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RESUMEN 

 

El Programa Madre Canguro (PMC) permite un seguimiento a prematuros con comorbilidades como 
displasia broncopulmonar (DBP). El objetivo fue caracterizar los pacientes con DBP, describir su 
compromiso nutricional, neurológico, respiratorio en un PMC. Se realizó un estudio de cohorte 
retrospectivo en el PMC de un Hospital Universitario con aprobación del comité de ética. Incluyó 
pacientes con DBP entre 2015-2018, sin malformaciones mayores. Evaluamos el estado nutricional, 
neurológico y respiratorio a las 40 semanas, 6 y 12 meses de edad corregida mediante escalas 
recomendadas en Colombia. Realizamos análisis descriptivo y comparación según severidad de la DBP. 
Describimos la evolución en pacientes con seguimiento completo. Ingresaron 490 pacientes en cuatro 
años, 50 con DBP (10,2%); 58% con DBP-moderada, ninguno con DBP-severa. 96% de estrato 
socioeconómico bajo, 46% <29 semanas de edad gestacional y el 90% sometidos a ventilación mecánica. 
Encontramos compromiso del promedio de Talla/Edad a 6 y 12 meses. Prueba Amiel Tisson anormal en 
98%. Cerca del 75% presentaron síntomas respiratorios entre 6 y 12 meses y 33% tuvo al menos un 
reingreso hospitalario. Los pacientes con DBP del PMC tienen compromiso en la Talla/Edad, 
neurodesarrollo y alteraciones respiratorias al completar el seguimiento.  Se deben fortalecer estrategias 
de integración del sistema de salud al PMC. 
 

ABSTRACT 
 

Kangaroo-Mother Care (KMC) is a follow-up program for premature infants with comorbidities such as 
bronchopulmonary dysplasia (BPD). The objective was to characterize patients with BPD and describe 
their nutritional, neurological, and respiratory outcomes in a KMC. A retrospective cohort study of the 
KMC in a University Hospital between 2015-2018. Included patients with BPD and excluded major 
malformations. Nutritional, neurological, and respiratory outcomes were evaluated at 40 weeks, 6, and 
12 months of corrected-age using scales recommended in Colombia. A descriptive analysis was carried 
out, the variables were compared according to the severity of BPD. The changes in the outcomes in 
patients with complete follow-up were evaluated. 490 patients were admitted in four years, 50 with BPD 
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(10,2%); 58% with moderate-BPD, none with severe BPD. 46% were born at <29 weeks of gestational-
age, 96% had low socioeconomic status and 90% and 90% of these submitted  to mechanical ventilation. 
In the follow-up, height-for-age remained at risk at 6 and 12 months. 98% had abnormal Amiel-Tisson 
test. Around 75% had respiratory symptoms between 6 and 12 months and 33% had at least one hospital 
readmission. Patients with BPD in KMC have alterations in height-for-age, neurodevelopment, and 
respiratory system when complete the follow-up. Strategies for integrating KMC into the health system 
should be strengthened. 

 

 
INTRODUCCIÓN 

 
La displasia broncopulmonar (DBP) es la secuela más 
frecuente y una de las más importantes en pacientes 
prematuros, ocurre como resultado de un proceso 
complejo de origen multifactorial que interfiere con 
el desarrollo del árbol respiratorio inferior, 
generando una limitación en la función 
respiratoria1,2. Para el año 2017 la incidencia 
reportada de DBP en Latinoamérica fue de 28,5% 
(44% en pretérminos entre 24 y 28 semanas y 15% 
entre 28 a 32 semanas)1. En Bogotá-Colombia, se 
estimó una incidencia del 54,3%3. 
 
La prevalencia y mortalidad de los pacientes con 
DPB se encuentran relacionadas con la edad 
gestacional; entre menor es la edad gestacional hay 
más prematuros afectados con DBP3,4, sin embargo 
los pacientes con DBP presentan cada vez una 
mayor sobrevida gracias a estrategias exitosas como 
el uso de corticoides prenatales, nuevos dispositivos 
de reanimación neonatal y tratamientos como el 
surfactante. Si bien estas intervenciones han 
aumentado las tasas de supervivencia de los 
prematuros con DBP, en la actualidad existe una 
gran preocupación por las secuelas nutricionales, 
respiratorias y neurológicas a corto y largo plazo, las 
cuales implican ingresos frecuentes a instituciones 
de salud, incluyendo a unidades de cuidado 
intensivo, hospitalizaciones prolongadas y 
requerimiento de atención médica de alta 
complejidad5,6. 
 
Una de las estrategias con mejores resultados en el 
seguimiento de los prematuros es el Programa 
Madre Canguro (PMC) definido según los 
lineamientos técnicos del Ministerio de Salud en 
Colombia como “un conjunto de actividades 
organizadas destinadas a realizar una intervención 
específica en salud, con un personal de atención 
debidamente entrenado y organizado dentro de una 

estructura física y administrativa definida”. El PMC 
es usado de manera intrahospitalaria y ambulatoria; 
este último proporciona al niño una atención en 
salud de alta calidad sin exponerlo a la atención 
hospitalaria e integrándolo física y emocionalmente 
a su familia7.  
 
El PMC ambulatorio comprende la etapa de 
“cuidado mínimo neonatal ambulatorio” hasta 
cuando el niño complete el término (40 semanas de 
edad gestacional) y 2500g de peso, posteriormente 
la etapa de “seguimiento de alto riesgo” hasta que 
el niño cumpla un año de edad corregida como 
mínimo. Este seguimiento permite vigilar el riesgo 
biológico intrínseco de estos pacientes prematuros 
de presentar alteraciones en el crecimiento y 
neurodesarrollo integral7.  
 
El objetivo de este estudio fue caracterizar los 
pacientes con DBP atendidos en el PMC ambulatorio 
del Hospital Universitario San José de Popayán 
(HUSJ) y describir su compromiso nutricional, 
neurológico y respiratorio durante el primer año de 
edad corregida.  
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Tipo de investigación 
 
Estudio de cohorte retrospectivo. 
 

Participantes  
 
Pacientes del PMC ambulatorio del HUSJ, hospital 
universitario de referencia en el departamento del 
Cauca ubicado al suroccidente de Colombia. Se 
empleó una muestra por conveniencia que incluyó 
todos los pacientes prematuros con diagnóstico de 
DBP que ingresaron al PMC entre el 1 enero de 2015 
y el 31 de diciembre de 2018. La muestra excluyó los 
pacientes con malformaciones mayores.  D
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Procedimiento 
 
El personal de salud del PMC ambulatorio del HUSJ 
está compuesto por una pediatra, una enfermera y 
una psicóloga con entrenamiento certificado por la 
Fundación Canguro en Colombia y una auxiliar de 
enfermería con entrenamiento en el método madre 
canguro, con el apoyo de fisioterapia y oftalmología 
pediátrica. El PMC se encarga de buscar 
telefónicamente los pacientes que no asisten al 
control y registrar las causas de la inasistencia en la 
historia clínica. 
 
Durante la atención del PMC y la conducción del 
estudio se tuvieron en cuenta las siguientes 
definiciones: 
 
Edad corregida: es una expresión usada a partir de 
las 40 semanas de gestación y se calcula como la 
edad cronológica menos el número de semanas que 
faltaron para que el niño llegara a término (40 
semanas de gestación)7.  
 
DBP: prematuros con un cuadro de dificultad 
respiratoria neonatal que recibieron tratamiento 
con oxígeno suplementario con una fracción 
inspirada de oxígeno (FiO2) mayor que el 21% por 
más de 28 días; en caso de ser menores de 32 
semanas se considera como criterio diagnóstico el 
uso de oxígeno suplementario a las 36 semanas de 
edad corregida o al alta domiciliaria (lo que ocurra 
primero), para aquellos prematuros de 32 semanas 
o más, el criterio corresponde al uso de oxígeno por 
28 días o más, pero menos de 56 días o al alta 
domiciliaria (lo que ocurra primero)8.  
 
La DBP se clasifica de acuerdo a la severidad de la 
siguiente manera: 
 
- Prematuros < 32 semanas:  DBP leve; respiración 
de aire ambiente a las 36 semanas de edad corregida 
o a la alta domiciliaria (lo que ocurra primero). DBP 
moderada; necesidad de oxígeno con FiO2 < 30% a 
las 36 semanas de edad corregida o a la alta 
domiciliaria (lo que ocurra primero). DBP Severa; 

necesidad de oxígeno con FiO2 30% o presión 
positiva (ventilación mecánica) a las 36 semanas de 

edad corregida o a la alta domiciliaria (lo que ocurra 
primero).   
 

- Prematuros 32 semanas:  DBP leve; respiración de 
aire ambiente a los 56 días de vida o a la alta 
domiciliaria (lo que ocurra primero). DBP moderada; 
necesidad de oxígeno con FiO2 < 30% a los 56 días 
de vida o a la alta domiciliaria (lo que ocurra 
primero). DBP Severa; necesidad de oxígeno con 

FiO2 30% o presión positiva (ventilación mecánica) 
a los 56 días de vida o al alta domiciliaria (lo que 
ocurra primero)8,9. 
 
Las variables usadas en el estudio se tomaron de la 
historia clínica específica del PMC. La variable de 
exposición fue la severidad de la DBP al ingreso al 
PMC ambulatorio clasificada como leve versus 
moderada-severa y los desenlaces a evaluar fueron 
el estado nutricional, neurológico y respiratorio de 
acuerdo al seguimiento de alto riesgo realizado a las 
40 semanas, 6 y 12 meses de edad corregida de los 
pacientes. Para la evaluación de los desenlaces se 
utilizaron las escalas recomendadas en los 
lineamientos técnicos del Ministerio de Salud para 
los Programas Madre Canguro en Colombia, todas 
aplicadas por el especialista en pediatra del PMC.  
 
El estado nutricional se determinó mediante el uso 
de la calculadora antropométrica OMS Anthro10, 
usando los indicadores antropométricos de peso 
para la talla (P/T) y talla para la edad (T/E), se tuvo 
en cuenta las desviaciones estándar (DE)11, y se 
categorizaron de la siguiente manera: 
 

 P/T: “peso adecuado para la talla” (≥-1 a ≤+1 
DE), “riesgo de bajo peso para la talla” (≥-2 a <-
1 DE) (corresponde a riesgo de desnutrición 
aguda), “peso bajo para la talla” (<-2 DE) 
(incluye desnutrición aguda moderada y 
severa), “riesgo de sobrepeso” (>+1 a ≤ +2 DE) y 
“sobrepeso y obesidad” (>+2 DE). 

 

 T/E: “talla adecuada para la edad” (≥ -1 DE), 
“riesgo de talla baja para la edad” (≥-2 a<-1 DE) 
y “talla baja para la edad” (<-2 DE). 

 
El estado neurológico se determinó con el indicador 
antropométrico de perímetro cefálico para la edad 
(PC/E) usando la calculadora antropométrica OMS 
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Anthro10, el test Amiel Tisson, la batería 
internacional neurológica del infante (INFANIB) y la 
escala abreviada del desarrollo (EAD) versión 3 
validada para Colombia, de la siguiente manera:  
 

 El PC/E se clasificó: “normal para la edad” (≥-2 
a ≤2 DE) o “factor de riesgo para 
neurodesarrollo para la edad” (<-2 DE o >+2 DE) 
11.  

 

 El test Amiel Tisson se aplica a las 40 semanas 
de edad corregida y evalúa el tono, la presencia 
de paladar alto y la palpación de la sutura 
escamosa, la presencia de alguno de los tres 
puntos evaluados fue considerado como 
“Anormal” e indica riesgo neurológico12.  

 

 La batería INFANIB evalúa el desarrollo motor y 
mide el riesgo de parálisis cerebral y el 
resultado se reporta en tres categorías según el 
puntaje obtenido, a los 6 meses corregidos las 
categorías son: normal (≥72), transitorio (55-
71), anormal (≤54) y a los 12 meses corregidos: 
normal (≥83), transitorio (69-82), anormal 
(≤68)13.  

 

 La EAD aplicada a los 6 y 12 meses de edad 
corregida evalúa cuatro esferas del desarrollo 
que corresponden a motor grueso, motor fino, 
lenguaje y personal social y cada una de ellas 
tiene una clasificación del riesgo en colores 
verde, amarillo y rojo. Para este estudio se 
agruparon las cuatro esferas en una sola 
variable de EAD y se clasifico el riesgo 
neurológico como “normal” (4 esferas 
evaluadas en verde), “alerta” (al menos una 
esfera evaluada en amarillo y ninguna en rojo) 
y “anormal” (al menos una esfera evaluada en 
rojo)14.  

 
El estado respiratorio fue medido usando las 
variables de presencia de síntomas respiratorios 
definidos como mención de tos o hallazgo de 
sibilancias y el reingreso hospitalario por síntomas 
respiratorios durante el seguimiento a las 40 
semanas, 6 meses y 12 meses de edad corregida. 
Además, si presentaban tamizaje ecocardiográfico 
positivo para Hipertensión Pulmonar (HTP). 
 

Se realizó el análisis descriptivo de las características 
maternas y clínicas al nacimiento de los pacientes y 
clasificación de la severidad de DBP. Las variables 
cuantitativas se presentan con medidas de 
tendencia central y las categóricas se describen 
usando frecuencias absolutas y porcentajes.  
 
Las variables fueron comparadas en cada edad 
corregida evaluada según la severidad de la DBP, 
para las variables numéricas se usó la prueba t 
Student o Mann-Whitney según la distribución de 
las variables y para las categóricas se usó la prueba 
ji cuadrado o Fischer. Todos los análisis consideraron 
una significancia estadística con un valor p <0,05.  
En el estudio se realizó una descripción adicional de 
los desenlaces teniendo en cuenta únicamente el 
grupo de pacientes que cumplió con el seguimiento 
de alto riesgo completo durante el primer año en el 
PMC en las tres fechas programadas. Los análisis se 
realizaron en Stata 15.1 y las gráficas con R15,16. 
 

Declaración sobre aspectos éticos 
 
El protocolo del estudio fue aprobado por el comité 
de ética del HUSJ (Acta N° 07 de 2019). Según la 
resolución 8430 de 1993 de la norma colombiana, el 
estudio fue clasificado como investigación 
observacional sin riesgo17. 
 
No se realizaron intervenciones durante esta 
investigación. Los datos fueron tomados de las 
historias clínicas de los pacientes sin incluir 
información de su identidad.   
 

RESULTADOS 
 
Durante los cuatro años del estudio ingresaron al 
PMC en total 490 pacientes, 51 niños con 
diagnóstico de DBP de los cuales uno se excluyó por 
tener múltiples malformaciones. En total 50 
pacientes con DBP (10,2%) cumplieron criterios de 
elegibilidad para ingresar al estudio. De ellos 21 
pacientes (42%) fueron clasificados con DBP leve y 
29 (58%) con DBP moderada; no hubo pacientes en 
la cohorte clasificados con DBP severa. A los 6 meses 
y al año ningún paciente estaba con de oxígeno 
suplementario. 
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Entre las características demográficas y clínicas se 
encontró que el 95,8% pertenecían al estrato 1 y 2, 
todos los niños tuvieron entre 23 y 33 semanas de 
edad gestacional, el 46% fueron pretérminos 
menores de 29 semanas, el 19,6% no había recibido 
maduración pulmonar, el 90% requirió ventilación 
mecánica y el 50% estuvieron hospitalizados entre 
44 y 75 días (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Características demográficas y clínicas al nacer de los 
pacientes con DBP. 

Variables Total, n=50 

Edad materna en años  Media (DE) 25,7 (7,8) 

Escolaridad Ninguna (%) 2 (4,0) 

Primaria (%) 19 (38,0) 

Secundaria (%) 17 (34,0) 

Superior (%) 12 (24,0) 

*Estrato socioeconómico 1-2 (%) 46 (95,8) 

3-4 (%) 2 (4,2) 

Procedencia Rural (%) 25 (50) 

Urbano (%) 25 (50) 

CPN Media (DE) 4,3 (2,6) 

*Maduración pulmonar Si (%) 37 (80,4) 

No (%) 9 (19,6) 

Sexo masculino Masculino (%) 29 (58,0) 

Femenino (%) 21 (42,0) 

Peso al nacer en gramos Media (DE) 1235,7 
(297,3) 

Edad gestacional al nacer 
en semanas 

Media (DE) 28,9 (2,0) 

Edad gestacional  28 semanas 
(%) 

23 (46,0) 

> 28 semanas 
(%) 

27 (54,0) 

*APGAR a los 5 minutos 6 (%) 8 (16,6) 

>7 (%) 42 (83,4) 

Tiempo hospitalización en 
días 

Media (DE) 63,7 (25,5) 

Tiempo total de oxígeno en 
días 

Media (DE) 67 (37,9) 

*Requerimiento de 
ventilación mecánica  

Si (%) 44 (89,8) 

No (%) 5 (10,2) 

Lactancia Materna 
Exclusiva en meses 

Media (DE) 1,9 (2,6) 

Edad Cronológica al 
ingreso PMC en días  

Media (DE) 74,9 (28,7) 

Edad Corregida de ingreso 
al PMC en semanas 

Media (DE) 39,6 (3,7) 

*Total de pacientes en las siguientes variables: Estrato 
socioeconómico y APGAR a los 5 minutos, n = 48; Maduración 
pulmonar n = 46; Requerimiento de ventilación mecánica n = 49 

 
De los 50 pacientes, 24 (48%) tuvieron seguimiento 
completo durante el primer año, 13 (26%) tuvieron 

control a las 40 semanas y no realizaron control a los 
6 y 12 meses, 9 (18%) tuvieron seguimiento hasta los 
6 meses, un paciente tuvo una hospitalización 
prolongada por lo que ingresó después de las 40 
semanas y no asistió al control de los 6 meses. 
 
Del total de pacientes con diferentes diagnósticos 
atendidos en los cuatro años de estudio en el PMC 
se perdió el seguimiento de 184 pacientes (37%). En 
el caso de los niños con DBP, la pérdida fue de 26 
pacientes (52%). Al realizar el seguimiento 
telefónico para verificar las causas de abandono se 
encontró que un paciente con DBP moderada 
falleció después de las 40 semanas de edad 
corregida, ocho no tuvieron autorización por parte 
de su empresa promotora de salud (EPS) para 
realizar el PMC, siete tenían domicilio lejano con 
dificultades económicas, uno realizó controles de 
forma particular sin usar el PMC, seis nunca 
contestaron las llamadas telefónicas y se 
desconocen los motivos por los cuales abandonaron 
el PMC.  
 

Desenlaces medidos en cada tiempo de 
evaluación 
 
Estado Nutricional 
 
El promedio del indicador antropométrico P/T de los 
pacientes con DBP se encuentra en la categoría 
“peso adecuado para la talla” en cada tiempo de la 
evaluación, sin diferencias de acuerdo a la severidad 
de la DBP a las 40 semanas. Con respecto al 
promedio del indicador de T/E, a las 40 semanas se 
encontró en la categoría “talla baja para la edad” 
para los pacientes con DBP leve y en la categoría 
“riesgo de talla baja para la edad” para los pacientes   
con DBP moderada, no obstante, a los 6 y 12 meses 
de edad corregida, el promedio de este indicador 
permaneció en “riesgo de talla baja para la edad” 
(Tabla 2). 
 

Estado neurológico 
 
El promedio del indicador PC/E medido a las 40 
semanas de edad corregida no mostró diferencias 
entre los pacientes con DBP leve y moderada, y en 
ambos grupos se encontró en la categoría “normal 
para la edad”. En la evaluación a los 6 y 12 meses 
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este indicador permaneció “normal para la edad”. La 
prueba de Amiel Tisson que se realizó a las 40 
semanas de edad corregida fue anormal en 38 
pacientes (98%). En cuanto a la clasificación 
mediante la batería INFANIB a los 6 meses su 
promedio se clasificó en la categoría “Anormal” y al 
año de edad pasó a “Transitorio”; en la EAD a los 6 
meses los pacientes estaban clasificados en “Alerta” 
y “Anormal”, al año de edad cinco pacientes (17,8%) 
alcanzaron la normalidad (Tabla 2).  
 

Estado respiratorio 
 
En la medición de la presencia de síntomas 
respiratorios y el reingreso hospitalario, no se 
encontraron diferencias según la severidad de la 
DBP a las 40 semanas. A los 6 y 12 meses cerca del 
75% de los pacientes presentaron síntomas 
respiratorios y una tercera parte tuvieron reingresos 
hospitalarios por causas respiratorias (Tabla 2). 
Entre los pacientes evaluados siete (14%) tuvieron 
tamizaje ecocardiográfico positivo para HPT a las 40 
semanas, ninguno a los 6 meses. 
 

Pacientes con seguimiento completo en el PMC 
 
De los 50 pacientes con DBP evaluados en esta 
cohorte solo 24 pacientes realizaron el seguimiento 
de alto riesgo completo durante el primer año de 
edad corregida en el PMC, de ellos 15 pacientes 
(62,5%) se clasificaron como DBP moderada.  
 
Al revisar la evolución en el tiempo de los 
indicadores antropométricos para estos 24 niños se 
encontró la mitad con “riesgo de peso bajo para la 
talla” y todos los que tenían “peso bajo para la talla” 
se normalizaron a los 6 meses de edad; no obstante, 
a los 12 meses se observó regresión de estos 
parámetros en dos niños. En cuanto al indicador de 
T/E se observó que cerca del 50% de los pacientes se 
clasificaron en “talla baja para la edad” en los 3 
momentos evaluados, en la Figura 1. se presenta el 
cambio de las clasificaciones de P/T y T/E durante el 
año de seguimiento. 
 
Abreviaturas: rsb, riesgo de sobrepeso; pat, peso 
adecuado para la talla; rpb riesgo de peso bajo para 
la talla; pb, peso bajo para la talla; tae, talla 

adecuada para la edad; rtbe, riesgo de talla baja para 
la edad; tbe, talla baja para la edad.  
 
Al evaluar el neurodesarrollo con la EAD al año de 
edad corregida se encontró que 4 pacientes (16,7%) 
alcanzaron la normalidad, pero que entre los 6 y los 
12 meses hubo un incremento en los niños 
clasificados en anormalidad. En INFANIB ocho niños 
(33,3%) lograron clasificarse en la categoría 
“normal” al año de edad, Figura 2. 
 
Al evaluar el compromiso respiratorio, se encontró 
un aumento en el porcentaje de síntomas 
respiratorios a los 6 meses (58%) y 12 meses (67%). 
El reingreso hospitalario fue mayor en los pacientes 
a los 6 meses de edad corregida, Figura 3.  Al 
terminar el seguimiento el 88% de los pacientes (21 
niños) habían recibido el esquema completo 
correspondiente a cinco dosis de inmunización 
pasiva con anticuerpos monoclonales contra virus 
sincitial respiratorio, dos recibieron cuatro dosis y 
un paciente tres dosis. 
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Tabla 2. Desenlaces nutricionales, neurológicos y respiratorios en pacientes con DBP en el primer año de edad 
corregida. 

Variables DBP 
40 semanas 

DBP 
6 meses 

DBP 
12 meses 

Leve 
(n=18) 

Moderada 
(n=24) 

Valor 
p 

(n= 36) (n= 28) 

ʈDesenlaces nutricionales 

P/T, media (DE) -0,62 (1,12) -0,34 (0,90) 0,373 -0,24 (0,95) -0,47 (1,10) 

T/E, media (DE) -2,07 (1,16) -1,59 (0,87) 0,137 -1,81 (1,43) -1,83 (0,99) 

Desenlaces neurológicos 

PC/E, media (DE) -0,83 (0,88) -0,19 (1,16) 0,059 -0,45 (1,98) -0,26 (1,68) 

*Amiel Tisson, n (%)     

Normal 0 1 (4,55) 1,0 NA NA 

Anormal 17 (100) 21 (95,45) NA NA 

INFANIB, media (DE) NA NA - 53,75 (8,9) 76,60 (14,6) 

EAD, n (%)      

Normal 
 

NA NA - 0 5 (17,86) 

Alerta  
 

NA NA - 11 (30,56) 1 (3,57) 

Anormal 
 

NA NA - 25 (69,44) 22 (78,57) 

*Desenlaces respiratorios 

Síntomas respiratorios, n (%)     

No 16 (94,12) 18 (78,26) 0,216 8 (22,22) 7 (25) 

Si 1 (5,88) 5 (21,74) 28 (77,78) 21 (75) 

Reingreso hospitalario, n (%)     

No 15 (88,24) 20 (86,96) 1,0 22 (61,11) 20 (71,43) 

Si 2 (11,76) 3 (13,04) 14 (38,89) 8 (28,57) 
Abreviaturas: DBP, Displasia broncopulmonar; DE, Desviación estándar; EAD, Escala Abreviada del Desarrollo; NA, no aplica. 
ʈPrueba estadística t Student, significancia estadística p <0,05. 
*Prueba estadística Fisher, significancia estadística p <0,05 
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Figura 1. Indicadores antropométricos durante el primer año de vida en el PMC, n = 24. 
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Figura 2. Evaluación del neurodesarrollo durante el primer año en el PMC, n = 24. 
 

 
Figura 3. Estado respiratorio durante el 1 año en el PMC, n = 24. 

 

DISCUSIÓN 
 
Se presenta la caracterización de pacientes con DBP 
y su compromiso nutricional, neurológico y 
respiratorio durante el primer año de edad 
corregida en el seguimiento de alto riesgo de un 
PMC ambulatorio en una institución de nivel III. El 
factor fundamental para el desarrollo de DBP es la 
falla en el desarrollo pulmonar del neonato 
prematuro, entre menor sea la edad gestacional al 
nacer, mayor es la incidencia y la severidad de la 
DBP18,19. En esta cohorte se encontraron 29 
pacientes con DBP moderada, cerca de la mitad 
tenía menos de 29 semanas de edad gestacional y 
menos de 1300g al nacer. En publicaciones previas 

existe variabilidad en cuanto a la edad gestacional 
de los pacientes con DBP, algunos autores informan 
un escaso número de pacientes muy prematuros en 
su muestra3, mientras que otros reportaron 
medianas de edad gestacional hasta de 27 semanas 
sin diferencias en la severidad de acuerdo a la edad 
gestacional20. 
 
La población evaluada en su mayoría perteneció a 
estratos socioeconómicos bajos, la mitad de los 
pacientes tuvo procedencia rural, un inadecuado 
número de controles prenatales para la edad 
gestacional y un 20% no recibió maduración 
pulmonar adecuada; estos factores se relacionan 
con barreras de acceso a la atención en salud y D
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desenlaces adversos como el compromiso 
nutricional materno, la prematurez o el bajo peso al 
nacer, factores determinantes en el desarrollo de 
DBP21,22.   El uso de esteroides antenatales para la 
prevención del desarrollo de DBP, se encuentra 
descrito en la literatura por su impacto en los 
factores involucrados en la patogenia de la displasia 
porque disminuye el riesgo de patologías 
respiratorias y no respiratorias que conllevan 
elevada morbilidad y mortalidad en el periodo 
neonatal23,24. En nuestro estudio el uso de 
esteroides fue superior al reportado por otros 
autores (60% y 73%)3,25. 
 
La ventilación mecánica es otro factor de riesgo en 
DBP3. El daño al pulmón inmaduro del prematuro se 
relaciona con volutrauma, barotrauma y 
biotrauma24. El 90% de los pacientes en este estudio 
requirió ventilación mecánica; la cual aumenta el 
riesgo para desarrollar DBP26,27. Para prevenir este 
desenlace se recomienda disminuir el uso o el 
tiempo de la ventilación mecánica, una adecuada 
estabilización en sala de partos, la administración de 
surfactante si es posible mediante métodos 
mínimamente invasivos, el soporte ventilatorio no 
invasivo y las estrategias de ventilación protectoras 
con una estricta monitorización de la saturación de 
oxígeno28. 
 
La lactancia materna exclusiva se ha asociado con 
una disminución del riesgo para DBP29, este efecto 
depende de la cantidad de leche materna y el 
tiempo de lactancia exclusiva30,31. En este estudio, el 
promedio de tiempo de lactancia materna exclusiva 
en los pacientes fue bajo (1,9 meses).  
 
Mas de la mitad de los pacientes no completaron el 
seguimiento de un año en el PMC, porcentaje muy 
elevado comparado con lo reportado en una 
cohorte de 390 pacientes en Cali - Colombia, en 
donde hubo una pérdida del 12.5% de los pacientes 
(3,8% por abandono del programa y 8,7% por 
cambio de ciudad)32. En nuestro caso los principales 
factores de abandono fueron administrativos, 
demográficos y socioeconómicos, los cuales que 
tienen una alta frecuencia e impacto en el 
Departamento del Cauca, región sometida de forma 
permanente a abandono estatal, violencia y 
narcotráfico. En una revisión sistemática se reportó 

entre las principales barreras para la adherencia a 
los PMC la dificultad de acceso, los bajos recursos 
económicos, la interacción con el personal de 
atención en salud tanto administrativo como de 
apoyo directo, el nivel educativo y la baja conciencia 
de los familiares sobre la salud del niño33. Esta 
pérdida de seguimiento en el PMC puede impactar 
en la frecuencia de infecciones, el compromiso 
antropométrico y del neurodesarrollo, así como 
disminución de la lactancia materna y el apego 
madre e hijo34–36. 
 
Una importante proporción de los pacientes mejoró 
su clasificación nutricional a los 6 meses de edad, sin 
embargo, esta mejoría no se sostuvo hasta terminar 
el primer año de seguimiento. Entre los pacientes 
con seguimiento completo, a los 6 meses todos 
tuvieron un desarrollo neurológico alterado y 
presentaron en esta edad un aumento en los 
síntomas respiratorios con incremento de los 
reingresos hospitalarios, estas condiciones clínicas 
sumadas a las bajas condiciones socioeconómicas 
pudieron afectar su desarrollo37.  
 
En los desenlaces neurológicos se reportan puntajes 
de desarrollo más bajos en adaptabilidad, 
motricidad gruesa y fina, lenguaje y habilidades 
sociales38, adicionalmente, la DBP severa está 
relacionada con compromiso más severo en el 
neurodesarrollo20,25,39. Otros reportes que 
evaluaron la función cognitiva con la escala de 
Bayley no encontraron diferencias según la 
severidad de la DBP40,41. En nuestro estudio todos 
los pacientes a los 6 meses fueron clasificados en la 
EAD e INFANIB como “Alerta” y “Anormal” 
respectivamente. La mayoría de los pacientes 
presentó compromiso en la evaluación de la EAD al 
final del seguimiento.   
 
Encontramos que más de la mitad de los pacientes 
presentaron síntomas respiratorios a los 6 y 12 
meses y la tercera parte tuvo al menos un reingreso 
hospitalario por estas causas antes de los 6 meses; 
al finalizar el seguimiento el 88% de los niños tenían 
la inmunización pasiva contra el Virus Sincitial 
Respiratorio. El compromiso respiratorio se explica 
por disminución de la función pulmonar, generando 
una  mayor susceptibilidad a las infecciones 
pulmonares y mayor hiperreactividad de vías 

D
U

A
ZA

R
Y

 



Oscar Camilo Pantoja-Gómez1, Rosalba Diaz-Castro2, Martha Isabel Caicedo-Rodríguez3, Luis Alejandro Rosas-Roldan4, Lina Marcela 
Diaz-Hoyos5, Daniela Torres-Hernández6, Ginna Cabra-Bautista7 

Duazary / ISSN Impreso: 1794-5992 / ISSN Web: 2389-783X / Vol. 19, No. 3 julio – septiembre de 2022 
DOI: https://doi.org/10.21676/2389783X.4834 

respiratorias, que llevan a un importante número de 
reingresos hospitalarios y estancia prolongada por 
estas afecciones42–44. La frecuencia de reingresos en 
este estudio fue menor a la reportada44,45.  
 
En los pacientes con DBP existe alteración en la 
vasculatura pulmonar y compromiso de la 
angiogénesis que genera como resultado un mayor 
riesgo de HTP con un gran impacto en la morbilidad 
pulmonar que es mayor dependiendo de la 
severidad de la DBP y un alto riesgo de mortalidad 
temprana46,47. Al igual que lo reportado por Al-
Ghanem G y cols, encontramos que el 17% de los 
pacientes con DBP presentaron HTP en las primeras 
cuatro semanas48.  
 
Reconocemos varias limitaciones de nuestro 
estudio, en primer lugar, un alto número de 
pérdidas de seguimiento, que, si bien reflejan la 
situación de los pacientes en nuestro medio, limitan 
la capacidad de análisis, la aplicación de modelos 
multivariados y el ajuste de factores de confusión. 
La naturaleza retrospectiva del estudio generó una 
proporción de datos incompletos. Adicionalmente la 
duración del seguimiento correspondió a un año, 
periodo en el que varios desenlaces no son 
evidentes ya que se pueden presentar tardíamente.  
 
 
Es importante en la práctica clínica reconocer los 
beneficios de los PMC que permiten realizar el 
seguimiento de alto riesgo en los pacientes con 
DBP33,35,36,49. Fortalecer las estrategias de 
integración del sistema de salud al PMC, la atención 
multidisciplinaria, la adherencia por parte de los 
cuidadores, el vínculo del binomio madre hijo, la 
promoción del tiempo de lactancia materna, 
implementar medidas de prevención de la 
enfermedad respiratoria que incluyen esquemas de 
vacunación completos, no exposición a humos ni a 
personas con enfermedad infectocontagiosas, 
mantener un adecuado aporte nutricional y 
continuar con los estímulos de neurodesarrollo.  
 

 
 
 
 
 

CONCLUSIÓN 
 
Los pacientes con DBP del PMC del HUSJ tienen 
compromiso en el indicador Talla/Edad, en el 
neurodesarrollo y alteraciones respiratorias al 
completar el seguimiento de un año de edad 
corregida, independientemente de la severidad de 
la DBP; alteraciones que afectan la calidad de vida y 
elevan los costos en salud. 
 
Se deben fortalecer las estrategias de integración 
del sistema de salud al PMC y minimizar la pérdida 
del seguimiento, lo cual permite la identificación 
oportuna y manejo multidisciplinario de los 
desenlaces adversos en pacientes con DBP.  
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