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INTRODUCCION

La Displasia Broncopulmonar fue descrita por Northway en 1966.
Bancalari y Cols. En 1979 y en 2002 la redefinen con criterios diagnoésticos
MAS precisos.

Es una enfermedad cronica consecuencia del manejo del prematuro
con requerimientos de oxigeno mayor de 21% durante 28 dias o mas.

La asistencia neonatal intensiva y las técnicas refinadas de ventilacion
mecanica, han reducido la elevada mortalidad asociada con el sindrome de
dificultad respiratoria neonatal (enfermedad de membrana hialina), por
consiguiente ha aumentado la sobrevida de los prematuros, pero también
han surgido algunas enfermedades como consecuencia al tratamiento
intensivo a que son sometidos; entre ellas la displasia broncopulmonar, una

enfermedad progresiva del parénquima pulmonar y de las vias aéreas.

En el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad de los servicios de salud,
enfermeria concibe la atencion oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente,
de acuerdo con estandares definidos para una practica profesional competente y
responsable, con el propésito de lograr la satisfaccion del usuario y del prestador de

Servicios.

Actualmente en el Hospital Pediatrico Villa no se cuentan con datos
estadisticos que proporcionen el nimero de prematuros que han sido
diagnosticados con displasia broncopulmonar, asi como de un estudio
donde se examinen las caracteristicas de los pacientes afectados. Solo
existen registros en la libreta de ingresos y egresos de la unidad de
cuidados intensivos neonatales, la cual arroja una cifra de 1:10 prematuros

gue egresaron con displasia broncopulmonar en tratamiento, el cual es un



dato empirico; por ello se realizO el presente estudio para protocolo de

investigacion.

Las variables que se estudiaron fueron: como independientes, la falta de
medidas preventivas, el bajo peso, el tiempo de exposicidén al oxigeno con y
sin ventilacibn mecéanica; y como variable dependiente la displasia
broncopulmonar. El estudio sera de tipo retro-prospectivo, transversal, de
cohortes y descriptivo, teniendo como poblacién y muestra a todos los
pacientes recién nacidos prematuros que estuvieron sometidos a algun tipo
manejo con oxigeno en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Pediatrico Villa del periodo del 16 de marzo de 2013 al 30 de Mayo de
2013.

Dentro de los métodos e de instrumentos de recoleccion datos se
encuentran como fuentes secundarias los expedientes clinicos, libreta de

ingresos y egresos, Y tres formatos para la obtencidn de la informacion.



CAPITULO | “FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA”

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Pediatrico Villa se brinda atencion especializada a recién nacidos de
acuerdo a su patologia, en algunos recién nacidos prematuros. En algunos
de ellos sometidos a algun tipo de oxigenoterapia a largo plazo se ha
presentado la displasia broncopulmonar, patologia de la cual se tiene a la
ventilacion mecanica como su principal causa, pero existen otros factores

gue en conjunto con esta la condicionan.

¢ La falta de conocimientos del personal de enfermeria, el bajo peso y
el tiempo de exposicion al oxigeno con y sin ventilador, son factores que
aunados a la ventilacion mecéanica causaron displasia broncopulmonar en
los recién nacidos prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Pediatrico Villa durante el periodo de 16 de marzo
de 2013 al 30 de Mayo de 2013



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El Hospital Pediatrico Villa es un hospital que forma parte de la red de
hospitales del gobierno del distrito federal en la cual se cuenta con diferentes
servicios, el pediatrico Villa tiene las especialidades en ortopedia y terapia
intensiva neonatal las cuales son ofertadas para el seguro popular en causes y
gastos catastroficos respectivamente con lo cual se brinda atencion especializada
y aunque se inicia con mejores implementos de alta tecnologia, se tiene la
experiencia de al menos 6 afios de contar con UCIN lo que permite brindar un
tratamiento adecuado a todos los pacientes que ingresan, en consecuencia los
recién nacidos prematuros atendidos en esta unidad médica reciben el cuidado

apropiado a su patologia, por lo que su sobrevida ha aumentado.

Sin embargo, como consecuencia del tratamiento al que son sometidos, en
algunos casos se presenta la displasia broncopulmonar, de la cual a penas se
tienen datos estadisticos que proporcionen el numero de recién nacidos
prematuros que fueron afectados por dicha patologia en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Villa

Es por ello que debemos identificar los factores que aunados a la
ventilacion mecanica causaron la displasia broncopulmonar en los recién nacidos
prematuros. La contribucion que hara este trabajo de investigacion sera dar a
conocer al personal médico y de enfermeria los principales factores que causan la
displasia broncopulmonar y las caracteristicas principales de los prematuros
afectados, asimismo dar a conocer la incidencia y prevalencia de esta patologia en
la Unidad de Cuidados Intensivos, con la finalidad de que el personal conozca e
implementen medidas preventivas terapéuticas, diagndsticas y de rehabilitacion
hacia esta patologia, disminuyendo asi la morbi-mortalidad en recién nacidos
prematuros y mejorar su estilo de vida, asi como disminuir los gastos por

tratamiento y rehabilitacion a la institucion.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

Identificar cuales fueron los factores que aunado a la ventilacibn mecanica
ocasionaron la displasia broncopulmonar de recién nacidos prematuros en
la unidad de cuidados intensivos neonatales del hospital Pediatrico Villa por
medio de la aplicacion de un cuestionario al personal de enfermeria, para

mejorar la atencion en el neonato con ventilacion mecanica



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Evaluar al personal de enfermeria sobre los conocimientos de la aplicacion de

oxigenoterapia

2.- Identificar si el bajo peso y el tiempo de exposicién al oxigeno al que
estuvieron sometidos es un factor determinante para desarrollar displasia

broncopulmonar.

3.- reforzamiento del conocimiento al personal que fue encuestado.



ALCANCES

El presente trabajo tendr& como poblacion el personal de enfermeria del turno
matutino que labora en el area de terapia intensiva neonatal (UCIN) en el hospital
pediatrico villa con el presente estudio se busca que el personal tenga el
conocimiento del manejo del neonato con bronco displasia pulmonar y disminuya
la morbi-mortalidad brindando asi un cuidado con calidad, el periodo de 16 de
marzo de 2013 al 30 de Mayo de 2013

LIMITACIONES

El personal desconoce el manejo de oxigenoterapia asi como sus complicaciones,
existe renuencia al cambio del manejo correcto de oxigenoterapia y falta

disponibilidad de tiempo para los cursos de capacitacion.

HIPOTESIS GENERAL:

La falta de conocimientos del personal de enfermeria, el bajo peso y
el tiempo de exposicion al oxigeno son factores que en conjunto causaron la
displasia broncopulmonar que presentaron los recién nacidos prematuros de

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Villa
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:
La falta de conocimientos del personal de enfermeria
El bajo peso

El tiempo de exposicion al oxigeno con o sin ventilacion mecanica

VARIABLE DEPENDIENTE:

Displasia broncopulmonar.

INDICADORES

INDICADORES DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE.

Conocimientos del personal de enfermeria sobre efectos téxicos del

oxigeno.

Edad gestacional
Peso

Morbilidad materna
APGAR

Via de nacimiento

SILVERMAN

11



Morbilidad neonatal

Tiempo que durd la ventilacion mecanica.

Tiempo total de exposicion al oxigeno

Parametros ventilatorios (presion y FiO,)

Concentracion de oxigeno adicional

Tiempo de oxigenoterapia adicional

INDICADORES DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:

Estadio de la displasia broncopulmonar

Sexo

Edad en la que se presento la displasia broncopulmonar

ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES

INDICADORES

TIPO DE
VARIABLE

UNIDAD DE MEDICION

METODOS
ESTADISTICOS

Tipo de medida
preventiva

Independiente,
cualitativa.

A admon. Vit. A

E admoén. Vit. E

Distribucion de
frecuencias.

Toma de decisiones |Independiente |Si Distribucion de
del personal de cualitativa frecuencias
enfermeria. No
Conocimientos del Independiente | Si Distribucion de
personal médico y cualitativa N frecuencias

0

enfermeria.

Edad gestacional

Independiente,
cuantitativa

Semanas de gestacion

Medidas de
tendencia central
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Peso al nacer Independiente, |Gramos Medidas de
cuantitativa tendencia central
Morbilidad materna | Independiente |Infecciosa Medidas de

cualitativa

No infecciosa

tendencia central y
distribucion por
frecuencias

APGAR Independiente |1 minuto Medidas de
cuantitativa _ tendencia central
5 minutos
Via de nacimiento Independiente | Parto Distribucion por
cualitativa ] frecuencias
Cesarea
SILVERMAN dependiente 20 minutos Medidas de
cuantitativa tendencia central
Patologia Independiente, |E EMH Medidas de
_ cualitativa o tendencia central
Asociada A Asfixia
O Otros
Tiempo que duré la |Independiente |A 1-10 dias Distribucion de
ventilacion o frecuencias y
Cuantitativa B 11-20 dias

C 21-mas dias

medidas de
tendencia central

Tiempo total de

Independiente,

2 30-mas dias

Distribucion de

exposicion al cuantitativa ] frecuencias y
oxigeno 1 15-30dias medidas de

0 0-15 dias tendencia central
Parametros Independiente, |% FiO, Distribucion de

ventilatorios

cuantitativa

mmHg presion

frecuencias

Concentracion de
oxigeno adicional

Independiente,
cuantitativa

% de concentracion

Medidas de
tendencia central

Tiempo de oxigeno
sin ventilador

Independiente,
cuantitativa

L 16-mas dias
M 11-15 dias

C 5-10dias

Medidas de
tendencia central
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Estadio de la Dependiente, Estadio | Distribucion de
displasia. cualitativa. frecuencias.
Estadio Il
Estadio I
Estadio IV
Sexo Dependiente, F Femenino Medidas de

cuantitativa

M Masculino

tendencia central

Edad en que se
presentd la displasia.

Dependiente,
cuantitativa.

Dias de VEU

Medidas de

tendencia central.
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CAPITULO II “MARCO TEORICO”
ANTECEDENTES HISTORICOS

La displasia broncopulmonar es definida como una enfermedad
progresiva del parénquima pulmonar y de las vias aéreas, es una
consecuencia negativa de los recién nacidos que sobreviven a el sindrome
de dificultad respiratoria tipo 1) (membrana hialina) Después de quince afios
de su reconocimiento clinico los investigadores no han podido determinar la
causa exacta de esta patologia, son muchos los posibles factores, lo mas
probable es que la interaccidén de varias causas la condicionen; los dos mas

reconocidos son el oxigeno y la ventilacibn mecanica.

El primer informe conciso efectuado por Northway y cols. en 1967
intentaron correlacionar las etapas clinicas, histolégicas y radiograficas de
esta patologia en niflos que sobrevivieron a sindrome de dificultad
respiratoria después de la ventilacion mecénica; la dividieron en cuatro

estadios.
Estadio I. Dificultad respiratoria aguda.
Estadio Il. Regeneracion pulmonar.

Estadio Ill. Fase de transicion.

Estadio IV. Fase cronica. ‘

Figura 2. Radiografia de torax de RN pretémmino de 27
semanas de edad gestacional, PN 910 g con DBP leve a los
30 dias de vida. Se visualizan campos pulmonares solo con
disereta opacidad pulmonar. (“Nueva DBP”).
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Los indices de sobrevida en los estadios Il y IV son del 30 al 50%. Las
causas mas frecuentes de muerte en displasia broncopulmonar son sepsis,

insuficiencia respiratoria y el dafio pulmonar progresivo.

La ventilacion mecanica se define como recurso terapéutico universal
en el cual se utiliza un respirador mecanico para realizar las funciones
respiratorias, muy util en el tratamiento de insuficiencia respiratoria del
recién nacido. Del 10 al 15% de los recién nacidos prematuros que

g

requieren ventilacion mecanica por insuficiencia respiratoria desarrollan

E=) == 5 i

displasia broncopulmonar.

La mayoria de los casos informados de displasia broncopulmonar se han
observado en lactantes que habian requerido ventilacion mecénica por
insuficiencia respiratoria; es imposible separar el papel de sindrome de
dificultad respiratoria del de la ventilacion mecanica en la generacion del
dafio pulmonar crénico. Casi todos los nifios que desarrollaron displasia
broncopulmonar requirieron ventilacion intermitente a presion positiva
(VIPP), aun cuando la severidad de la enfermedad no esta aparentemente

correlacionada con el tipo de respirador utilizado.

Stocks y Godfrey documentaron, el dafio del arbol pulmonar después
de la ventilacion intermitente a presion positiva en tres grupos de nifios que
requirieron VIPP, presion positiva continua de la via aérea (PPCVA) mas
oxigeno agregado, se realizaron mediciones seriadas de la funcion

pulmonar. Solo se observo un aumento de la resistencia de la via aérea en
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el grupo que requirio VIPP a los siete meses de edad, con un valor
p<0,0005, mientras que otros parametros de funcién pulmonar (volumen de
gas toracico, volumen corriente, frecuencia y distensibilidad) fueron
similares en todos los grupos; aun cuando estos pacientes no tenian
clinicamente displasia broncopulmonar, el dafio pulmonar se atribuy6 a los

efectos mecanicos de la ventilacion intermitente a presion positiva.

La seleccion de pacientes para ventilacion mecénica debe basarse en
criterios especificos e indicadores de insuficiencia respiratoria. Desde
tiempo atrds se conocen las propiedades téxicas del oxigeno en los
pulmones de los seres humanos y animales. Se desconoce el mecanismo
quimico exacto de la toxicidad del oxigeno en el tejido pulmonar; no
obstante, la informacion experimental obtenida en la ultima década apoya
con firmeza la teoria que sostiene que los productos metabdlicos altamente
reactivos generados durante el metabolismo oxidativo normal podrian
mediar en el dafio hiperoxico del pulmén.  Algunos investigadores
consideran que el oxigeno es responsable de muchas de las alteraciones
morfoldgicas observadas en la displasia broncopulmonar, la correlacion
entre la concentracion de oxigeno o la duracion de la exposicion al gas y la
severidad de la enfermedad. No se han reportado casos de displasia
broncopulmonar en recién nacidos que recibieron oxigeno suplementario sin

apoyo respiratorio.

Northway y cols, consideran que la displasia broncopulmonar podria
ser una acentuacion de proceso normal de curacion de la enfermedad de
membrana hialina después del tratamiento con oxigeno y la ventilacion
mecanica. Reid, confirmd estas especulaciones, sin embargo, se han
obtenido evidencias clinicas, radiolégicas e histologicas de displasia
broncopulmonar en lactantes que nunca padecieron sindrome de dificultad

respiratoria pero que requirieron ventilacibon mecénica. Los nifios que

17



reciben ventilacion mecanica por otras patologias también presentaron

displasia broncopulmonar.

coNvECTIVE COMVECTION ALvEOLAR
THRANSPONRT AND DIFFUSION DirrUsioN

La displasia broncopulmonar se
produce con mayor frecuencia en
recién nacidos prematuros mas
pequenos; en una serie de 33
pacientes con displasia

broncopulmonar el 77% tenia 32

semanas de gestaciébn o menos y un
84% con un peso inferior a 1500 gramos. Con los mdultiples dafios que
recibe el pulmén del recién nacido prematuro con ventilacibn mecanica, es
probable que no exista un Unico factor responsable de la displasia

broncopulmonar.

Se han informado medidas preventivas especificas, como el empleo
de vitamina E suplementaria. Los estudios iniciales demostraron una
reduccion de la incidencia de displasia broncopulmonar en los nifios
tratados; sin embargo, no ha sido posible reproducir los resultados
originales informados en el afo de 1970, es incierto el valor de su
administracibn en los recién nacidos para prevenir la displasia
broncopulmonar. A medida que mejora el estado respiratorio del recién
nacido es necesario disminuir la FiO, y las frecuencias del ventilador sin
causar hipoxia o hipercapnia. Se deben calcular los liquidos intravenosos
para prevenir la sobrecarga del volumen y el edema pulmonar, ya que estas
condicionan con frecuencia una ventilacibn mecanica mas enérgica o0

prolongar la exposicion al oxigeno.
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Anatomiay fisiologia del aparato respiratorio

El aparato respiratorio se divide morfolégica y funcionalmente en tres

independientes pero continuos sistemas:

1.-sistema de conduccion;

B - Fannge

2 .-sistema transicion: e

=L

Broequo

3.- sistema de intercambio.

Pumdn

Broaguok " Lguirdo

Cavdad Ploury

! Davagma

N\, Se008 Aveolares
¥ 108 Alvdoios

Cada sistema esta constituido por estructuras histolégicas particulares
y con funciones especificas. El sistema de conduccion lo forman la cavidad
nasal, laringe, trdquea y bronquios y su funcion primordial es la de filtrar y
conducir el aire que llega y sale de los pulmones. El sistema de transicion
estd formado por los bronquiolos y es una tenue transicion entre los
sistemas de conduccién y de intercambio. Las funciones de los bronquiolos,
ademas de conducir el aire hasta los alveolos, son participar en el
metabolismo de hormonas y en la destoxificacion de substancias toxicas
(xenobiodticos). Finalmente, el sistema de intercambio lo constituyen los
alveolos pulmonares y su funcion principal es el de facilitar el intercambio
gaseoso. En los alvéolos el oxigeno respirado entra en contacto con la
sangre mientras que el bioxido de carbono es eliminado en el aire expirado
pero por su delicada estructura el alveolo es particularmente vulnerable al

dano celular.
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Estructura bronquial

El &rbol bronquial esta constituido por bronquios extrapulmonares que
se conectan con la traquea y bronquios intrapulmonares que se bifurcan
dentro del pulmon. Los bronquios extrapulmonares (bronquios primarios) se
originan a partir de las dos bifurcaciones traqueales izquierda y derecha.
Los bronquios van reduciéndose en tamafio y se clasifican
descendentemente en bronquio principal, bronquio lobular, bronquio
segmental y bronquio subsegmental. Cada I6bulo pulmonar tiene su
correspondiente bronquio lobular. O sea, que en el I6bulo (craneal) eliminar
craneal (apical) del pulmon izquierdo es ventilado por el bronquio craneal y
su lébulo caudal (diafragmatico) es ventilado por el bronquio caudal. En el
pulmén derecho ademas de tener los I6bulos y bronquios craneales y
caudales, también tiene los lobulos medio y accesorios los cuales son
ventilados por sus correspondientes bronquios medios y accesorios
respectivamente. Cada bronquio segmental junto con el segmento del
pulmén que ventila constituye una unidad anatomico-funcional que se
conoce conjuntamente con el nombre de “segmento broncopulmonar.” Estos
segmentos tienen tipicamente forma conica en donde su apice esta en el

bronquio y su base en la superficie externa del pulmén.
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Los bronquios formados externamente por cartilago hialino el cual esta
rodeado por abundantes fibras de tejido conectivo. Nétese que el cartilago
bronquial no forma anillos como sucede en traguea por los que
generalmente estas estructuras se designan simplemente como placas

cartilaginosas.

) —— Seno frontal
J A Hueso de la nanz
Seno esfenoidal — - ornete superior
}:{é 7 gomge muP 10
7 omnete inferior
Pl o = N\—\,’eﬁbulo nasal
ARV HID = J Paladar duro
Amigdala palatina y ‘
Epiglotis . 23

S Hueso hioides

Cartilago tiroideo

Pared posterior de !

la traquea :
| Traquea
e Apice pulmonar
2 B Anillo taqueal
Bronquio T Us f ‘ _
principal derecho SO \ Iégbr#;o SEpEnoy
Lobulo superior Y ;
. .
Cisura menor g Bronquio
u horizontal principal izquierdo
Lobulo medio 77 ) Cisisiciyor
: ‘B ; u oblicua
Cisura mayor— y Bronquiolos
u oblicua ; ' ' / )
Lébulo infen'or—%—%.e ' Lobulo medio
p e Lingula
PULMON DERECHO PULMON IZQUIERDO

La luz de los bronquios esta recubierta por una mucosa bronquial
constituida primordialmente por epitelio pseudoestratificado ciliar y células
productoras de moco (células caliciformes). Otras células importantes pero
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menos conocidas son las células basales cuya funcion principal es el
anclaje y proliferacion de células ciliares, las células de cepillo (brush cells)
cuya funcién no es bien conocida, y las células neuroendocrinas que estan
implicadas en el metabolismo de serotonina, epinefrina, norepinefrina,
dopamina, y neurotensina. La identificacion de las células de cepillo y
neuroendocrinas requiere de microscopia electronica o tinciones especiales

por lo que raramente son evaluadas en histopatologia de pulmon.

La mucosa bronquial también posee una poblacion importante de células
migratorias como linfocitos, leucocitos globulares y células cebadas. Todas
estas participan conjuntamente en la inmunidad local y en el proceso
inflamatorio, asi como también en reacciones de tipo alérgico. La proporcion
de células ciliares, caliciformes y cebadas varia notablemente entre
especies, asi como también varian en nimero de acuerdo al nivel de
bifurcacion bronquial. Debido a estas grandes variaciones es dificil evaluar
histolégicamente dichas células en las enfermedades broncopulmonares
pues se requiere de métodos morfométricos, técnicas especiales de

muestreo o de tinciones especiales.

Entre la mucosa bronquial y las placas de cartilago existen
abundantes fibras de musculo liso, fibras de coldgenas al igual que fibras
nerviosas y cuerpos nerviosos ganglionares. La mayoria de las fibras de
musculo liso corren en forma transversal y diagonal a la luz bronquial y su
funcion primaria es bronco-constriccion cuando el musculo es estimulado y
bronco-dilatacion cuando se interrumpe el estimulo. La contractilidad
muscular depende de un delicado balance entre estimulos exitatorios e
inhibitorios los cuales son gobernados tanto por impulsos nerviosos como

por mediadores quimicos. Es interesante notar que en general la
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contraccion del musculo liso en las paredes vasculares tiene muchas veces
efectos benéficos en el pulmén mientras que la estimulacién del musculo
liso bronquial generalmente estd asociada a enfermedades respiratorias.
Esto sugiere segun algunos investigadores que algunas funciones propias

del masculo bronquial son desconocidas.

Las glandulas sero-mucosas localizadas en la lamina propia (capa
reticular) de la mucosa son otras estructuras de importancia en la fisiologia

e histopatologia bronquial.

El nimero y tamafo de estas glandulas es menor en los bronquios
gue en la trAquea. El acinus de las glandulas bronquiales se extiende
externamente desde las placas de cartilago hasta llegar a la mucosa
pasando entre fibras de musculo liso y terminaciones nerviosas. Alrededor
de las glandulas y de los ductos excretorios que abren hacia la luz bronquial
se encuentran las células mioepiteliales. Las secreciones serosas de las
glandulas bronquiales contribuyen en gran medida a la produccién del moco

que recubre a los bronquios.

Estructura bronquiolar

Los bronquiolos son estructuras tubulares microscopicas que
conectan al sistema de conduccién (bronquios) con el sistema de
intercambio (alvéolos). Una diferencia morfolégica notable entre bronquios y
bronquiolos es que estos ultimos no poseen cartilago en sus paredes. La
parte interna 0 mucosa bronquiolar estd compuesta de un epitelio mixto de
células ciliares, células secretoras y las famosas células clara. Las
porciones proximales de los bronquiolos estan recubiertas de epitelio
columnar o cuboidal con pocas células ciliares mientras que las regiones
mas distales estan formadas por epitelio cuboidal sin cilios conocido como

epitelio no-ciliar. Las células no ciliares producen secreciones importantes
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como proteinas, carbohidratos y lipidos. Un tipo muy importante de célula
secretora no-ciliar en los bronquiolos es la llamada célula Clara. Estas
células Clara ademas de tener funciones de destoxificacion (oxidasas de
funcion mixta) participan también junto con los neumocitos tipo Il en la

formacion del surfactante pulmonar.

Bronquio

Saco Alveolar

Las paredes de los bronquiolos estdn constituidas por una lamina
propia, fibras colagenas, elasticas y algo de muasculo liso. En contraste con
los bronquios, los bronquiolos poseen escasas 0 hulas glandulas
submucosa. El epitelio ciliar tipicamente se extiende distalmente un poco
mas alld de las glandulas cuando estas existen para evitar el estancamiento

de moco en las porciones proximales de los bronquiolos.

Estructura alveolar

El sistema de intercambio, formado por los ductos alveolares y los
alvéolos pulmonares, tiene la funcion propia del intercambio gaseoso entre

el aire y la sangre.

Funcionalmente esta interface aire-sangre esta formada por una

estructura trilaminar constituida por los neumocitos tipo |, la membrana

24



Bronquiolo

Arteriola

basal y el endotelio vascular. Tanto los neumocitos como el endotelio
comparten una delicada membrana basal. Los neumocitos tipo | también
llamados neumocitos membranosos son considerablemente delgados y solo
pueden apreciarse mediante el uso del microscopio electronico. Se estima
gue alrededor del 90% de la superficie alveolar esta recubierta por los
neumocitos tipo |. El 10% restante esta cubierto principalmente por
neumocitos tipo Il también llamados neumocitos granulares. Es interesante
notar que los neumocitos tipo | a pesar de recubrir la mayoria de la luz
alveolar constituyen menos del 40% de las células epiteliales del alvéolo. La
razon es simple, los neumocitos tipo | son células epiteliales
extremadamente delgados o aplanadas por lo que una sola célula cubre una
gran superficie alveolar. Los neumocitos tipo Il, tienen forma cuboidal y por
muchos afios se pensé que su funcion principal era anicamente la sintesis y
secrecion del surfactante pulmonar. Ahora se sabe que el surfactante
pulmonar no solo tiene propiedades tensoactivas y previene el colapso
pulmonar alveolar reduciendo la tensién superficial sino que también
participa en la defensa del pulmon. Las proteinas A y D del surfactante
(lectinas) contribuye a los procesos de fagocitosis alveolar al igual que en la

respuesta innata inmunoldgica del pulmon.
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Estructura pulmonar

Los pulmones son dos dérganos que se encuentran en la cavidad
toracica en un espacio que se denomina espacio intrapleural, formados por

dos unidades:

1. la unidad de conduccion de aire, compuesta por trdquea, bronquios y
bronquiolos, se encarga de mover el aire hacia adentro y fuera de los
pulmones.

2. la membrana alveolar-capilar que se encarga del intercambio gaseoso
(bioxido de carbono por oxigeno).

La trAquea, los bronquios y los bronquiolos tienen una estructura
cartilaginosa que permite mantener todas estas ramificaciones abiertas. Los
bronquiolos ademas dependen de la estructura muscular de las células

circundantes para mantenerse abiertos.

La unidad alveolar esta formada por dos éareas, el area gruesa, de
estructura proteica incluyendo colageno y fibras de elastina, que se encarga
del intercambio de fluidos, y el &rea delgada que se encarga del intercambio

gaseoso.

El diametro interior de los ductos de aire va disminuyendo a medida
que se acercan a los alvéolos y las particulas inhaladas se van depositando
en los ductos dependiendo de su tamafio. Las particulas mas pequefias se

internan mas en el aparato respiratorio.

La funcion principal de estos 6rganos es el intercambio de gases
entre la sangre y la atmodsfera. Aqui es donde se lleva a cabo la absorcion
del oxigeno necesario para las reacciones de oxidacion del metabolismo
que son la fuente de energia del organismo y se excreta el bioxido de

carbono producido en los distintos caminos metabdlicos.
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También tienen otras funciones que no tienen nada que ver con la
funcién respiratoria. El endotelio pulmonar agrega, degrada o retira
substancias quimicas de la sangre. Una de estas substancias es la
angiotensina | que es convertida a la angiotensina Il, que se encarga de la
contraccion del musculo liso en los vasos sanguineos de la periferia, o que
eleva la presion sanguinea. Los pulmones también actian como filtros para
remover agregados de células y otras particulas para que estos corpusculos

no lleguen a entrar y bloquear los capilares del cerebro y el corazon.

Fisiopatologia de la displasia broncopulmonar
Definicion:

Enfermedad pulmonar crénica descrita por Northway en 1967, que se
presenta en recién nacidos especialmente prematuros sometidos a
ventilacion mecénica con concentraciones altas o prolongadas de oxigeno

por insuficiencia respiratoria neonatal.
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Los criterios diagnosticos son:

Antecedentes de ventilacion mecanica y oxigenoterapia en la primera
semana de vida (por mas de 24 horas).

Requerimientos de oxigeno por mas de 28 dias.

Cambios croénicos en radiografia pulmonar (por areas de mayor
densidad e imagenes radiollcidas).

La DBP se evalla a los 28 dias postnacimiento y a las 36 semanas de

edad postconcepcional.

Epidemiologia:

o E

La incidencia es de:

40% en pretérminos ventilados mas de 3 dias.

20% en recién nacidos ventilados cualquier duracion.
85% en recién nacidos de 500-699 grs.

5% en recién nacidos > 1.500 gramos.

Etiopatogenia:

La causa es multifactorial:

Inmadurez Pulmonar: deficiencia de surfactante y de mecanismos
adecuados de defensa antioxidante.

Barotrauma y Volutrauma: secundarios a intubacion endotraqueal
repetida y a PIM altas.

Hiperoxia: toxicidad del oxigeno esta dada por los radicales libres de

oxigeno.
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4. Inflamacién: aumento de neutréfilos, macréfagos alveolares, altas
concentraciones de tromboxano, leucotrienos y factor activante de
plaquetas (PAF)).

5. Infeccion: se ha encontrado mayor cantidad de cultivos positivos para
ureaplasma urealyticum en los recién nacidos con DBP.

6. Nutricién: la desnutricion causa menor resistencia a radicales de
oxigeno, dificultad para regeneracion de epitelios y  menor
crecimiento pulmonar.

7. Factores Edematogénicos: hiperhidratacion: especialmente

importante entre los dias 1y 5.

Fisiopatologia:

Aumento de resistencia de vias respiratorias, Hiperreactividad de vias

respiratorias y broncoconstriccion.
1. Edema pulmonar

2. Hipertension pulmonar
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Clinica:

La DBP dificulta desconexion del ventilador a partir de los 7-10 dias al

recidivar la hipoxemia. Posteriormente condiciona el cuadro crénico:

© © N o a0 bk W DR

Taquipnea

Sibilancias

Roncus

Retraccion intercostal

Respiracion superficial

Tos

Rx Térax anormal

Hipercapnia

Hipoxemia con aire ambiental y prolongacién de requerimientos de

Oxigeno.

10. Escaso incremento ponderal

11. Hipertension pulmonar

12. Cor pulmonale con Insuficiencia Ventricular derecha

Diagndstico:

1.

Sospecha: si el recién nacido requiere ventilacion asistida y
oxigenoterapia por mas de 7 dias.
Certeza:

a) Criterios de Bancalari:

% Ventilacion mecanica por mas de 3 dias en la primera semana.

>

% Requerimientos de FiO, > 0,21 por mas de 28 dias.
SDR > 28 dias.

Alteracion clinico radiolégica propia de la entidad.

L)

0‘0

0’0
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En la actualidad se esta usando estos criterios para los 21 e

incluso para 14 dias.

b) Necesidad de O, a las 6 semanas de EGC.

Valoracion a los 21 o 28 dias: Score total= 40 puntos.

Gravedad clinica | Normal (0) | Leve (1) | Moderada (2) | Grave (3)
FR <40 41-60 61-80 > 80
Disnea No Leve Moderada Grave
FiO, 21% 22-30% | 31-50% > 50%
PaCO, <45 46-55 56-70 > 70
Incremento pond. | > 25 g/dia | 15-24 5-14 <5

Si requiere ventilacion mecénica a los 21 dias implica puntuacion 15.

Gravedad Leve (0) Moderada (1) | Grave (2)
radioldgica

Cardiomegalia No Si Dilatacion AP
Hiperinsuflacion Leve Moderada Grave
Enfisema intersticial | No Quistico Bufoso
Fibrosis intersticial No Moderada Grave
Impresion subjetiva | Leve Moderada Grave
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Gravedad Normal (0) | Leve (1) Moderada (2) | Grave (3)

evolutiva

Duracion < 8dias 8.1-28 dias | 28.1-40 dias | > 40 dias

intubacioén

Duracion O, < 28 dias 28.1-60 ds | 60.1-90 dias | > 90 dias

Tx. DBP Ninguno salbutamol | Salbutamol + | Salbutamol
diuréticos + diuréticos

Tratamiento:

A) Profilaxis:

1.
2.

Prevencion de prematurez

Evitar hiperoxigenacion (FiO, minima posible, en Pretérmino mas
inmaduro, PaO, 40-60 torr).

Evitar barotrauma (intubacion y Presion positiva).

Evitar hiperventilacion: conformarse con PaCO, 50 mmHg.
Extremar medidas de asepsia en la aspiracion endotraqueal y
manejo de ventilador.

Succion endotraqueal con catéter introducido no mas alla de
extremo distal del tubo.

Uso del surfactante artificial.

Cierre precoz del Ductus persistente con indometacina o ligadura
quirdrgica.

Administracion precoz de vitamina A hasta nivel plasmatico > 20

mg/dl.

B) Tratamiento de la DBP ya establecida:
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1.- Oxigenoterapia: por canula nasal a niveles suficientes para
conservar PaO, > 55 mmHg o Sa0, 92-94%, mientras el RN este

despierto, dormido o se alimente.
2.- Ventilacién asistida:

% En la fase aguda o incipiente de DBP mantener presion

L)

sanguinea y perfusion adecuada, un pH > 7.2, tolerar una
PaO, mas baja y una PaCO, mas alta (45-55).

% En la Displasia broncopulmonar cronica: se debe usar
frecuencias respiratorias mas bajas con tiempos de inspiracion
y espiracion mas prolongados.

3. Farmacoterapia: diuréticos, corticoides y broncodilatadores solo
muestran efectos benéficos en la etapa aguda, sin cambiar el
prondstico de la enfermedad.

% Broncodilatadores: agonistas B-adrenérgicos (fenoterol,

salbutamol) por inhalacion. Se puede asociar anticolinérgicos

(bromuro de ipatropio) para disminuir la actividad vagal.

« Diuréticos: furosemide, hidroclorotiazida, espironolactona.

+ Corticoides: Dexametasona Endovenosa: se administra desde
los 15 dias de vida.

4. Kinesioterapia: por los frecuentes tapones mucosos. Puede

asociarse a mucoliticos en nebulizacion.

5. Tratamiento del Cor pulmonale: Diuréticos; Mantener hemoglobina
> 12.

6. Nutricion: para lograr alza ponderal adecuada.

Complicaciones:

1 Cardiovasculares:
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% Hipertension pulmonar

% Cor pulmonale

% Hipertension sistémica

% Hipertrofia de ventriculo izquierdo o biventricular

Infecciones respiratorias recidivantes: la causa mas importante es la
infeccidon respiratoria por virus sincicial respiratorio, adenovirus,
influenza.

Alteraciones del Neurodesarrollo: Paralisis cerebral (13%);
Problemas de neurodesarrollo (27%), incluyendo deterioro de vision
y audicidén, retrasos del lenguaje, trastornos de aprendizaje,

sindrome de déficit atencional.

Valoraciones de enfermeria segun las 14 necesidades que establece

Virginia Henderson.

Nutricional — metabdlico.

Valoracion:

1.

Medidas somatométricas: Los nifios con broncodisplasia suelen
tener un crecimiento inadecuado sobre todo a expensas de una
escasa ganancia ponderal. La razén esta en un aporte nutricional
inadecuado, una oxigenacion suboptima debido a su enfermedad
respiratoria y un gasto energético aumentado debido al trabajo
respiratorio.

Alimentacion que recibe.

Alteraciones digestivas: vomitos, reflujos, residuos gastricos.

Vias canalizadas: via periférica o0 catéter percutaneo para la

administracion de liquidos y electrolitos.

Diagnaosticos de Enfermeria:
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1. Alteracion de la nutricion por defecto relacionado con intolerancia
digestiva manifestado por vomitos y estancamiento del peso.

2. Riesgo de alteracion de la mucosa oral relacionado con la sonda
orogastrica.

3. Deterioro de la integridad cutanea relacionado con la inmovilidad,

manifestado por enrojecimiento en zonas de presion.

Objetivos:

1. Proveer una alimentacion Optima para conseguir un crecimiento
adecuado.

2. Procurar mantener la integridad tisular y evitar las Ulceras por
presion.

Intervenciones de enfermeria;:

1. Evaluar periédicamente las medidas somatométricas y observar si
hay ganancia ponderal.

2. Administrar liquidos y electrolitos suficientes mediante via parenteral,
a un ritmo continuo.

3. Proporcionarle al paciente suficiente alimentacion oral por sonda
orogastrica mientras haya tolerancia. Se llevara a cabo lentamente y
a un ritmo constante, para evitar la sobrecarga gastrica.

4. Valorar las necesidades caléricas. Se debe procurar no exceder los
hidratos de carbono, pues aumentan el CO, que debe ser eliminado
mediante la ventilacion.

5. Estos nifios necesitan altos aportes caldricos. Es importante la
necesidad de vitamina A y de acidos grasos poliinsaturados.

6. Si existe vomito, colocar la sonda orogastrica abierta, para la salida

de secreciones.
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7. Evitar la sobrecarga hidrica, pues la hiperhidratacion favorece la
insuficiencia cardiaca y puede llevar al edema pulmonar.

8. Aspirar antes de la alimentacion por sonda. Comprobar los residuos
gastricos.

9. Aplicar aceite o locion preventiva de escaras en las zonas de presion
0 enrojecidas.

10. Colocar preferentemente esparadrapo hipoalergénico, del menor
tamafio posible y humedecer antes de despegarlo para cambiarlo.

11. Cambiar los apoésitos y esparadrapos de fijacidn siempre que estén
mojados o manchados.

12. Aplicar vaselina en los labios, cubrir los ojos con gasas humedas.
Limpiar las fosas nasales con suero fisiologico.

13. Cuidados de la sonda orogastrica: Se cambiard periédicamente la
sonda y se debe comprobar su permeabilidad.

14. Cambiar la cinta de sujecion del TET evitando los puntos de presion
continuos.

15. Almohadillar las zonas de presion, sobre todo en la cara

16. Cambios posturales, para variar las zonas de presion en la cara.
Normalmente la posicién serd de decubito supino con la cabeza
lateralizada y las piernas algo flexionadas.

17. Retirar el manguito de presion tras tomar la tension arterial

Respiracion.
Valoracion:

1. Tipo de respiraciones: frecuencia respiratoria, presencia de apneas,
desaturaciones de oxigeno.

2. Secreciones: caracteristicas de las mismas.

36



3.
4.
5.

Administracion constante de oxigeno mediante ventilacion asistida
Valores de tension arterial.

Temperatura.

Diagnaosticos de Enfermeria:

1. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionada con abundantes
secreciones e inmovilidad manifestada por la necesidad frecuente de
aspiracion.

2. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con la
broncodisplasia pulmonar manifestado por valores gasomeétricos
alterados.

3. Riesgo de alteracion de la temperatura corporal relacionado con una
termorregulacion ineficaz.

Objetivos:

1. Controlar la saturacion de oxigeno y mantenerla a un nivel éptimo.

2. Conseguir la permeabilidad de las vias aéreas.

3. Lograr un adecuado intercambio gaseoso.

4. Mantener la temperatura corporal estable.

Intervenciones de Enfermeria

Administracion de oxigeno segun las necesidades y prescripcion
médica.
Control de la Fi0,, que debe ser la minima para mantener una buena

saturacion de oxigeno.
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10.

11.

12.

13.

Cambios posturales. Colocar en decubito lateral para facilitar el
drenaje de las secreciones.

Aspiracion endotraqueal de secreciones, si es necesario. Succionar
la boca y nasofaringe si hay secreciones abundantes. Realizar
frecuentes aspiraciones, valorando el paso de la sonda de
aspiracion, viendo si existe o no dificultad, para asi comprobar la
permeabilidad del tubo endotraqueal. Acortar el tiempo de la
aspiracion, no excediendo los 10 — 15 segundos.

Efectuar la extraccion de gasometrias y analiticas diarias.

Cuidados del tubo endotraqueal y respirador. Vigilar que no falte
agua en la cascada. Es fundamental mantener una adecuada
humidificacion y un buen calentamiento del aire inspirado.

Cambiar diariamente si es necesaria la fijacion del tubo, evitando
extubaciones accidentales.

Bolo de sedacion sélo si es imprescindible.

Ejecutar los menores procedimientos posibles, siempre cerca del
Ambu. Se debe prevenir el broncoespasmo o incluso la apnea por
una sobreestimulacion excesiva.

Observaremos continuamente el color de piel y mucosas, la cual nos
informa de la oxigenacion y ventilacion, por si apareciera palidez o
cianosis.

Comprobaremos los movimientos del térax, que deben ser
simétricos ya que presenta ventilacion mecanica.

Tomar la temperatura de forma periddica, asi como tras el bafio,
pues se puede producir el enfriamiento. Si la temperatura es baja
pondremos una manta eléctrica a un nivel bajo, para evitar un
sobrecalentamiento posterior.

Mantener la temperatura de la habitacion entre 24 y 26° C.
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14. Monitorizacion de las constantes vitales cada hora y saturacion de

oxigeno, anotandolas en la correspondiente grafica.

Eliminacion.
Valoracion:

1.  Eliminacion intestinal: caracteristicas de las evacuaciones.
2. Eliminacion urinaria: medicion horaria de la diuresis. La diuresis
normal es de aproximadamente 1 mi/kg/hora.

Diagnaosticos de Enfermeria:

1. Riesgo de alteracion en la eliminacion urinaria relacionado con
retencion de liquidos.
2. Riesgo de estrefiimiento relacionado con la inmovilidad continua.
Objetivo:

Mantener una eliminacion intestinal y urinaria dentro de lo normal y

controlada.
Intervenciones de Enfermeria:

1. Vigilancia de la diuresis. Su control es importante, pues con la
ventilacion mecanica hay tendencia a retener agua por aumento de
la hormona antidiurética.

2. Observar diariamente las caracteristicas de la orina (color,
sedimento.)

Realizar balance de entradas y salidas diario.
4. Comprobar y anotar el tipo de deposiciones, su frecuencia y

cantidad.
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Administrar los diuréticos prescritos para evitar la sobrecarga hidrica
y retencion de liquidos.

Cuantificar las pérdidas por voémitos, sudoracion excesiva,
respiracion y aspiracion de secreciones.

Cuantificar también de forma exacta los liquidos infundidos en la
medicacion y suero para lavar. Tener en cuenta ademas el volumen
de las extracciones sanguineas, que debe ser el justo y necesario,

para no producir alteraciones de presion.

Actividad — ejercicio.

Valoracion:

1.

Actividad: debido a su estado de sedacidon, presenta hipotonia
constante y generalizada, un bajo nivel de actividad. Se producen
movimientos incoordinados y hay indicios de convulsién leve en
alguna ocasion.

La postura que se presenta por hipotoniaia.

Diagndsticos de Enfermeria:

Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado con la somnolencia

e inmovilidad.

Objetivo:

Evitar todo tipo de estimulacion y reducir la aspiracion faringea.
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Intervenciones de Enfermeria:

1. Valorar posibles movimientos anormales (mioclonias, convulsiones o
movimientos incoordinados).

2. La aspiracion debe efectuarse con sumo cuidado y sélo cuando sea
necesario. Precaucion en la aspiracién nasofaringea y bucal.
Debe evitarse la estimulacion excesiva (visual, auditiva, tactil).

4. Colocar posicion adecuada y mas anatémica posible (decubito
supino con la cabeza lateralizada y las piernas algo flexionadas

hacia el abdomen).

Sueno — descanso.

Valoracion:

Patrén habitual de suefio-descanso y como se afecta.

Diagnosticos de Enfermeria:

Alteracién del patron suefio descanso relacionado con realizacién de
técnicas continuas manifestado por la ausencia de ciclos de suefio

estables.
Objetivo:

Procurar mantener un patrén de suefio adecuado.

Intervenciones de Enfermeria:
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1. Respetar las horas de suefio, programando nuestras actividades para
las menores molestias posibles y procurando al menos ciclos de
suefo de tres horas.

2. Procurar ambiente relajado y manipularla lo menos posible durante el
suefio.

3. Evitar ruidos, luces y movimientos bruscos.

Cognitivo.
Valoracion:
1. Nivel de conciencia.
2. Pupilas iguales.
3. Hipotonia generalizada.
4. Respuesta a estimulos.
5. Dolor debido a técnicas invasivas frecuentes.

Diagndsticos de Enfermeria:

Alto riesgo de padecer dolor por técnicas dolorosas.
Objetivo:

Disminuir al maximo los estimulos dolorosos.
Intervenciones de Enfermeria:

1. Valorar nivel de conciencia y somnolencia segun la sedacion.
2. Evaluar las respuestas al dolor y presencia de movimientos

anormales.

42



3. Realizar los cuidados de enfermeria de la manera menos agresiva y
en el menor tiempo posible, evitando excesivas punciones.

4. Evitar el dolor con medidas farmacologicas.
Comprobar que nuestras manos estan calientes antes de tocar al
bebé.

6. Disminuir en lo posible los estimulos sensoriales: luces, ruidos y

manipulaciones.

Autopercepcion — autoconcepto.

Valoracion:

Los padres de estos pacientes suelen necesitar apoyo emocional,
porque la recuperacion de la enfermedad suele ser muy lenta y la
hospitalizacion puede ser prolongada. La hospitalizacion del paciente
supone un factor de ansiedad para los padres. La gravedad de la

enfermedad hace que se perciba con temor y miedo constante.

Diagndsticos de Enfermeria:

Temor relacionado con estado critico manifestado  por

comportamiento verbal de los padres.
Objetivo:

Disminuir el temor de los padres y adquirir mayor seguridad a traves

de la informacion continua.

Intervenciones de Enfermeria:
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1. Enviar a los padres con su meédico tratante para que les informe
diariamente del estado del paciente, de sus caracteristicas, de sus
logros y mejoras para adquirir mayor seguridad.

2. Permitirles frecuentes visitas y animarlos a que permanezcan junto a
su hijo.

3. Comunicacion con los padres para disminuir el sentimiento de
culpabilidad.

Relaciones familiares.

Valoracion:

1. Tipo de unidad familiar.
2. Situacion laboral.

Diagndsticos de Enfermeria:

Riesgo de alteracion en el desempefio del rol cuidador relacionado

con la enfermedad crénica.
Objetivo:

Ayudar a los padres a sobrellevar la enfermedad de su bebé.
Intervenciones de Enfermeria:

1. Favorecer la relacion materno — filial.

2. Animar a los padres a que permanezcan con su hijo y al contacto
mediante el tacto.
Informarles sobre las mejoras que ha tenido.

4. Explicar a los padres los cuidados que se le realizaran a su bebe

Nota: Las necesidades que no han sido mencionados no presentan

alteraciones.
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CAPITULO lll “METODOLOGIA”

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo retro prospectivo ya que se estudiaron a
los recién nacidos prematuros que recibieron algun tipo de oxigenoterapia
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Pediatrico Villa a partir
del 16 de marzo de 2013 al 30 de mayo de 2013 transversal ya que el
estudio se realizdé en un periodo designado, en el cual se estudiaron las
variables simultdneamente sin llevar un seguimiento del comportamiento de
las mismas; de cohortes debido a que se partié de la causa al efecto, con la
finalidad de conocer que parte de la poblacion expuesta a los factores
presentd displasia broncopulmonar y descriptivo ya que detalla los factores
gue condicionaron la displasia broncopulmonar, la frecuencia con que
ocurrio el fenédmeno (la incidencia o prevalencia) en quienes, donde y

cuando se presento.

Poblacién y muestra:

La poblacion fueron todos los recién nacidos prematuros que
estuvieron sometidos a oxigenoterapia en sus diferentes fases en el
Hospital Pediatrico Villa en el periodo del 16 marzo de 2013 al 30 de Mayo
de 2013 No se trabaj0o con muestra debido a que se hizo con todo el

universo.
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Criterios de inclusion:

Todos los recién nacidos prematuros que estuvieron sometidos a
oxigenoterapia en sus diferentes fases en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Pediatrico Villa asi como el personal (enfermeras y
residentes que laboran en el turno matutino del hospital del periodo del 16
de marzo de 2013 al 30 de Mayo de 2013.

Criterios de exclusion:

» Enfermeras que no se encontraban en el servicio ( vacaciones y dias

econdémicos)

> Pacientes neonatos que presentan presentaron otras patologias

agregadas (malformaciones congénitas)
» Pacientes que fallecieron durante su tratamiento.
» Recién nacidos que presentaron alguna cardiopatia.

Instrumento

Métodos:

+ El expediente clinico
+ Libreta de ingresos y egresos

+ Cuestionario
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Instrumentos:

Se disefid un formato adecuado para la recoleccion de los datos necesarios,
obtenidos directamente del expediente clinico del recién nacido para llevar a
cabo la investigacion Anexo “A”, asimismo se disefid una encuesta que fue
aplicada al personal de enfermeria Anexo “B” y otra al personal médico
anexo “C” que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en

los diferentes turnos.

Prueba piloto

En esta investigacion se toma la decision de aplicar una prueba piloto
para evaluar que el instrumento de recoleccién de datos disefiado aportara
los datos suficientes y adecuados para el desarrollo de la investigacion. En
esta prueba se aplicaron encuestas a cinco enfermeras asignadas a los
servicios de pediatria y alojamiento conjunto, con la finalidad de no
predisponer a nuestro grupo de estudio que estuvo constituido por el
personal de enfermeria asignado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Pediatrico Villa Asimismo 10 encuestas fueron
llenadas por las compaferas de la alumna que lleva a cabo la presente
investigacion obteniendo los datos de expedientes clinicos de recién

nacidos que no se incluyeron en el estudio.
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Es importante la obtenciéon de informacién fidedigna y completa
necesaria para emitir conclusiones, que den como resultado la elaboracion
de recomendaciones y sugerencias sobre medidas y acciones que se
puedan implementar en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del.

Hospital Pediatrico Villa
Procesamiento de datos

Se identificaron a los recién nacidos prematuros que estuvieron
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del.

Hospital Pediatrico Villa

Se realiz6 la seleccion de los recién nacidos prematuros que

estuvieron sometidos a oxigenoterapia.

Se consultaron los expedientes de cada uno de los pacientes

seleccionados.

Se obtuvieron los datos importantes mediante el uso de un formato

para recolectar la informacion Anexo “A”.

Se aplicé una encuesta elaborada al personal de enfermeria y médico
que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en los

diferentes turnos. Anexo “B” y “C”.

Se realizé la concentracién de los datos obtenidos, se analizaron y

tabularon dichos datos.
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CAPITULO IV
“ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS”
TABLAS, GRAFICAS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se revisaron 58 expedientes clinicos encontrando que los factores
condicionantes que ocasionaron la displasia broncopulmonar fueron el bajo
peso del recién nacido al nacer, el tiempo total de exposicion al oxigeno, la
falta de medidas preventivas como la aplicacion de vitamina “A” y “E”,

ademas de la edad gestacional menor de 32 semanas.

En lo relativo al sexo del recién nacido y la presencia de displasia
broncopulmonar, se encontré que la totalidad de casos correspondieron al

sexo femenino, siendo éstos 6 pacientes en total.

En cuanto al peso, el promedio fue de 1777grs. En los prematuros

gue presentaron displasia broncopulmonar.

Los prematuros que presentaron la patologia eran menores a las 32

semanas de gestacion siendo éste también un factor determinante.

El tiempo total de exposicibn al oxigeno en prematuros que

presentaron displasia broncopulmonar tuvo un promedio de 23.3 dias.

En cuanto al personal médico y de enfermeria se detecté que tienen
los conocimientos necesarios acerca de la toxicidad del oxigeno y esto no
influye para que se presente la enfermedad. Sin embargo, no aplican las

medidas preventivas como la aplicacion de vitaminas.

A continuacion describiremos el analisis detallado con su tabla y

gréafica respectivamente.
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TABLA No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON
ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, CON Y SIN DISPLASIA BRONCOPULMONAR

DBP
SEXO Sl NO TOTAL
MASCULINO 0 24 24
FEMENINO 6 28 34
TOTAL 6 52 58
GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON

ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA,

CON Y SIN DISPLASIA BRONCO PULMONAR

MASCULINO

FEMENINO

60 1/\

m Sl
ENO
mTOTAL
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Del total de recién nacidos se observOo un ligero predominio del sexo
femenino con un 58.6 %, mientras que el sexo masculino represent6 el 41.4
%  En cuanto a la distribucién por sexo y la presencia de Displasia
Broncopulmonar, se encontré que la totalidad de casos correspondieron al
sexo femenino, lo que determina una asociacion estadisticamente

significativa entre presentar DBP y ser del sexo femenino.

TABLA No. 2

INCIDENCIA DE DISPLASIA BRONCO PULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL PEDIATRICO

VILLA
DBP No. %
SI 6 10.3
NO 52 89.7
TOTAL 58 100.0

NO, 8970%

S| DBP, 1030%
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GRAFICA No. 2

INCIDENCIA DE DISPLASIA BRONCO PULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL PEDIATRICO VILLA.

De un total de 58 nifios que recibieron algun tipo de oxigenoterapia, se
encontré que 6 de ellos presentaron Displasia Broncopulmonar, arrojando

con esto un 10.3 % de incidencia.

TABLA No. 3

DISTRIBUCION DE PESO AL NACER DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE
RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, CON Y SIN DISPLASIA

BRONCOPULMONAR.
PESO AL NACER DBP
(gramos) Sl NO TOTAL
1000 — 1500 5 5 10
1501 — 2000 1 20 31
2001 - 2500 0 15 15
2501 — 3000 0 2 2
TOTAL 6 52 58
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GRAFICA No. 3
DISTRIBUCION DE PESO AL NACER DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE
RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA,
CON Y SIN DISPLASIA BRONCO PULMONAR

* Series2

* Series1

1000-1500 1501-2000 2001-2500 2501 -3000

En cuanto al peso al nacer, la mayor frecuencia correspondié a los nifios

con un peso entre 1501 a 2000 gramos, representando el 53.4 %, en

Segundo lugar a los nifios con pesos entre 2001 a 2500 gramos con un
25.9%, en tercer lugar se encontraron los niflos con pesos menores a 1500
gramos, y finalmente se encontraron dos nifios con pesos mayores de 2501

pero menores de 3000 gramos correspondiendo al 3.4 %.

El peso promedio de los recién nacidos estudiados fue de 1,873
gramos siendo de 1,177 gr. en los que presentaron DBP y 1,905 gr. en los
que no la presentaron. En relacion al analisis de peso con DBP, se
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el menor peso

y la presencia de DBP, a un 95 % de confianza. Ver Tabla y Grafica No. 3
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TABLA No. 4

DISTRIBUCION POR SEMANAS DE GESTACION DE RECIEN NACIDOS
PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA,

CON Y SIN DISPLASIA BRONCO PULMONAR

SEMANAS DE DBP
GESTACION Sl NO TOTAL
29-30 2 3 5
31-32 3 3 6
33-34 1 18 19
35-36 0 28 28
TOTAL 6 52 58
GRAFICA No. 4

DISTRIBUCION DE SEMANAS DE GESTACION DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS
QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, CON Y SIN DISPLASIA
BRONCOPULMONAR
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El promedio de edad en general fue de 34.7 semanas de gestacion, en los
gue presentaron DBP fue de 31.1 SDG y en los que no la presentaron de
34.1 semanas. Asimismo se encontré6 una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de DBP y un menor nimero de semanas de

gestacion, a un 95 % de confianza, Ver Tabla y Grafica No.4

TABLA No. 5

DISTRIBUCION DEL TIPO DE PARTO DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE
RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, CON Y SIN DISPLASIA BRONCO

PULMONAR
TIPO DEL DBP
PARTO Sl NO TOTAL
VAGINAL 1 6 7
CESAREA 5 46 51
TOTAL 6 52 58
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GRAFICA No. 5
VIA DEL PARTO DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN
TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES DEL HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

Respecto al tipo de parto y la presencia de DBP, no fue posible
establecer una asociacién estadisticamente significativa es decir la DBP se

presenta indistintamente al tipo de parto. Ver Tabla y Gréafica No. 5

TABLA No. 6
DIAS DE OXIGENOTERAPIA FASE Il DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS

CON Y SIN DISPLASIA BRONCO PULMONAR

OXIGENOTERAPIA DBP

FASE 11l Sl NO TOTAL
0-2 1 48 49
3-5 0 3 3
6-8 1 1 2
9-11 2 0 2

12 - 14 2 0 2
TOTAL 6 52 58
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GRAFICA No. 6
DIAS DE OXIGENOTERAPIA FASE IIl DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS CON Y
SIN DISPLASIA BRONCO PULMONAR

100% 0 0

> m O X QO ©

Por lo que respecta al tiempo a que fueron sometidos a ventilacion
mecanica los prematuros que presentaron displasia broncopulmonar
tuvieron una media de 8 dias y, en los que no la presentaron la media fue
de un dia. Se pudo establecer una asociacién significativa, entre un mayor
namero de dias y mayor frecuencia de DBP a un 95 % de confianza, Ver

Tabla y Gréfica No. 6
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TABLA No. 7

TIEMPO TOTAL DE OXIGENOTERAPIA EN DIAS DE RECIEN NACIDOS
PREMATUROS CON Y SIN DISPLASIA BRONCOPULMONAR

TIEMPO TOTAL DE O, DIAS DBP
Sl NO TOTAL

1-5 0 31 31
6-10 0 18 18
11-15 0 3 3
16 - 20 2 0 2
21-25 2 0 2
26 -30 2 0 2
TOTAL 6 52 58

100%

90% —

80% —

70% |- = NO
60% [ m S|
50% —

40% —

30% —

20% —

10% —

0% —

11-15 16 -20 21-25 26-30

DIAS DE OXIGENO
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La fase | y Il de oxigenoterapia tuvieron una media de 15 dias en los nifios
gue presentaron DBP y de 5 dias en los que no la presentaron. EIl analisis
del tiempo de oxigenoterapia adicional mostré que existe una asociacion
estadisticamente significativa de los casos con DBP y un mayor nimero de

dias de oxigenoterapia adicional.

En el tiempo total de exposicion al oxigeno en los recién nacidos que
presentaron DBP se obtuvo una media de 23.3 dias con una FiO, al 100% y
PEEP de 16/3; en los que no presentaron la enfermedad el resultado de la
media fue de 5.3 dias con una FiO, de 80% y PEEP de 8/3. Se obtuvo una
moda en la concentraciéon de O, del 70% en general para todos los
prematuros. Asimismo, se identificé una asociacion significativa entre: a
mayor numero de dias de tiempo total de oxigenoterapia mayor es la
frecuencia de casos de DBP, a un 95% de confianza, como se muestra en

la Tabla y Gréafica No. 7

TABLA No. 8

MORBILIDAD NEONATAL DE RN PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE
OXIGENOTERAPIA, CON Y SIN DBP

MORBILIDAD DBP
NEONATAL Sl NO TOTAL

SIND. DE ADAPTACION PULMONAR 14 14
SINDROME DE DIF. RESPIRATORIA 3 9 12
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RN 10 10
ASFIXIA 3 4 7
DESNUTRICION 5 5
SEPSIS 3 3
APNEA 1 1
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HEMOTORAX 1

MADRE DIABETICA 1
LIMITROFE 1
MADRE CON PREECLAMPSIA 1
NEUMOTORAX 1
SIND. ASPIRACION DE MECONIO 1
TOTAL 6 52 58

NEUMOTORAX

LIMITROFE

PREMATUREZ

APNEA

DESNUTRICION

TAQUIPNEA TRANS. DEL...
SIND. DE ADAPT. PUL. 24.1

25

30
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GRAFICA No. 8
MORBILIDAD NEONATAL DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE
RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

Dentro de la morbilidad neonatal, las patologias encontradas fueron
las siguientes: sindrome de dificultad respiratoria 12, sindrome de
adaptaciéon pulmonar 14, taquipnea transitoria del recién nacido en 10,
desnutricion in Gtero en 5, asfixia perinatal 7, sepsis neonatal en 3, hijo de
madre diabética 1, hijo de madre preeclamptica 1, sindrome de aspiracion
de meconio 1 y 1 de apnea secundaria. Con relacion a la morbilidad
neonatal, 3 casos presentaron el sindrome de dificultad respiratoria y los

restantes 3 casos presentaron asfixia, como se presenta en la Tabla y

TABLA No. 9

ESCALA DE SILVERMAN EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON
ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA CON Y SIN

DISPLASIA BRONCO PULMONAR

ESCALA DE DBP
SILVERMAN Sl NO TOTAL
0-1 0 22 22
2-3 0 21 21
4-5 1 9 10
6-7 4 0 4
8-9 1 0 1
TOTAL 6 52 58
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GRAFICA No. 9
ESCALA DE SILVERMAN DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON
ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES DEL HOSPITAL PEDIATRICO VILLA
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Los casos de DBP presentaron una asociacion estadisticamente
significativa a una mayor puntuacion en la Escala de SILVERMAN, a un 95

% de confianza, como se muestra en la Tabla y Gréfica No. 9
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TABLA No. 10

DISTRIBUCION DE APGAR AL MINUTO DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE
RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, CON Y SIN DISPLASIA BRONCO

PULMONAR
APGAR DBP
1 MINUTO SI NO TOTAL

1-2 1 0 1

3-4 1 0 1

5-6 2 7 9

7-8 2 44 46

9-10 0 1 1

TOTAL 6 52 58
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GRAFICA No. 10

APGAR AL MINUTO DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN
TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES DEL HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

En cuanto al analisis de los valores de la Escala de APGAR al minuto,

se pudo establecer que si existe una asociacion significativa entre los

valores bajos de APGAR vy la presencia de DBP a un 95 % de confianza,

como se observa en la Tabla No. 10

TABLA No. 11

DISTRIBUCION DE APGAR A LOS 5 MINUTOS DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS
QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA,

CON Y SIN DISPLASIA BRONCO PULMONAR

APGAR DBP
5 MINUTOS Sl NO TOTAL
2-3 1 0 1
4-5 0 0 0
6-7 3 5 8
8-9 2 47 49
TOTAL 6 52 58
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GRAFICA No. 11
APGAR A LOS 5 MINUTOS DE RECIEN NACIDOS PREMATUROS QUE RECIBIERON
ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES DEL HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

En relacién con el analisis de los valores de la Escala de Apgar a los
5 minutos, se pudo establecer una asociacion significativa entre los valores
bajos de APGAR y la presencia de DBP a un 95 % de confianza, como se

observa en la Tabla y Gréafica No.11

En cuanto a la aplicacion de medidas preventivas, se encontré que
solo 4 de 58 se les aplico vitamina "E" de los cuales 1 presenté displasia

broncopulmonar.
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TABLA No. 12

EDAD DE INICIO DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

EDAD DE INICIO DBP No. %
17 1 16.7
19 1 16.7
26 1 16.7
28 1 16.7
30 2 33.3
TOTAL 6 100.0
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GRAFICA No. 12
EDAD DE INICIO DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PREMATUROS QUE RECIBIERON ALGUN TIPO DE OXIGENOTERAPIA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL "PEDIATRICO
VILLA

Los 6 recién nacidos que presentaron Displasia Broncopulmonar, en
dos casos la presentaron a los 30 dias de vida, los cuatro casos restantes la
presentaron a los 28, 26, 19 y 17 dias, dando como promedio 25 dias y una

desviacion estandar de 5.66, como se muestra en la Tabla y Gréafica No. 12

En cuanto a las encuestas aplicadas a 10 elementos del personal de
enfermeria se obtuvo como resultado que 9 de 10 enfermeras que laboran
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, cuentan con
conocimientos sobre las consecuencias toxicas del oxigeno y las fases de la
ventilacion, de las cuales 7 afirman tomar decisiones para disminuir la
concentracion de oxigeno de los pacientes tomando como base los signos y
sintomas que presentan los recién nacidos e informando al médico de

guardia de la situacion presentada.

En cuanto al personal médico, el 90% de los encuestados cuenta con
los conocimientos sobre la toxicidad del oxigeno y medidas preventivas para
la displasia broncopulmonar, pero en la mayoria de los casos no prescriben

las vitaminas A y E como medidas profilacticas.
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CAPITULO V “CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Los principales factores que aunados a la ventilacibn mecénica
ocasionaron la displasia broncopulmonar de recién nacidos prematuros en
la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Pediatrico Villa: el
tiempo total al que estuvieron sometidos a oxigenoterapia, el bajo peso al

nacer y la falta de aplicacion de vitamina "A"y "E".

La incidencia de la displasia broncopulmonar en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Villa fue de 1:10
recién nacidos prematuros sometidos a oxigenoterapia en cualquiera de sus

tres fases.

El tiempo de exposicion al oxigeno y los altos parametros de
ventilacion mecanica influyeron en el desarrollo de la displasia
broncopulmonar de los recién nacidos prematuros ya que recibieron

oxigeno al 100% durante un promedio de 8 dias.

Se obtuvo como resultado que la edad gestacional del recién nacido
es un factor predisponente para el desarrollo de la displasia broncopulmonar

ya gue esta incide en los prematuros menores de 32 semanas de gestacion.
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También se concluyé que la concentracion y tiempo de oxigeno
adicional afectan incrementando los efectos téxicos causados con la

ventilacion mecanica.

El personal médico y de enfermeria cuenta con los conocimientos
sobre los efectos téxicos del oxigeno y toma decisiones durante el manejo
de la oxigenoterapia, por lo que se concluye que no influye para que se

presente la displasia broncopulmonar.

El personal de enfermeria tiene un gran compromiso con su profesion,
ya que al estar preparado, capacitado y actualizado se vera reflejado en la
calidad de la atencién hacia el paciente, debido a que hay circunstancias,
patologias y demas que no podemos controlar a pesar de nuestros
esfuerzos, por lo que es muy importante trabajar en prevencion para evitar

que se tengan partos pretérmino y por lo tanto bebes prematuros.
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SUGERENCIAS

Se debe llevar un seguimiento y monitorizacion del embarazo
principalmente en las pacientes que presentan alguna alteracion durante el
mismo con la finalidad de evitar partos prematuros, utilizar esteroides en
mujeres embarazadas con trabajo de parto pretérmino para ayudar a la
maduracion pulmonar del feto y evitar asi patologias bronquiales en los
recién nacidos. Asimismo durante el parto contar con personal capacitado

y adiestrado para proporcionar los cuidados inmediatos del recién nacido.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales debe laborar
personal médico y de enfermeria que conozca cada tratamiento aplicado,
sus efectos adversos y las decisiones que se deben tomar en caso de ser

necesarias.

Se debe limitar el uso del oxigeno vy llevar la FiO, por abajo del 40%

de ser posible, de acuerdo a la sintomatologia que presente el paciente.

Identificar inmediatamente los datos de dependencia al oxigeno y
promover el uso de antioxidantes (vitamina A y E) para eliminar los radicales

libres de oxigeno y prevenir asi la displasia broncopulmonar.

Es importante recomendar a los padres que al egreso del recién
nacido este resida de preferencia en una ciudad a nivel del mar, donde la
concentracion de oxigeno en el ambiente es mayor que en las ciudades
con mayor altitud, esto con el fin de que tenga una pronta recuperacion y

mejor estilo de vida.
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SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

ANEXO “A”

HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

FORMATO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES

DATOS GENERALES:

NOMBRE DEL PACIENTE:

SEXO:

FECHA DE NACIMIENTO:

TIPO DE PARTO:

FECHA INGRESO UCIN:

DX. DE INGRESO:

FECHA EGRESO UCIN:

DX.DE EGRESO:

PESO AL NACER: PESO INGRESO: PESO
EGRESO: APGAR: SILVERMAN: SDG

DATOS PERINATALES:

CAUSAS DEL  PARTO  PRETERMINO:

REQUIRIO MANIOBRAS DE REALIZACION (SI) (NO) CUALES Y

PORQUE?
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES:

FECHA DE INICIO DE LA VENTILACION MECANICA:

FECHA DE RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA:

PARAMETROS VENTILATORIOS:

DIAS TOTALES DE VENTILACION MECANICA:

INICIO DE OXIGENOTERAPIA SIN VENTILADOR:

TIPO DE OXIGENOTERAPIA POST. VENTILACION

MECANICA:

TIEMPO DE OXIGENOTERAPIA SIN VENTILADOR

DOSIS DE OXIGENO UTILIZADAS:

USO DE VITAMINA “E” (SI) (NO) “A” (SI) (NO)

DISPLASIA BRONCOPULMONAR:

EDAD EN QUE LA PRESENTO:

ESTADIO DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR
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ANEXO “B”
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL PEDIATRICO VILLA
CURSO POSTECNICO EN PEDIATRIA PARA ENFERMERIA

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS APLICADO AL

PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

NIVEL ACADEMICO

1. CUANTAS FASES DE OXIGENOTERAPIA CONOCE Y MENCIONE CADA UNA:

(1) ) 3) ) (NINGUNA)

2. CONOCE LOS EFECTOS TOXICOS DEL OXIGENO:
SI( ) NO( )

3. ¢USTED TOMA DECISIONES PARA DISMINUIR LA CONCENTRACION DE

OXIGENO DE LOS PACIENTES A SU CARGO?
SI( ) NO( )

4. ¢ SABE QUE ES LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR?
SI( ) NO( )

5. SABE EN QUE TIPO DE PACIENTES SE PRESENTA LA DISPLASIA

BRONCOPULMONAR?
SI( ) NO( )

6. ¢, CONOCE LOS DATOS CLINICOS SIGNIFICATIVOS PARA SOLICITAR QUE SE
INCREMENTE LA CONCENTRACION DE OXIGENO QUE ESTA RECIBIENDO

EL PACIENTE?
SI( ) NO( )

7. EN LA UCIN SE APLICAN VITAMINA “A”Y “E” A TODOS LOS PACIENTES QUE

RECIBEN VENTILACION MECANICA?
SI( ) NO( )

8. ¢ CONOCE LA FORMA EN QUE ACTUA LA VITAMINA “A” Y “E” ?
SI( ) NO( )
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ANEXO “C”
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

CURSO NI VELATORIO DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS APLICADO AL
PERSONAL MEDICO QUE LABORA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES DEL HOSPITAL PEDIATRICO VILLA

MENCIONE LOS EFECTOS TOXICOS DEL OXIGENO:

2. DEFINA LA DISPLASIA° BRONCOPULMONAR Y EN QUIENES SE
PRESENTA:

3. ¢QUE MEDIDAS PREVENTIVAS CONOCE PARA LA DISPLASIA

BRONCOPULMONAR Y CUALES
UTILIZA?

4. EN CASO DE NO APLICAR ALGUNA MEDIDA PREVENTIVA MENCIONE
PORQUE:

5. ¢EN QUE FORMA ACTUA LA VITAMINA “A” Y “E® A NIVEL
PULMONAR?

6. ¢QUE DATOS SIGNIFICATIVOS ENCUENTRA EN EL PACIENTE PARA
SOSPECHAR DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR?
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GLOSARIO
Barotrauma:
Lesion provocada por las variaciones de presion.
Displasia Broncopulmonar:

Patologia que se presenta en nifios pequefios gravemente enfermos que
han recibido altos niveles de oxigeno durante largos periodos de tiempo o

gue han estado con un ventilador durante el tratamiento para el sindrome de

dificultad respiratoria. Es mas comun en bebés prematuros cuyos pulmones

no estaban completamente desarrollados al nacer.

Estadio:

Etapa o fase de un proceso.

Fibrosis:

Formacion de tejido fibroso en un 6rgano.

Hipercapnia:

Concentracion de diéxido de carbono en sangre superior a lo normal.
Hipoxia:

Disminucion en el suministro de oxigeno a los tejidos.
Kinesioterapia:

Método terapéutico por medio de movimientos activos o pasivos del cuerpo

en su conjunto o en algunas de sus partes.

75
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Membrana Hialina:

El sindrome de dificultad respiratoria es una de los trastornos pulmonares
mas comunes en los bebés prematuros y ocasiona una dificultad
respiratoria creciente.

Morbilidad:

Proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado.
Oxigenoterapia:

Procedimiento que consiste en la administracion por inhalacién, de oxigeno
a un paciente, normalmente mezclado en distintos valores de concentracion

con el aire.

Patologia:

Concepto actual de enfermedad.
Prematuros:

Cuando el niflo nace antes de las 37 semanas se le llama “prematuro o
pretérmino”. El nifio prematuro nace con una “inmadurez” de sus 6rganos y

sistemas (respiracion, control de temperatura, digestion, metabolismo, etc.)
Roncus:

Ronquido, estertor ronco.

Sepsis:

Respuesta del organismo a la invasion por gérmenes o virus.
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Sindrome:

Trastornos caracterizados por series similares de sintomas etiologicamente

no especificos
Sibilancias:

Las sibilancias son un signo de que una persona puede estar presentando
problemas respiratorios. El sonido de las sibilancias es mas evidente
cuando se exhala (expulsar el aire), pero también se puede escuchar al

inhalar (tomar aire).
Taquipnea:
Respiracion rapida.
Ventilacion mecénica:

Es el recurso tecnolégico que permite ayudar al paciente en el compromiso
severo de dicha funcioén vital, convirtiéndose en el vehiculo del tratamiento

meédico imprescindible.
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