorio; pero no se pudo demostrar su relacion con
la necesidad de traqueostomia, gastrostomia, desnutricion, necesidad de
rehospitalizaciones o muerte en los primeros 3 meses de EGC. Se requiere un
seguimiento mas prolongado y muestras mas grandes para tener resultados con mayor
impacto estadistico. Se espera continuar el seguimiento de la cohorte ya definida para
analizar desenlaces a mas largo tiempo y expandir la cohorte para tener una muestra

mas significativa.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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