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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la relación entre la nutrición parenteral total y la displasia 

broncopulmonar en recién nacidos prematuros hospitalizados en el Servicio de 

Neonatología del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de enero del 2014 a 

diciembre del 2023. 

 

Material y método: Es una investigación analítica, observacional, de cohorte 

histórica; en la que se revisaron historias clínicas de pacientes con muy bajo peso al 

nacer, entre 28 y 32 semanas de edad. La muestra estuvo constituida por 104 recién 

nacidos, distribuidos en 2 grupos, 52 que recibieron nutrición parenteral total y 52 que 

no la recibieron, teniendo en cuenta los criterios de selección. Se utilizó la prueba Chi 

Cuadrado de Pearson para la asociación entre variable cualitativas y la prueba U, para 

las cuantitativas, el estadígrafo fue el Riesgo Relativo, con un intervalo de confianza 

del 95%; además, se realizó un análisis multivariado de regresión logística para 

determinar los factores asociados. 

 

Resultados: El desarrollo de displasia broncopulmonar fue de 42,3% en ambos 

grupos de estudio, siendo no significativo (p=1,000; RR: 1; IC del 95%: 0,638-1,567). 

Se encontró discreta diferencia en relación a la edad gestacional y el peso al nacer. 

La sepsis tardía y la persistencia del ductus arterioso resultaron significativas (p=0,001 

y p<0,001 respectivamente). 

 

Conclusión: En el presente estudio no se halló asociación entre la nutrición parenteral 

total y el desarrollo de displasia broncopulmonar en recién nacidos prematuros. 

 

Palabras clave: Displasia broncopulmonar, nutrición parenteral total, muy bajo peso 

al nacer, recién nacido. 

 

 

 

 

 



8 
 

ABSTRACT 

 

Objective: Determine the relationship between total parenteral nutrition and 

bronchopulmonary dysplasia in premature newborns hospitalized in the Neonatology 

Service of the Belén Hospital in Trujillo during the period from January 2014 to 

December 2023. 

 

Material and method: It is an analytical, observational, historical cohort research; in 

which medical records of patients with very low birth weight, between 28 and 32 weeks 

of age, were reviewed. The sample consisted of 104 newborns, distributed into 2 

groups, 52 who received total parenteral nutrition and 52 who did not, taking into 

account the selection criteria. The Pearson Chi Square test was used for the 

association between qualitative variables and the U test, for quantitative variables, the 

statistician was the Relative Risk, with a 95% confidence interval; In addition, a 

multivariate logistic regression analysis was performed to determine the associated 

factors. 

 

Results: The development of bronchopulmonary dysplasia was 42.3% in both study 

groups, being non-significant (p=1.000; RR: 1; 95% CI: 0.638-1.567). A slight 

difference was found in relation to gestational age and birth weight. Late sepsis and 

patent ductus arteriosus were significant (p=0.001 and p<0.001 respectively). 

 

Conclusion: In the present study, no association was found between total parenteral 

nutrition and the development of bronchopulmonary dysplasia in premature newborns. 

 

Keywords: Bronchopulmonary dysplasia, total parenteral nutrition, very low birth 

weight, newborn. 

 

 

 

 

 

 

I. INTRODUCCIÓN:  



9 
 

 

La displasia broncopulmonar (DBP) representa la complicación respiratoria 

crónica más común en los bebés, constituyendo un desafío significativo en la 

atención neonatal (1). Este fenómeno se caracteriza por alteraciones en el 

desarrollo pulmonar, específicamente en la fase alveolar, y se asocia con la 

necesidad de ventilación mecánica y altos niveles de oxígeno (2). Su incidencia 

ha venido en aumento debido a la creciente supervivencia de los recién nacidos 

prematuros (RNPT), generando una gran atención e interés en comprender sus 

complejas implicaciones (3). 

 

Las consecuencias de la displasia broncopulmonar abarcan diversos aspectos 

que afectan tanto a corto como a largo plazo. El desarrollo de los pulmones 

experimenta una considerable influencia, lo que resulta en la aparición de una 

enfermedad vascular pulmonar y de las vías respiratorias de larga duración, la 

cual podría tener repercusiones en la función pulmonar durante la edad adulta. 

(4,5). Estas consecuencias multidimensionales resaltan la importancia de 

profundizar en la comprensión de los factores que contribuyen a su desarrollo 

y, particularmente, su asociación con la nutrición durante los primeros días 

críticos de vida (6). 

 

La DBP se manifiesta con mayor frecuencia en RNPT, ya que su sistema 

respiratorio no ha alcanzado la madurez completa. La exposición a factores 

perinatales, como la ventilación mecánica y la oxigenoterapia, incrementa la 

probabilidad de desarrollar esta afección. (7,8). Asimismo, la falta de adecuada 

alimentación durante los primeros momentos después del nacimiento 
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representa un riesgo para el desarrollo de DBP en RNPT, y también está 

estrechamente asociado con la progresión y el resultado clínico de la DBP (9). 

 

La nutrición desempeña una función crucial en el crecimiento y desarrollo de 

los RNPT. Sin embargo, algunos estudios sugieren que ciertos aspectos de la 

nutrición podrían estar vinculados al desarrollo de la DBP. Específicamente, la 

administración de nutrición parenteral total, utilizada en muchos casos para 

satisfacer las necesidades nutricionales de los prematuros, ha sido objeto de 

interés en relación con la incidencia de la DBP (10,11). 

 

La nutrición parenteral total (NPT), que implica la administración de nutrientes 

directamente en la vena, es una práctica común en la atención neonatal de 

RNPT, ya que produce un aumento de la ingesta calórica y es factible sin 

evidencia de daño (12). No obstante, aquellos RNPT que reciben nutrición 

parenteral en la primera semana posnatal, suelen tener una mayor tasa de 

supervivencia pero mayores tasas de morbilidad neonatal importante, a causa 

de diversas complicaciones (13). 

 

Existe evidencia sólida de que las moléculas oxidantes de diversas fuentes 

contaminan las soluciones de NPT luego de interacciones entre la mezcla de 

nutrientes y algunas de las condiciones ambientales encontradas en la práctica 

clínica, produciendo DBP (14). Los bebés extremadamente prematuros tienen 

niveles bajos de glutatión, lo que limita su capacidad para desintoxicar peróxido 

de ascorbilo. Los niveles más altos de peróxido de ascorbilo en orina durante 

la primera semana están vinculados con una mayor frecuencia de aparición de 
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DBP o muerte. (15). Sin embargo, la relación entre nutrición parenteral total y 

BDP aún no es clara. 

 

Al-Jebawi y col. (2019), en Estados Unidos, con el propósito de investigar si 

hay una relación entre la NPT administrada durante la primera semana de vida 

y la severidad de la DBP en RNPT, realizaron un estudio de cohortes 

retrospectivo en 226 lactantes. Tras el ajuste por factores de confusión, la 

ingesta de líquidos se asoció de forma significativa con la DBP moderada-grave 

(OR: 1.03, IC 95%: 1.01 – 1.04). Se concluyó que el bajo aporte calórico y la 

elevada ingesta de líquidos mediante nutrición parenteral durante la primera 

semana de vida se asocian a la gravedad de la DBP en RNP (16). 

 

Wang y col. (2021), en China, llevaron a cabo una investigación retrospectiva 

de cohortes. para evaluar los patrones de metabolitos de aminoácidos y ácidos 

grasos entre lactantes con y sin DBP en diferentes etapas nutricionales tras el 

nacimiento. Se evaluaron 45 RNPT con y 40 sin DBP. El análisis de área bajo 

la curva (ROC) mostró que la nutrición parenteral total tenía una sensibilidad y 

especificidad del 80% para predecir el desarrollo de displasia broncopulmonar, 

con ROC de 0.81 (IC 95%: 0.71 – 0.89). Se concluyó que la desregulación 

metabólica mediante nutrición parenteral puede participar en el desarrollo de la 

DBP (17). 

 

Thiess y col. (2021), en Alemania, realizaron un estudio retrospectivo de un 

solo centro en 207 RNPT sin complicaciones gastrointestinales graves para 

evaluar el impacto de las variaciones en el suministro nutricional durante las 
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primeras 2 semanas de vida en el resultado pulmonar. Después del ajuste de 

riesgo por edad gestacional, peso al nacer, sexo, embarazo múltiple y 

esteroides prenatales, una ingesta calórica total reducida y un suministro de 

carbohidratos como fuente de energía dominante mediante NPT durante el 

período inicial de dos semanas desde el nacimiento, prevalecieron de manera 

estadísticamente significativa en los bebés que desarrollaron DBP 

moderado/grave (p <0.05). Concluyeron que la ingesta calórica elevada 

mediante NPT se correlaciona con un mejor resultado pulmonar en recién 

nacidos prematuros <1000 g (18). 

 

Soullane y col. (2021), en Canadá, con el fin de establecer si existe una relación 

entre la DBP en RNPT en recién nacidos prematuros y la ingesta energética 

parenteral durante la primera semana de vida, realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo en 450 RNP. La nutrición parenteral se asoció con un aumento 

de 2 veces en el riesgo ajustado de BDP (OR: 2.63, IC 95%: 1.30 – 5.34). La 

investigación encontró que existe una relación entre la NPT  y la aparición de 

DBP en RNPT (19). 

 

Yang y col. (2022), en China, analizaron los datos sociodemográficos, los 

factores perinatales, el tratamiento y las complicaciones de los RNPT con 

diferentes grados de DBP para averiguar los factores de riesgo que afectan a 

la gravedad de la DBP. Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en 250 

RNP con diagnóstico de DBP. El tiempo de NPT se identificó como factor de 

riesgo independiente para DBP grave en comparación con DBP leve (ORa = 

3.343, IC 95%: 2.198 – 5.085), factor de riesgo independiente para DBP 
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moderado en comparación con DBP leve (ORa = 3.85, IC 95%: 1.358 – 10.916), 

factor protector para DBP leve en comparación con DBP moderado (ORa = 

0.337, IC 95%: 0.225 – 0.503) y factor protector para DBP leve en comparación 

con DBP grave (ORa = 0.299, IC 95%: 0.197 – 0.455). Enel estudio se concluyó 

que el momento de la nutrición parenteral es el factor de riesgo de DBP 

moderado y grave en RNPT (20). 

 

Xu y col. (2023), en China, llevaron a cabo una investigación retrospectiva con 

el objetivo de analizar el vínculo entre la ingesta temprana de nutrientes 

parenterales y el desarrollo de DBP en recién nacidos prematuros con edad 

gestacional menor de 32 semanas. La población de estudio incluyó 79 RNP 

con DBP y 73 bebés sin DBP. Las proporciones de bebés con pérdida de peso 

de más del 10% después del nacimiento, retraso del crecimiento extrauterino y 

colestasis relacionada con la NPT en el grupo con DBP fueron superiores que 

en el grupo sin DBP (p <0.05). Sugiriendo una asociación entre la ingesta 

temprana de NPT y el desarrollo de DBP (21). 

 

JUSTIFICACIÓN 

La nutrición parenteral total tiene una gran importancia en la atención neonatal. 

Hasta donde se ha podido revisar en la literatura actual, existe una información 

limitada y contradictoria respecto a la relación entre la NPT y la DBP en RNPT. 

En nuestro medio no se ha encontrado información sobre el tema, lo que 

destaca la necesidad de una investigación más exhaustiva y específica para 

abordar esta brecha de conocimiento. 

Considero que, si conociéramos la relación entre la NPT y la DBP en los 
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prematuros, estaríamos mejor preparados para prevenir y tratar esta patología, 

que es cada día más frecuente en las unidades neonatales. Esto no solo 

beneficiará a los neonatos prematuros, sino que también contribuirá al 

desarrollo de estrategias más eficaces para reducir la incidencia y las 

consecuencias a largo plazo de la DBP. 

 

1.1. Enunciado del problema:  

¿El uso de nutrición parenteral total está relacionado con la displasia 

broncopulmonar en recién nacidos prematuros atendidos en el Hospital Belén 

de Trujillo durante el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2022? 

1.2. Hipótesis:  

- H0: El uso de nutrición parenteral total no está relacionado con la displasia 

broncopulmonar en recién nacidos prematuros 

- H1: El uso de nutrición parenteral total está relacionado con la displasia 

broncopulmonar en recién nacidos prematuros. 

 

1.3. Objetivos:  

1.3.1. Objetivo general: 

Determinar la relación entre la nutrición parenteral total con la displasia 

broncopulmonar en recién nacidos prematuros hospitalizados en el servicio 

de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de enero 

del 2014 a diciembre del 2023. 

 

1.3.2. Objetivos específicos: 

- Identificar la incidencia de displasia broncopulmonar en los recién nacidos 
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prematuros que recibieron nutrición parenteral total. 

- Identificar la incidencia de displasia broncopulmonar en los recién nacidos 

prematuros que no recibieron nutrición parenteral total. 

- Comparar la incidencia de displasia broncopulmonar entre los recién 

nacidos prematuros que recibieron y los que no recibieron nutrición 

parenteral total. 

- Analizar si el uso de nutrición parenteral total tiene relación con el desarrollo 

y grado de severidad de la displasia broncopulmonar en los recién nacidos 

muy prematuros teniendo en cuenta las variables intervinientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. MATERIAL Y MÉTODO:  

2.1. Diseño de estudio: 

Tipo: Observacional, longitudinal, de cohorte histórica, retrospectivo. 
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Diseño específico: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Población, muestra y muestreo: 

2.2.1. Población: 

Población diana:  

Recién nacidos prematuros. 

Población estudio:  

Recién nacidos prematuros atendidos en el servicio de Neonatología del 

Hospital Belén de Trujillo. 

Población accesible 

Recién nacidos prematuros atendidos en el servicio de Neonatología del 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de Enero del 2014 a Diciembre 

del 2023, que cumplieron con los criterios de selección. 

Criterios de selección: 

✓ Criterios de inclusión: 

Cohorte expuesta 

• Recién nacidos con una edad gestacional entre 28 y 32 semanas. 

• Recién nacidos de ambos sexos. 

Recién 

nacidos 

prematuros 

Recibieron 

NPT  

No recibieron 

NPT  

Sin DBP 

Con DBP 

Sin DBP 

Con DBP 

TIEMPO 
DIRECCION DE LA INVESTIGACION  

Exposición 

2023 2014 

Resultado 
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• Recién nacidos menores de 1500 gramos. 

• Recién nacidos que recibieron nutrición parenteral total. 

• Recién nacidos con historia clínica donde pueda consignarse el 

diagnóstico o descarte de DBP mediante criterios clínicos. 

Cohorte no expuesta 

• Recién nacidos con una edad gestacional entre 28 y 32 semanas. 

• Recién nacidos de ambos sexos. 

• Recién nacidos menores de 1500 gramos. 

• Recién nacidos que no recibieron nutrición parenteral total. 

• Recién nacidos con historia clínica donde pueda consignarse el 

diagnóstico o descarte de DBP mediante criterios clínicos. 

✓ Criterios de exclusión: 

• Recién nacidos con malformaciones mayores asociadas ya sean 

pulmonares (hipoplasia, agenesia, enfisema congénito, etc.) o 

extrapulmonares (cardíacas, del sistema nervioso, etc.). 

• Recién nacidos con Apgar menor o igual a 3 puntos a los 5 

minutos. 

• Recién nacidos fallecidos o trasladados a otro hospital antes de 

las 37 semanas de edad post-natal. 

• Recién nacidos con historia clínica con datos de interés 

incompletos. 

2.2.2. Muestra y muestreo: 

Unidad de muestreo:  

Recién nacidos prematuros atendidos en el servicio de Neonatología del 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de Enero del 2014 a Diciembre 



18 
 

del 2023 que cumplieron con los criterios de selección. 

Unidad de análisis: Historias clínicas de los recién nacidos prematuros 

atendidos en el servicio de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo entre 

Enero del 2014 y Diciembre del 2023 que cumplieron con los criterios de 

selección. 

Muestreo: Probabilístico, de tipo aleatorio simple. 

Tamaño muestral: Se utilizará la siguiente fórmula para el cálculo muestral 

de casos y controles, tomando como referencia el estudio de Soullane (19), 

mediante el programa Open Epi v.3:  

 

𝑛1 =
[𝑍1−𝛼/2√(𝑐 + 1)𝑝(1 − 𝑝) + 𝑍1−𝛽√𝑐𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]

2

𝑐(𝑝1 − 𝑝2)2
;  𝑛2 = 𝑐𝑛1 

 

Donde: 

• Z1-α/2 = 1,96 → Valor asociado al 95% de seguridad 

• Z1-𝞫   = 0,84 → Valor asociado al 80% de poder de prueba 

• 𝑝1: frecuencia expuestos positivos 

• 𝑝2: frecuencia de no expuestos positivos 

• 𝑐  es la razón de no expuestos a expuestos 

• 𝑝 = (𝑝1 + 𝑐𝑝2)/(𝑐 + 1) 

• n1 : tamaño de la muestra de expuestos 

• n2 : tamaño de la muestra de no expuestos 

Reemplazando valores, tenemos que: 
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• Frecuencia de expuestos positivos: 0,22 

• Frecuencia de no expuestos positivos: 0,50 

• Razón de no expuestos / expuestos:  1 

 

 

Por lo tanto: 

Expuestos (pacientes con nutrición parenteral total) = 52 pacientes 

No expuestos (pacientes sin nutrición parenteral total) = 52 pacientes 

 

 

 

2.3. Definición operacional de variables: 

Variable Tipo Escala de 

medición 

Registro  

Variable de Exposición: 
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Nutrición 

parenteral total 

Cualitativa - 

Politómica 

Nominal  NO 

≤ 7 días 

> 7 días 

Variable de Respuesta: 

Displasia 

broncopulmonar 

Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

Variables Intervinientes: 

Edad gestacional Cuantitativa De razón Semanas 

Peso al nacer Cuantitativa De razón Gramos 

Sexo  Cualitativa Nominal Masculino/F

emenino 

Corioamnionitis Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

Esteroides 

prenatales 

Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

Uso de ventilación 

mecánica invasiva 

Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

Surfactante 

pulmonar 

Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

Sepsis tardía Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

Restricción del 

crecimiento 

intrauterino 

Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

Ductus arterioso 

persistente 

Cualitativa - 

Dicotómica 

Nominal Si/No 

 

Definiciones operacionales: 
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Variable Definición operacional 

Nutrición parenteral 

total 

Solución de aminoácidos, lípidos, dextrosa, 

elementos traza y vitaminas que se administra 

diariamente en infusión continua por 24 horas 

(22).  

Displasia 

broncopulmonar 

Tratamiento con oxígeno suplementario >21% por 

28 días o más en RNPT (23). 

Severidad: se evalúa a las 36 semanas de edad 

corregida. 

- Leve: Respira aire ambiente 

- Moderado: Requiere oxígeno 

suplementario con FiO2 < 30 %. 

- Severo: Requiere oxígeno suplementario 

con FiO2 < 30 % y/o presión positiva 

(Cpap nasal o VPP). 

Edad gestacional Cantidad de semanas transcurridas desde el 

primer día de la última menstruación de la madre 

hasta el momento del nacimiento del neonato 

registrado en la historia clínica (24). 

Peso al nacer Cantidad de gramos (g) de un recién nacido en el 

momento del parto, registrada en la historia clínica 

(24). 

Sexo Característica física sexual registrada en la 

historia clínica del neonato (25). 

Corioamnionitis Presencia de fiebre materna (Temperatura >38ºC) 

con 1 o más signos clínicos sugerentes 

(taquicardia fetal, leucocitosis materna mayor de 

15000, líquido purulento del orificio cervical) o 

resultados bioquímicos/microbiológicos 

sugerentes de invasión microbiana de la cavidad 

amniótica, registrado en la historia clínica (26). 
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Esteroides 

prenatales 

La madre recibió dos dosis de 12 mg de 

Betametasona o cuatro dosis de 6 mg de 

Dexametasona por vía intramuscular, registrado 

en la historia clínica (27).  

Uso de ventilación 

mecánica 

Aplicación deliberada y controlada de soporte 

respiratorio asistido a través de un sistema 

mecánico, registrada en la historia clínica (28). 

Surfactante 

pulmonar 

Mezcla compleja de fosfolípidos, proteínas y otros 

componentes de origen exógeno, administrado al 

neonato como parte del manejo médico de 

estabilización, registrada en la historia clínica (29). 

Sepsis tardía Estado clínico que se presenta en neonatos, 

generalmente después de las primeras 72 horas 

de vida, registrado en la historia clínica (30). 

Restricción del 

crecimiento 

intrauterino 

Condición en la que el feto no alcanza su 

potencial de crecimiento genético esperado, lo 

que resulta en un peso fetal estimado por debajo 

del percentil 10 para la edad gestacional 

correspondiente, registrada en la historia clínica 

(31). 

Ductus arterioso 

persistente 

Condición en la que el conducto arterioso fetal, 

que normalmente se cierra poco después del 

nacimiento, permanece abierto y funcional 

después de las primeras horas o días de vida 

extrauterina, registrada en la historia clínica (32). 

 

 

2.4. Procedimientos y técnicas: 
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1) El paso inicial de este estudio de investigación implicó solicitar 

autorización en el Programa de estudio de Medicina Humana de la 

Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) para ejecutar el proyecto.  

2) Después de la aprobación del proyecto de investigación, se procedió a 

redactar y presentar una solicitud al director del Hospital Belén de Trujillo, 

para obtener la autorización para el acceso a las historias clínicas 

necesarias para el estudio. 

3) Después se procedió a revisar historias clínicas de pacientes 

hospitalizados entre enero del 2014 a diciembre del 2023, se escogieron 

aquellas que cumplieron con los criterios de selección establecidos para 

ambas cohortes. 

4) Posteriormente, de este conjunto de historias clínicas seleccionadas se 

reclutaron por muestreo aleatorio simple los pacientes para cada grupo de 

estudio según su exposición al uso o no de nutrición parenteral total, de 

acuerdo a lo registrado en la historia clínica.  

5) Se completó la ficha de recolección de datos (ver Anexo Nº 1) para cada 

grupo de estudio hasta alcanzar el tamaño muestral deseado tanto para 

la cohorte expuesta como para la no expuesta. 

6) Finalmente, los resultados obtenidos fueron tabulados, y vaciados en una 

hoja de cálculo de Microsoft Excel para su posterior análisis estadístico y 

determinar los resultados detalladamente. 

2.5. Plan de análisis de datos: 

Los datos fueron procesados mediante el programa estadístico SPSS 

versión 27.0.  

Estadística descriptiva 
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Para las variables cuantitativas los resultados se presentaron usando 

medias y desviaciones estándar y/o medianas con rango intercuartílicos 

(RIC), en el caso de las cualitativas se usaron frecuencias y porcentajes en 

tablas cruzadas.  

Estadística analítica 

Se empleó la prueba Chi Cuadrado de Pearson para la asociación entre 

variables cualitativas y la prueba U para variables cuantitativas. El 

estadígrafo utilizado fue el Riesgo Relativo (RR), el cual se utilizó para 

determinar si el uso de nutrición parenteral total se relaciona con la DBP. 

Además, se realizó un análisis multivariado de regresión logística para 

determinar los factores asociados a DBP. Todo resultado con valores de p< 

0.05 se consideró significativo. 

 

2.6. Aspectos éticos: 

Esta investigación se dispuso con el permiso del Comité de Investigación y 

Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor 

Orrego, con resolución Nº 0956-2024-FMEHU-UPAO. Tomando en cuenta 

este estudio retrospectivo, se consideraron la declaración de Helsinki II 

(Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)(33) y la Ley General de Salud (D.S. 017-

2006-SA y D.S. 006-2007-SA)(34), por lo que no hubo necesidad de solicitar 

un consentimiento informado. La totalidad de los datos fueron confidenciales 

y únicamente con fines de investigación.  

Según las pautas éticas del Consejo de Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas (CIOMS) en su pauta N° 12 el presente estudio no dio a 

conocer la información que se obtuvo a terceros (35). 
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III. RESULTADOS:  

La presente investigación incluyó recién nacidos entre 28 y 32 semanas de 

edad gestacional, menores de 1500 gramos atendidos en el hospital Belén 

de Trujillo durante Enero del 2014 a Diciembre del 2023, obteniendo una 

muestra de 104 pacientes, que fueron distribuidos en 2 cohortes: 52 
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pacientes para la cohorte expuesta a  nutrición parenteral total y 52 para la 

cohorte no expuesta, ambos grupos cumplieron con los criterios de 

selección. 

 

En la tabla 1, se muestra el análisis bivariado de la variable cualitativa 

principal, del total de los recién nacidos que recibieron nutrición parenteral 

total, el 42,3% tuvieron displasia broncopulmonar; del total de los recién 

nacidos que no recibieron nutrición parenteral total, el 42,3% tuvieron 

displasia broncopulmonar. Se evidencia que no existe diferencias 

significativas entre ambas incidencias de displasia broncopulmonar (p > 

0,05), lo cual se corrobora con el riesgo relativo (RR= 1,000; IC al 95%: 

0,638-1,567), que indica que no existe relación entre la nutrición parenteral 

total y el desarrollo de displasia broncopulmonar. 

 

En la tabla 2, se puede observar que de los recién nacidos que recibieron 

nutrición parenteral, el 30,8% recibieron ≤ 7 días de nutrición parenteral 

total, de estos, el 7,7% tuvieron displasia broncopulmonar leve y 23,1% no 

tuvieron displasia broncopulmonar; el 69,2% recibieron > 7 días de nutrición 

parenteral total, de los cuales el 17,7% tuvieron displasia broncopulmonar 

leve, 13,5% moderada, 3,8% severa y 34,6% no tuvieron displasia 

broncopulmonar. Al realizar la comparación con el grupo de no expuestos, 

no se haya evidencia significativa al nivel del 5% para afirmar que la 

nutrición parenteral total se relacione con el grado de severidad de la 

displasia broncopulmonar (p > 0,05). 
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Con respecto a las variables intervinientes (tabla 3), entre las variables 

cuantitativas tenemos la edad gestacional, aquí podemos observar que la 

mediana es menor en los pacientes que desarrollaron DBP, siendo de 29 

semanas (28 - 31); mientras que en el grupo que no la desarrollaron fue de 

30 semanas (29 - 32), siendo esta diferencia significativa (p<0,05). Así 

también, en relación a la variable peso al nacer, el promedio es menor en 

los pacientes que desarrollaron DBP (1030 ± 131) comparado con los que 

no la desarrollaron (1256 ± 147), resultando también significativo (p<0,05). 

 

En relación con las variables cualitativas, se observó una incidencia 

significativamente mayor de displasia broncopulmonar (DBP) en los 

pacientes con sepsis tardía en comparación con aquellos que no la 

presentaron; específicamente, el 60% de los pacientes con sepsis tardía 

desarrollaron DBP, frente al 28,8% de los pacientes sin sepsis tardía. De 

manera similar, los pacientes con persistencia del ductus arterioso (PCA) 

mostraron una incidencia notablemente mayor de DBP. En este grupo, el 

74,1% desarrolló DBP, en contraste con el 31,2% de los pacientes que no 

presentaron PCA. Ambas diferencias fueron estadísticamente significativas, 

indicando una asociación fuerte entre estas condiciones y la incidencia de 

DBP (p < 0.05). 

 

La incidencia de displasia broncopulmonar (DBP) según el sexo no mostró 

diferencias significativas: el 43,9% del sexo femenino desarrollaron DBP, 

mientras que en el masculino la incidencia fue del 40,4%. Del grupo que 

recibió maduración pulmonar con esteroides prenatales, el 40,7% tuvieron 
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DBP. Entre los pacientes que presentaron corioamnionitis, el 50% desarrolló 

DBP. En aquellos que usaron ventilación mecánica el 53,8% presentó DBP; 

de los pacientes que recibieron surfactante pulmonar, el 56,5% presentaron 

DBP; y en los pacientes con restricción del crecimiento intrauterino, el 

57,1% desarrollaron DBP. Estas variables (sexo, corioamnionitis, esteroides 

prenatales, uso de ventilación mecánica, surfactante pulmonar y restricción 

del crecimiento intrauterino) no mostraron una relación significativa con el 

desarrollo de DBP, ya que las diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (p > 0.05). 

 

Según los resultados del análisis multivariado presentados en la tabla 4, la 

regresión logística ajustada para las variables intervinientes que mostraron 

asociación (edad gestacional, peso, sepsis tardía y persistencia del ductus 

arterioso) indicó que el uso de nutrición parenteral total no mostró una 

asociación significativa. Asimismo, las demás variables incluidas en el 

modelo no resultaron significativas (p > 0.05). 

 

 

 

 

TABLA .1 

 INCIDENCIA DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIÉN 

NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON Y LOS QUE NO RECIBIERON 

NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL 

      

Displasia broncopulmonar Total 
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Uso de 
nutrición 
parenteral 
total 

Si No 

Frec % Frec % 

Si 22 42,3% 30 57,7% 52 

No 22 42,3% 30 57,7% 52 

X² de Pearson = 0,00    p = 1,000 
   

RR (IC 95%) = 1,000 (0,638-1,567) 
  

 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo: historias clínicas 2014 - 2023 

 

 

TABLA .2 

COMPARACIÓN DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA DISPLASIA 

BRONCOPULMONAR ENTRE LOS RECIEN NACIDOS QUE RECIBIERON Y LOS 

QUE NO RECIBIERON NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL 

          

Nutrición 
Parenteral 
Total 

Displasia broncopulmonar 

Total Leve Moderada Severa No 

Frec % Frec % Frec % Frec % 

≤ 7 días 4 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 12 23,1% 16 

> 7 días 9 17,3% 7 13,5% 2 3,8% 18 34,6% 36 

No 13 25,0% 8 15,4% 1 1,9% 30 57,7% 52 

X² de Pearson = 5,689            
 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo: historias clínicas 2014 - 2023 

 

TABLA .3 

 VARIABLES INTERVINIENTES ASOCIADAS A DISPLASIA 

BRONCOPULMONAR EN RECIÉN NACIDOS MUY PREMATUROS 

 

Displasia broncopulmonar Total p 
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Variables 
Intervinientes 

Si= 44 No = 60 

Edad gestacional 29 (28 31) 30 (29 32)   0,003 

Peso al nacer 1030 (900 1162) 
1256 (1061 

1355) 
  < 0,001 

Sexo 
Fem 25 43,9% 32 56,1% 57 

0,724 
Mas 19 40,4% 28 59,6% 47 

Corioamnionitis 
Si 9 50,0% 9 50,0% 18 

0,468 
No 35 40,7% 51 59,3% 86 

Esteroides 
prenatales 

Si 22 40,7% 32 59,3% 54 
0,737 

No 22 44,0% 28 56,0% 50 

Uso de ventilación 
mecánica invasiva 

Si 21 53,8% 18 46,2% 39 
0,065 

No 23 35,4% 42 64,6% 65 

Surfactante 
pulmonar 

Si 13 56,5% 10 43,5% 23 
0,118 

No 31 38,3% 50 61,7% 81 

Sepsis tardía 
Si 27 60,0% 18 40,0% 45 

0,001 
No 17 28,8% 42 71,2% 59 

RCIU 
Si 16 57,1% 12 42,9% 28 

0,063 
No 28 36,8% 48 63,2% 76 

PCA 
Si 20 74,1% 7 25,9% 27 

< 0,001 
No 24 31,2% 53 68,8% 77 

mediana (P25 P75), U de mann-Whitney, p < 0,05 significativo   

n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo     

 

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo: historias clínicas 2014 - 2023 

 

 

 

 

 

 

TABLA .4 

USO DE NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL ASOCIADA A DISPLASIA 

BRONCOPULMONAR EN LOS RECIÉN NACIDOS MUY PREMATUROS 
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AJUSTADO POR LAS VARIABLES INTERVINIENTES 

 

Parámetro B 

Error 
estánd

ar 

95% de intervalo de 
confianza de Wald 

Contraste de hipótesis 

 Inferior Superior 
Chi-

cuadrado 
de Wald 

gl p 

(Intersección) 3,235 3,3893 -3,408 9,877 0,911 1 0,340 

Uso de 
nutrición 
parenteral 
total 

-0,129 0,3304 -0,777 0,519 0,153 1 0,696 

Sepsis tardía 0,481 0,3263 -0,158 1,121 2,175 1 0,140 

PCA 0,544 0,3367 -0,116 1,204 2,612 1 0,106 

Edad 
gestacional 

-0,087 0,1083 -0,300 0,125 0,653 1 0,419 

Peso al nacer -0,002 0,0010 -0,004 0,000 3,254 1 0,071 

Regresión de Poisson       

FUENTE: Hospital Belén de Trujillo: historias clínicas 2014 - 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. DISCUSIÓN: 

La displasia broncopulmonar (DBP) constituye una de las morbilidades más 

comunes en los prematuros menores de 29 semanas, cuya sobrevida ha 

ido en aumento en los últimos años y por ende la incidencia de DBP (37,38). 
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La nutrición es un componente esencial en el manejo y prevención de la 

displasia DBP en prematuros, debido a su papel crucial en el crecimiento y 

la reparación pulmonar. Una estrategia nutricional adecuada para los 

neonatos en riesgo incluye la nutrición parenteral temprana y agresiva, junto 

con la iniciación de la alimentación enteral tan pronto como sea posible (39). 

En la presente investigación se comparó la incidencia de displasia 

broncopulmonar (DBP) entre los recién nacidos prematuros que recibieron 

nutrición parenteral total (NPT) y aquellos que no la recibieron. Se encontró 

que, del total de los recién nacidos que recibieron NPT, el 42,3% 

desarrollaron DBP. De manera similar, del total de los recién nacidos que 

no recibieron NPT, el 42,3% también desarrollaron DBP. Tampoco se 

encontró asociación entre el grado de severidad de la DBP y la exposición 

a NPT (p = 0,459). Estos hallazgos indican que no hay diferencia 

significativa en la incidencia y severidad de DBP entre los grupos, 

sugiriendo que la administración de NPT no se asocia con una mayor o 

menor incidencia de DBP en los recién nacidos prematuros estudiados. 

 

Este resultado es contrario a lo encontrado por Yang et al. (2022) en un 

estudio de cohorte retrospectiva realizado en recién nacidos prematuros 

menores de 32 semanas con diagnóstico de DBP. En ese estudio, los recién 

nacidos se agruparon según el grado de severidad de la DBP y se encontró 

una asociación entre el tiempo de NPT y el desarrollo de DBP moderada y 

severa (OR = 3.343, 95% CI: 2.198 ~ 5.085), considerándose un factor de 

riesgo independiente (20).  

De manera similar, en un estudio multicéntrico de cohorte retrospectiva 
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realizado por Webbe et al. (2022), que evaluó el uso de NPT durante la 

primera semana de vida en prematuros entre 30 y 32 semanas de edad 

gestacional y su relación con la supervivencia y el desarrollo de 

comorbilidades importantes, entre ellas la DBP, se encontró que, aunque 

las tasas de supervivencia son mayores en el grupo que recibió NPT, 

también son más elevadas las tasas de desarrollo de DBP (incremento 

absoluto de la tasa 3.9%; 95% CI 0.53% ~ 1.30%) (13). 

Por otro lado, el crecimiento subóptimo entre los recién nacidos prematuros 

se ha asociado con la incidencia y severidad de la displasia broncopulmonar 

(DBP). Diversos estudios han demostrado que la iniciación precoz de la 

nutrición parenteral tras el nacimiento proporciona una mayor ingesta de 

energía y proteínas, lo que resulta en una menor pérdida de peso postnatal 

y menores tasas de desviación estándar de peso desde el nacimiento hasta 

los 28 días postnatales. El estudio realizado por Klevebro (2019) en recién 

nacidos extremadamente prematuros que recibieron nutrición parenteral 

total (NPT) encontró que a partir del día 7, cada incremento de 10 

Kcal/kg/día en la ingesta de energía disminuye el riesgo de desarrollar DBP 

en un 9% (RR: 0.83; IC 95%: 1-16; p = 0.029), incluso en recién nacidos con 

más de 10 días de uso de ventilación mecánica invasiva (40). 

La discrepancia en los resultados obtenidos puede deberse a varias 

diferencias, especialmente en la edad gestacional y el peso al nacer de los 

sujetos de estudio de las investigaciones realizadas. Es bien conocido que 

una menor edad gestacional y un peso inferior al nacer aumentan el riesgo 

de desarrollar DBP, debido a que repercute sobre la maduración pulmonar 

(18)(41).  
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Además, varios factores relacionados con la NPT, como el momento de 

inicio, la duración de la administración, la composición, el volumen de 

líquidos y la carga calórica administrada, pueden influir en el desarrollo de 

DBP. Estudios han demostrado que, una baja carga calórica (47 

Kcal/Kg/día), un volumen elevado de líquidos (170 mL/Kg/día) y una 

administración prolongada (más de 19 días) están asociados con un mayor 

riesgo de DBP (16)(20)(42). Sin embargo, estas características no fueron 

evaluadas en la presente investigación, lo que podría explicar las 

diferencias en los resultados obtenidos. 

 

En lo que respecta a las variables intervinientes que fueron 

estadísticamente significativas (p<0,05) de forma independiente para el 

desarrollo de DBP, fueron la edad gestacional, el peso al nacer, la sepsis 

tardía y persistencia del ductus arterioso. Es importante considerar que el 

peso extremadamente bajo al nacer y la menor edad gestacional 

predisponen a la presencia de pulmones pequeños y subdesarrollados, lo 

que constituye factores de riesgo evidentes y bastantes estudiados como 

predictores para esta enfermedad, además de ser factores no modificables. 

Este efecto fue corroborado por el estudio multicéntrico desarrollado en 

China (2021), quienes confirmaron que la edad gestacional y la media del 

peso al nacer fue menor en los grupos con DBP, constituyendo factores de 

riesgo (Z=-9.959, -7.202, ambos P=0.000). Así mismo, las tasas de 

incidencia de DBP fue mayor en los prematuros menores de 28 semanas y 

con un peso al nacer de menos de 1 000 g (51.7% y 62.3%, 

respectivamente) (43). 



35 
 

 

De manera similar, el estudio de cohorte retrospectiva realizado por 

Sucasas et al. (2022) encontró que tanto la menor edad gestacional (p < 

0.001; OR = 0.44; IC 95%: 0.30–0.65) como la sepsis nosocomial (p = 0.001; 

OR = 9.87; IC 95%: 2.58–37.80) son factores de riesgo independientes 

asociados al desarrollo de displasia broncopulmonar de moderada a grave 

(44). Resultado semejante fue el encontrado por Jung y Lee (2019) en su 

estudio realizado en prematuros de extremo bajo peso al nacer, 

concluyendo que la sepsis tardía, especialmente la complicada con 

múltiples episodios de sepsis, constituía un factor de riesgo para DBP (OR: 

1,6; IC95%: 1.2–2.0; p=0.001)(45). 

La sepsis constituye un factor postnatal que afecta la inflamación pulmonar, 

debido a que se caracteriza por la producción de citocinas inflamatorias, lo 

que constituye un factor de riesgo significativo para la DBP. Sin embargo, 

no está claro si el daño pulmonar se debe a la inflamación sistémica o local 

causada por la sepsis, o a las intervenciones relacionadas con esta, como 

el uso de oxígeno y la terapia de ventilación mecánica. (46). 

 

Del mismo modo, la presencia de ductus arterioso persistente (PCA) se 

asoció al desarrollo de DBP, resultado similar se encontró en el estudio 

realizado por Clyman .et al (2020) donde los recién nacidos prematuros que 

habían estado expuestos a un PCA moderado a grande durante al menos 

7-13 días mostraron un aumento significativo en la incidencia de DBP (OR: 

2.12; 95% CI: 1.04-4.32)(47). Así también, Mirza .et al (2019) hallaron que 

una mayor duración de PCA significativa (>2 semanas) estaba relacionada 
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con un mayor riesgo de DBP (OR ajustado 1.37, IC 95% 1.03-1.82)(48). A 

pesar que no está claramente establecido el rol del PCA en el desarrollo de 

DBP, se han encontrado estudios que demuestran que no solo basta  la 

presencia de PCA, sino también la magnitud del shunt y el tiempo de 

exposición a este para incrementar el riesgo de desarrollar DBP. 

Considero que los hallazgos encontrados en este estudio amerita de nuevas 

investigaciones prospectivas, ajustando las variables intervinientes para 

evitar sesgos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. CONCLUSIONES: 

- En el presente estudio la nutrición parenteral total no está relacionada 

con el desarrollo de displasia broncopulmonar en recién nacidos 

prematuros, por no encontrarse diferencia significativa. 

- La incidencia de DBP fue similar en ambos grupos: 42,3% en los que 

recibieron NPT y 42,3% en los que no la recibieron. 

- No hubo diferencias significativas en la severidad de la DBP entre los 

grupos. 
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- Las variables intervinientes asociadas con un mayor riesgo de DBP 

fueron: menor edad gestacional, menor peso al nacer, sepsis tardía y 

persistencia del ductus arterioso. 

- El sexo, la corioamnionitis, el uso de esteroides prenatales, la 

ventilación mecánica, el surfactante pulmonar y la restricción del 

crecimiento intrauterino no se asociaron con un mayor riesgo de DBP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. RECOMENDACIONES: 

- Se requieren estudios de investigación de cohorte prospectivos de 

mayor tamaño muestral y multicéntricos para aumentar el poder 

estadístico y la generalización de los resultados. 

- Se recomiendan más estudios que consideren subgrupos específicos de 

pacientes, ya que la relación puede variar en función de la edad 

gestacional y peso del recién nacido; así como, estudios que evalúen la 

composición de la nutrición parenteral en términos de aporte calórico, 
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tipo de macro y micronutrientes, o que evalúen el inicio precoz y duración 

de la nutrición. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO N° 01: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha_________                                                  Nº HC ________ 

 

I. Datos de la variable de exposición 

 

Nutrición parenteral total                  SI                        NO   

N° de días de uso de NPT: _______ 

II. Datos de la variable de resultado 

 

Displasia broncopulmonar              SI                                     NO  

 

Grado de Severidad:    LEVE               MODERADO                SEVERO           

 

III. Datos de las variables intervinientes 

 

 Edad Gestacional: __________ semanas. 

 

Peso al nacer: __________ kg.  

 

Sexo:     FEMENINO                    MASCULINO  
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Corioamnionitis:      SI                    NO 

 

Esteroides prenatales:      SI                    NO  

 

Uso de ventilación mecánica invasiva:    SI                    NO           N° días: ____ 

 

Uso de surfactante pulmonar:   SI                    NO            N° dosis: ____ 

 

Sepsis tardía: SI                    NO            

 

Restricción del crecimiento intrauterino: SI                    NO            

 

Ductus arterioso persistente: SI                    NO            


