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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de la
Licenciada en Enfermeria y obstetricia en neonatos con Displasia

broncopulmonar, en el Instituto Nacional de Pediatria, en México, D.F.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la
misma en ocho importantes capitulos, que a continuacion se

presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
la tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacién problema, identificacidon del problema, justificacion de la
tesina, ubicacion del tema del estudio y objetivos: general vy

especificos.

En el segundo y tercer capitulos se ubican, el Marco tedrico de la
variable Displasia broncopulmonar y las intervenciones de Ia
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia en neonatos con Displasia
broncopulmonar, a partir del estudio y analisis de la informacion
necesaria que apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion

documental.



En el cuarto capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable de Intervenciones de la Licenciada en Enfermeria vy
Obstetricia en neonatos con Displasia broncopulmonar, asi como
también los indicadores de esta variable, la definicion operacional de
la misma y el modelo de la relacion de la influencia de la variable, y las
técnicas de investigacién, entre los que estan: las fichas de trabajo y la

observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, los
anexos y apeéndices, el glosario de términos y las referencias
bibliograficas, que estan ubicadas en los capitulos quinto, sexto,

séptimo y octavo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de
manera clara las intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia, para proporcionar los cuidados necesarios a los neonatos

con Displasia broncopulmonar.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE LA TESINA

1.1  DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Pediatria es un organismo descentralizado del
Sector Salud cuya situacion legal esta definida por la Ley de Institutos
Nacionales de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
26 de mayo del afno 2000. Mediante esta ley se determina como
objetivo principal de los institutos la investigacion cientifica en el
campo de la salud, la formacion y capacitacién de recursos humanos
calificados y la prestacion de servicios de atencion médica de alta
especialidad para los padecimientos de la poblacion infantil hasta la
adolescencia y cuyo ambito de accion comprende todo el territorio

nacional.’

Asi, el Instituto, se compone de varios edificios; el principal de
hospitalizacion que cuenta con pinturas murales realizadas por los
nifos de todo el mundo durante la Olimpiada Cultural México'68 y que

forman parte de las “Ruta de la Amistad”.?

1 Instituto Nacional de Pediatria. Antecedentes historicos. Instituto
Nacional de Pediatria. Meéxico, 2000: 1. Disponible en:
www.salud.gog.mx. Consultado el dia 18 de Marzo del 2015.

2 |d.
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En ese entonces, algunos de los problemas a los que se enfrentaba la
sociedad eran las conductas antisociales como: abandono, orfandad,
agresiones a la salud y enfermedades conocidas como la diarrea y
otras de tipo gastrointestinal, asi como las del sistema respiratorio. El
Gobierno decidié crear un organismo cuyo objetivo primordial seria el
establecimiento de hospitales dedicados a los nifos, asi como la
operacion de las casas cuna, el establecimiento de casa hogar,
internados, asilos y en general instituciones dedicadas a la atencion
del menor abandonado. Ademas, se propuso también la formacién de
recursos humanos profesionales y técnicos, y la investigacion vy
coordinacion con organismos publicos y privados para apoyo mutuo.
Asi nacio la Institucion Mexicana de Asistencia a la Ninez el 19 de

agosto de 1968, que la conformaba el Hospital del Nifio IMAN.3

En ese afio México fue sede del XIlI Congreso Internacional de
Pediatria fungiendo como Presidente del Comité Organizador el Dr.
Lazaro Benavides Vazquez, quien expresé ante el Presidente Lic.
Gustavo Diaz Ordaz la necesidad de crear un organismo que fuera un
Instituto Nacional de Pediatria, ya que en ese entonces, el Hospital
Infantil de México “Federico Gémez” cubria una proporcion muy baja
de las necesidades citadinas y se habia transformado en un hospital

de concentracion de casos graves, dificiles y especiales.*

3 Ibid. p. 2.
4 Ibid. p. 3.



Entonces, se constituyd un grupo de médicos de diferentes ramas de
la Pediatria, bajo la coordinacion de los doctores Jesus Kumate, Jesus
Alvarez de los Cobos, Joaquin Cravioto, Luis Sierra Rojas, Rafael
Ramos Galvan y la Enfermera Maria Luisa Dias Salas. La idea era
atender al nifio con su familia, en la sociedad en que crece y se

desarrolla y en general, su entorno ambiental. °

Asi, para la atencion integral a los ninos, el Instituto cuenta con 187
meédicos de base y 183 residentes. En cuanto al personal de
enfermeria hay 43 enfermeras de confianza, 327 especialistas, 363
generales y 66 auxiliares. Todo este personal se organiza en turnos de
trabajo las 24 horas del dia y en diferentes niveles jerarquicos para
brindar los cuidados integrales que los pacientes pediatricos
demandan. Entonces, la labor que brinda el personal de enfermeria es
insustituible para coadyuvar en los cuidados profesionales a los

pacientes.®

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion es la siguiente:

5 1d.
6 1d.



¢ Cuales son las intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia en neonatos con Displasia broncopulmonar, en el Instituto

Nacional de Pediatria, en México, D.F?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar se justifica porque la Displasia broncopulmonar es una
afeccion caracterizada por alteraciones cronicas de la funcion
pulmonar en nifos que han requerido ventilacion mecanica y
oxigenoterapia en la etapa neonatal. Su incidencia es muy variable y
oscila entre 10 y 20% de los recién nacidos que requieren de
ventilacion pulmonar. La atencion debe ser inmediata, ya que la
Displasia broncopulmonar conlleva el riesgo de padecer enfermedades
como la membrana hialina, el ductus arterioso persistente y la rotura

alveolar. ’

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque
siendo la Displasia broncopulmonar un trastorno pulmonar crénico que

afecta a bebés recién nacidos que han estado con un respirador la

71d.



nacer, y que han recibido altos niveles de oxigeno durante un largo
periodo de tiempo, es necesario que la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia pueda intervenir realizando los cuidados con el fin de
disminuir la morbilidad y mortalidad de los neonatos, asi como también

realizar seguimiento de ellos, para evitar un mal prondstico.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado

en Neonatologia y Enfermeria.

Se ubica en Neonatologia porque la Displasia broncopulmonar, es una
patologia comun en neonatos prematuros de bajo peso, los cuales
debido a su prematurez no desarrollan los pulmones adecuadamente,
y esto los lleva a una dependencia de oxigeno suplementario o
ventilacion mecanica, lo cual atrofia el adecuado funcionamiento

pulmonar.

Se ubica en Enfermeria porque son precisamente los Licenciados en
Enfermeria y Obstetricia quien debe atender y cuidar a los neonatos
con Displasia broncopulmonar, dado a sus conocimientos vy

experiencia en los cuidados de los neonatos.



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia en neonatos con Displasia broncopulmonar en el Instituto

Nacional de Pediatria, en México, D.F.

1.5.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades que los
Licenciados en Enfermeria y Obstetricia deben proporcionar en el
cuidado preventivo, curativo y de rehabilitacion en neonatos con

Displasia broncopulmonar.

- Proponer las diversas intervenciones que los Licenciados en
Enfermeria y Obstetricia deben llevar a cabo en pacientes con

Displasia broncopulmonar.



2. MARCO TEORICO

2.1 DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN NEONATOS

2.1.1 Conceptos basicos

- De Displasia

Para Castro F. 8 |la Displasia es una palabra de proviene del griego y
alude en biologia a una malformacion, ya sea de un érgano, como
ocurre con la displasia de cadera, en la de codo o en la Displasia
broncopulmonar. De hecho, se advierte que estas células epiteliales
de displasia, resultan diferenciadas del resto y atipicas en cuanto a

tamario, forma o agrupacion °

- De Displasia broncopulmonar

Para Rodriguez R. ' la Displasia broncopulmonar (DBP) es una

neuropatia crénica que Nothway describié por primera vez en 1967 y

8 Frank Castro. Manual de enfermeria en Neonatologia. Ed. Ciencias
meédicas. Habana de Cuba, 2007: 177.

9 Id.

10 Rogelio Rodriguez. Manual de Neonatologia. Ed. Mc Graw-Hill. 22
ed. México, 2001: 181.
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que se desarrolla en algunos neonatos expuestos a presion positiva
con ventilador y a tensiones altas de oxigeno durante la primera

semana de vida.

De igual forma, para Balcari A. ' se produce la Displasia
broncopulmonar en aquellos neonatos que requirieron ventilacién con
presion positiva por lo menos, de tres dias en la primera semana de
vida, con signos de dificultad respiratoria y requerimiento de oxigeno
suplementario para mantener una PaO2 de 50 mmHg por mas de 28
dias. Ademas, para Manotas, R.'? |la Displasia broncopulmonar se
origina por la dependencia del oxigeno suplementario después de 28

dias de edad o 36 semanas de gestacion.

2.1.2 Génesis de la displasia broncopulmonar

- Segun Wilson y Mikity.

11 Aldo Balcari. Actualizacion en presentacion y patogénesis de la
Displasia broncopulmonar. Children, Toronto, noviembre, 2009; 80(4):
214. Disponible en http://www.revistapediatrica.com.mx. Consultado el
15 de marzo de 2015.

12Rafael Manotas. Aspectos clave en Neonatologia. Ed. Fondo
Editorial. Bogota, 2011: 217.



http://www.revistapediatrica.com.mx/

11

Para Acuiia R."™ las primeras descripciones de enfermedades
respiratorias crénicas en el neonato las realizaron Wilson y Mikity en
1960 con el reporte de una serie de pacientes prematuros, inicialmente
sin dificultad respiratoria, pero que posteriormente presentaron
insuficiencia respiratoria progresiva y alteraciones radiologicas
confirmadas por opacidades pulmonares difusas y presencia de

lesiones quisticas pulmonares.

- Segun Northway y Cols.

La Displasia broncopulmonar fue descrita por Northway y Cols, hace
mas de 40 anos en un grupo de 32 recién nacidos de pretérmino con
peso mayor de 1500 gramos al nacer, que presentaron dificultad
respiratoria severa y recibieron una ventilacion mecanica prolongada y
agresiva con presiones inspiratorias elevadas y altas concentraciones
de oxigeno (mayor de 80%). Estos parametros ventilatorios produjeron
un dafo pulmonar crénico caracterizado por requerimientos

prolongados de oxigeno y diversas alteraciones radiologicas.

13 Rosario Acufia. Displasia broncopulmonar. Curso continuo de
actualizacion en Pediatria, Bogota, enero, 2001; 80(3): 5. Disponible
en http:// www.emedicine.com. Consultado el 15 de marzo de 2015.
14 Aldo Balcari. Op. Cit. p. 215.


http://www.emedicine.com/
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Para Cerani J. y Cols™ la publicacion inicial de Northway y Cols. fue
seguida por innumerables trabajos en todo el mundo, confirmando la
existencia de ésta enfermedad cronica, que se desarrollaba en los
ninos que habian recibido oxigeno y ventilacibn mecanica como
tratamiento de membrana hialina. Con el incremento en la
supervivencia de nifos prematuros de menores edades gestacionales,
la DBP se ha convertido en la mas comun de las secuelas crénicas de

éstos pacientes.

- La nueva teoria de la Displasia Broncopulmonar

En comparacion con los pacientes de la publicacion original de
Northway y Cols, la mayoria de los nifios que hoy desarrollan DBP son
prematuros extremadamente pequefios, que incluso pueden no haber
tenido gran compromiso respiratorio inicialmente, pero en quienes una
detencion en el desarrollo alveolar y vascular pulmonar normal
determinan lo que se ha dado en llamar la nueva Displasia

broncopulmonar '

Actualmente numerosos investigadores continuan estudiando este

problema, ya que a pesar de los importantes avances en los cuidados

15 José Cerani y Cols. Neonatologia practica. Ed. Médica
panamericana. 42 edicion. Buenos Aires, 2009: 369 p.
16 Id.
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intensivos neonatales, la DBP persiste aun hoy como uno de los
mayores problemas que enfrentan los cuidados neonatales, su
patogénesis es compleja, la prevencion tiene resultados escasos y
controvertidos, y la evidencia en que se sostienen las medidas

terapéuticas es escasa.'’

2.1.3 Epidemiologia de Displasia broncopulmonar en

neonatos

- EnEUA

Para Cloherty J.y Cols.’ en Estados Unidos se calcula que cada afio
se producen de 3,000 a 7,000 casos de DBP. Los prematuros cuyo
peso al nacer ha sido < 1250 g parecen mas predispuestos a

desarrollar este proceso.

- En Sudamérica.

17 Id
18 Jhon Cloherty y Cols. Manual de cuidados neonatales. Ed.
Masson. 42 ed. Madrid, 2006: 468.
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En prematuros con peso de nacimiento entre 500 y 1500 gramos se ha
publicado incidencias tan variables que oscilan entre un 3 y 43%, de
neonatos con DBP. En 16 unidades de Sudamérica en recién nacidos
de muy bajo peso, la incidencia de DBP varia entre 8.6 y 44.6% de los
casos'®. Para Giubergia V. ?° las cifras publicadas recientemente por
el grupo NEOCOSUR, con informacion proveniente de Argentina,
Chile, Paraguay, Peru y Uruguay correspondientes al periodo 2002-
2007, indican una frecuencia de DBP en prematuros de muy bajo peso

al nacer de 27.8% de los casos.

- En México

Para Gomez My Danglot C.2" se hizo una revision de 6 afios en una
UCIN de la ciudad de México encontrando 31 nifios con DBP. La
incidencia fue del 1.7% del total de 1817 neonatos que requirieron
ventilacion mecanica, aunque el numero de casos fue similar para

ambos sexos: 16 hombres y 15 mujeres.

19 Aldo Balcari. Op. Clt. p. 216

20 Verénica Giubergia. Seguimiento Neumoldgico de los Nifios con
Displasia Broncopulmonar al alta de la utin. Primera Parte. Sociedad
Argentina De Pediatria, Buenos Aires, Noviembre, 2013; 111(2): 252.
Disponible En Http://Www.Dx.Doi.Org.Mx. Consultado el 19 De Marzo
de 2015.

21 Manuel Gémez y C. Danglot. Temas de actualidad sobre el recién
nacido. Ed. Distribuidora y editora Mexicana. México, 1997: 430.


http://www.dx.doi.org.mx/
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Para Gasque J.?? en lo concerniente a la incidencia de la DBP en el
Instituto Nacional de Perinatologia se encontré entre 1995 y 1997 una
incidencia en nifios de <1500 gramos al nacer fue de 11.9% y en los
de menos de 1000 gramos de 28% de los casos. Finalmente, para
Moreno, O.% la incidencia ha aumentado en los Ultimos afios por el
incremento de nacidos de <1500 gramos de peso y el aumento de la
supervivencia neonatal. Se reporta de 10 a 30% en prematuros <1500
gramos y hasta 50% en menores de 1000 gramos, lo que significa que

es inversamente proporcional a la edad gestacional.

2.1.4 Etiologia de la Displasia Broncopulmonar

- Elinicio

Para Ahued R.?* debe sospecharse e iniciar el método terapéutico
para displasia broncopulmonar, en todos los recién naciendo que entre

los 10 y 15 dias de vida que dependan de oxigeno y tengan

22 Joel Gasque. Displasia broncopulmonar. Mexicana de Pediatria,
México, febrero, 2010; 77(1): 33. Disponible en
http://www.medigraphic.org,mx. Consultado el 16 de marzo de 2015.
23 Olimpo Moreno. Enfermedad cronica pulmonar. Ed. Behrman.17 2
ed. Madrid, 2004: 581.

24 Roberto, Ahued. Prematurez: un enfoque perinatal. Ed. Editores
Mexicanos. México, 2004: 368.
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antecedentes y criterios aceptados para presentar Displasia

broncopulmonar.

La Displasia broncopulmonar aparece minutos u horas después del
nacimiento en el huésped susceptible, considerandose como un
proceso de lesion y reparacion del tejido pulmonar. Esto se debe quiza
al principio, por altas concentraciones de oxigeno, deficiencia de
antioxidante, con o sin barotrauma en las vias respiratorias bajas y en
las células del epitelio alveolar, con lo cual aumenta la permeabilidad
capilar y fuga de proteinas plasmaticas y liquido en los alvéolos y el

espacio intersticial.?®

Asi, en cuestion de horas o dias este edema obstaculiza la sustancia
tensoactiva presente y se acompana de la penetracion de
polimorfonucleares, macrofagos y otras células que liberan enzimas
proteoliticas que dafa todavia mas esas zonas, si no son detenidas en

su accion, por inhibidores de proteasas.?®

- En la transicion.

25 Manuel Gémez y C. Danglot. Op. Cit. p. 432
26 Id.
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En el lapso de dias o semanas el pulmon reacciona a este proceso
necrosante con intentos de regeneracién, y comienza a aparecer
nuevas células del epitelio alveolar, todo lo cual se acompafia de una
reaccion fibroproliferativa.?’” Este proceso continla con necrosis,
fibrosis y neoformacion de un medio edematoso, y al pasar las
primeras semanas, sera posible ya diferenciar a los lactantes cuyo
estado culminara en DBP de los que se recuperaran sin ella, por el
estudio del contenido del liquido de lavado bronquial.?® Entonces para
Gastelum, B.?° en la transicion, se produce rotura de las paredes

alveolares con cicatrizacion.

- En el destete del ventilador

Para favorecer el destete e necesario mantener el pH entre 7.25-7.30,
la Pa02, entre 55-70 mmHg, la PaCO2, entre 45-55 mmHg y SO2 de
90-95%, y una vez que se han establecido los patrones basales de la
ventilacion mecanica con PaCO2, entre 50-55 mmHg, se sugiere
detener el destete hasta que se estabilice un progresivo incremento de
peso. Los nifios pueden mantener PaCO2 dentro de un rango

aceptable, con respiracion espontanea y se pueden destetar para

27 Id

28 Manuel Gomez y C. Danglot. Opcit. 436 p.

29 Bernardo Gastelum y cols. Manual de neonatologia. Ed.
Panamericana. 42 edicion. México, 2002: 132 p.

30 Joel Gasque. Op. Cit. 31 p.



18

pasarlos a CPAP por via nasal, la que es una alternativa que favorece

la posibilidad de extubacién en estos neonatos con DBP. 3

Para Jasso, L.>?> en el crecimiento y los procesos anabolicos se
necesita oxigeno adecuado y estable. En neonatos y lactantes con
DBP la hipoxia durante la alimentacion y el suefo, pueden adquirir
mayor importancia con otro tipo de neumopatia cronica. Esto es
secundario a la disminucion de la capacidad residual funcional, y un
cierre mas extenso de las vias respiratorias que induce la
hipoventilacion. Para lograr un aporte estable de oxigeno, cuando el
paciente ya esta extubado, se puede lograr la ventilacion mediante
una camara cefélica, puntas nasales y en algunos casos, canulas

faringeas.

2.1.5 Sintomatologia de la Displasia broncopulmonar

- Cianosis

31 Id.
32 Luis Jasso. Neonatologia practica. Ed. EI Manual Moderno. 32 ed.
México, 1989: 289.
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Para Jiménez R.3® la cianosis se adquiere, cuando la piel presenta
tonos azulados, lo que quiere decir que los globulos rojos estan mal
oxigenados. La coloraciéon de la piel esta determinada por la cantidad
de pigmentos que posee y por el flujo sanguineo que circula a través
de ella. Entonces, la coloracion azul oscura de lengua, mucosa y piel,
debido al aumento de la cifra absoluta de hemoglobina reducida (Hbr)

por encima de 3 g/dl.3

- Hipertension arterial

Para Aguilar M. ° la presién arterial es la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de las arterias. Cada vez que el corazon late,
bombea sangre hacia las arterias. En ese momento su presion es mas
alta. A esto se le llama presion sistélica. Cuando el corazén esta en
reposo, entre un latido y otro, la presion sanguinea disminuye. A esto
se le llama la presion diastdlica. (Ver Anexo No. 1: Valores de

normales de presion arterial en neonatos)

33 Raul Jiménez. Neonatologia. Procedimientos diagnosticos y
terapéuticos. Ed. Spaxs. 22 ed. Barcelona, 1998: 74.

34 Frank Lopez. Op. Cit. p. 179

35 Maria Aguilar. Tratado de enfermeria infantil. Ed. EDIDE. 32 ed.
Madrid, 2003: 84.
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- Sibilancias.

Para Correa V y Cols.*® las sibilancias son un sonido sibilante y chillén
durante la respiracion, que ocurre cuando el aire se desplaza a través
de los conductos respiratorios. El sonido de las sibilancias es mas
evidente cuando se exhala, pero también se puede escuchar al

inhalar. 37

- Edema e hipertension pulmonar

Para Diaz M. ® el edema es una acumulacion anormal de liquido en
los alvéolos pulmonares que llevan a que se presente dificultad para
respirar. Al igual que otros tejidos, las condiciones hemodinamicas del
capilar pulmonar determinan que normalmente exista salida del liquido
de los capilares al intersticio, pero este liquido no se acumula debido a
que es removido por los linfaticos, con lo cual el tejido pulmonar
mantiene una cantidad optima de fluidos. La acumulacién excesiva de

liquido en el pulmdn se denomina edema pulmonar. 3°

36 Victor Correa y Cols. Fundamentos de pediatria. Ed. Corporacién
para investigaciones bioldgicas. Bogota, 1999: 205.

37 Id

38 Martha Diaz. Cuidados de enfermeria pediatrica. Ed. Sintesis. 32
edicion. Madrid, 2001: 346.

39 Id
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La hipertension pulmonar es una enfermedad pulmonar poco comun,
en la cual las arterias que llevan sangre del corazon a los pulmones se
vuelven mas angostas de lo normal, dificultando el flujo sanguineo
través de los vasos. Como resultado la presidn sanguinea en estas
arterias, llamadas arterias pulmonares, se eleva también la presion a

niveles mucho mas altos de los normales.*°

- Taquipnea

La taquipnea también es conocida como respiracion rapida y es
comun en personas que tiene enfisema, ya sea porque no estan
recibiendo suficiente oxigeno o porque estan tratando de soltar el
exceso de dioxido de carbono que se ha acumulado en la sangre
debido a la expulsion inadecuada del aire inhalado.*' La taquipnea se
asocia comunmente a la Disnea o dificultad respiratoria. Considerando
que la frecuencia respiratoria normal en los recién nacidos es entre 40-

60 por minuto, en la taquipnea, la frecuencia respiratoria es mayor.*?

40 Victor Correa y Cols. Op. Cot. p. 208
41 Martha Diaz. Op. Cot. p.348
42 Martha Diaz. Op. Cit. p. 349.
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- Taquicardia

Para Taeusch W y Cols # la taquicardia es un ritmo cardiaco rapido o
irregular, normalmente de entre 100 latidos por minuto y hasta 400
latidos por minuto. En un ritmo tan elevado que el corazén no puede
bombear eficazmente sangre con altos niveles de oxigeno al cuerpo.
De hecho, para Jiménez R.* la taquicardia puede ocurrir en las
camaras del corazén superiores (taquicardia auricular) o inferiores

(taquicardia ventricular).

- Hiperoxia e hipoxia.

La hiperoxia es el exceso de oxigeno o niveles mas altos de lo normal
en la presion parcial de oxigeno. Se refiere al exceso de oxigeno en
pulmones o tejidos corporales, que puede ser causada por la
inhalacion de aire u oxigeno a presiones mas altas que la presion
atmosférica normal.*®* Es por tanto, el estado que se presenta un
organismo sometido a un régimen respiratorio con exceso de

oxigeno.*

43 William Taeusch y Cols. Enfermedades del recién nacido. Ed.
Médica Panamericana. 62 ed. Buenos Aires, 1995: 553.

44 Raul Jiménez. Neonatologia. Procedimientos diagndsticos y
terapéuticos. Ed. Spaxs. 22 ed. Barcelona, 1998: 81.

45 Rosario Acufia. Op. Cit. p. 46.

46 Victor Corre y Cols. Op. Cit. p. 204
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Por el contrario, la hipoxia, se refiere a una disminucién en la cantidad
de oxigeno suministrado por la sangre a los o6rganos. Es una
consecuencia de la hipoxemia, que es la disminucion de la cantidad de
oxigeno trasportado por los glébulos rojos en la sangre. La

oxigenacion de los 6rganos y tejidos es entonces, insuficiente.*

- Hipercapnia

La hipercapnia es una condicion en la que hay demasiado dioxido de
carbono en la sangre y que es un producto gaseoso de metabolismo
del cuerpo expulsado normalmente a través de los pulmones.*® En la
hipercapnia hay una concentracion inusualmente alta de dioxido de
carbono (CO2) que es el producto de desecho de la respiracion en la
sangre.*® Es entonces un importante trastorno que consiste en el

aumento de la PaCO2 por sobre el limite normal de 45 mmHg.*°

- Estertores

47 Frank Lopez. Op. Cit. p. 246

48 José Cerani. Op. Clt. p. 371

49 Bernardo Gastelum y Cols. Op. Cit. p. 135
50 Olimpo Moreno. Op. CIt. p. 584
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Los estertores son ruidos chasqueantes, burbujeantes o estrepitosos
en el pulmon.® Los estertores para Slota M.°2 se escuchan mas
frecuentemente en las bases de los pulmones y son mas obvios
durante la inspiracion. Suelen estar presente en patologias como
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Neumonia, Hemorragia
pulmonar y Edema pulmonar. Asi, los estertores son los que se
generan cuando en cualquier parte de la via respiratoria, existe la

presencia de fluidos abundantes.>?

2.1.6 Diagnostico de Displasia Broncopulmonar

- Médico

Se establece el diagndstico de DBP en los recién nacidos que han
requerido oxigenoterapia durante al menos, 28 dias, y en los menores
de 32 semanas de gestacion.®* (Ver Anexo No. 2: Criterios
diagnosticos en Displasia broncopulmonar), el diagnostico debe ser
confirmado en los pacientes que persistan con dependencia de

oxigeno, manifestaciones de enfermedad pulmonar e imagen

51 Manuel Gémez y C. Danglot. Op. CIt. p. 584

52 Margaret Slota. Cuidados intensivos de enfermeria en el nifio. Ed.
Mc Graw-Hill. México, 2000: 109.

53 Verodnica Giubergia. Op. Cit. p. 168

54 José Cerani y Cols. Op. Cit. p. 373
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radiografica anormal a las 36 semanas de edad gestacional

corregida.®®

e Exploracién fisica

Normalmente la exploracion fisica pone de manifiesto la existencia de
DBP taquipnea, retracciones y estertores en la auscultacion.® De igual
forma, se puede observar distension abdominal y disminucion de la
peristasis secundario a ileo por hipoxia. También hay hepatomegalia
debida a insuficiencia cardiaca derecha o desplazamiento del higado

hacia abajo por hiperinsuflacion pulmonar.®’

Para Izquierdo 1.% cuando existe un obstaculo que se opone a la
penetracion de aire y por lo tanto, el pulmén no puede expandirse
libremente, se produce una depresion de partes blandas (hueco
epigastrico, espacios intercostales, fosa supraesternal y fosa supra e
inflaclaviculares) durante la inspiracion, por efecto de la presion

atmosférica ejercida sobre la superficie externa del torax.

55 Roberto Ahued. Op. Cit. p. 377

56 William Taeusch y Cols. Op. Cit. p. 555

57 Luis Jasso. Op. Cit. p. 292

58. Isabel Izquierdo. Displasia Broncopulmonar. Asociacién Espanola
de Pediatria, Madrid, febrero, 2005; 76(5): 218. Disponible en
Http://www.Aeped.Es. Consultado el 13 de marzo de 2015
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- De laboratorio

e (Gasometria arterial

El analisis de los gases en sangre arterial, muestra hipoxia e
hipercapnia con una compensacion metabdlica final de la acidosis
respiratoria.®® Ahora bien y dado que en ocasiones el pH y la PCO2
varian de los valores centrales, es recomendable la comparacion con
valores de una gasometria capilar. Es decir, si los valores de la
gasometria capilar son similares a los valores de la gasometria
arterial, y estos a su vez se encuentran estables, monitorizamos a los
pacientes dependientes del ventilador con pulsioximetria y uno o dos
analisis de gasometria arterial al dia. En cambio, para pacientes que
reciben oxigeno mediante canula nasal se obtiene examenes de
gasometria capilar con menos frecuencia.?®® De igual forma, en los
neonatos con DBP en algunos casos pueden tener acidosis,

hipoxemia, e hipercapnia con bicarbonato elevado. ¢

- De gabinete

¢ Radiografia de térax.

59 José Cerani y Cols. Op. Cit. p. 780
60 Joel Gasque. Op. Cit. p. 38
61 Id.
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La radiografia de torax ha jugado desde siempre un papel relevante en
el diagnoéstico de DBP. De hecho, la descripcidén y estatificacion de
Northway se basdé en patrones radiograficos. Sin embargo, la
descripcion original de hiperinsuflacion y presencia de quiste es cada
vez menos frecuente debido a las formas evolutivas de la actual
DBP.%2

La evolucion radiolégica en la DBP se agrupa en cuatro periodos, no
necesariamente relacionados con la evolucion clinica del paciente, por
lo que factible encontrar grados de afectaciéon radiografica grave
aunados a un cuadro clinico leve y a la inversa.®® (Ver Anexo No. 3:

Radiografias de los 4 estadios de la Displasia broncopulmonar).

2.1.7 Tratamiento de la displasia broncopulmonar.

- Médico

e Ventilacidon mecanica

62 Rosario Acuna. Op. Cit. p. 17
63 Manuel Gémez y C. Danglot. Op. Cit. p. 427
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Para Gonzales M.** el objetivo del manejo ventilatorio es
proporcionar un adecuado intercambio de gas con el minimo
barotrauma y limitar las presiones inspiratorias pico y la hiperinflacion.
Las estrategias que toleran menores concentraciones de O2 pueden
disminuir el barotrauma; sin embargo esto se debe considerar solo en
estadios iniciales de la DBP. Mas aun con frecuencias respiratorias
menores y en tiempos inspiratorios y espiratorios mas prolongados,
puede mejorar la distribucion de gas y disminuir el atrapamiento de
aire. La ventilacion con presion positiva se debe descontinuar tan

pronto como se es posible.

e Oxigenoterapia

La terapéutica con oxigeno esta encaminada al mantenimiento de una
adecuada oxigenacion para promover un crecimiento somatico y un
desarrollo neurolégico normal, y para prevenir el desarrollo de
enfermedad vascular pulmonar e hipertrofia de ventriculo derecho. Asi,
se conserva una PaO2 mayor de 55 mmHg y una saturacion de O2
entre 92-96%.%°

64 Marco Gonzalez. Displasia broncopulmonar. Ed. Mc Graw-Hill.
México, 2000: 133.
65 Rafael Manotas. Op. Cit. p. 216.
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- Farmacologico

e Broncodilatadores

Los episodios obstructivos agudos o el aumento crénico de la
resistencia pueden guardar relacion con un aumento del tono de las
vias respiratorias o con un broncoespasmo y pueden responder a un
tratamiento broncodilatadores. Los neonatos con una DBP en
desarrollo, pueden Dbeneficiarse de la administracion de
broncodilatadores en la segunda semana de vida.®® (Ver anexo No. 4:

Bronquios asmaticos y normales)

De hecho, los broncodilatadores son una sustancia que relaja y dilata
la musculatura de los bronquios y los bronquiolos. Esto logra un

aumento de flujo de aire hacia los pulmones.®’

a) Agonistas B adrenérgicos

La administracion Agonistas B adreneérgicos (ABA) nebulizados da

lugar a una disminucion de la resistencia pulmonar y un aumento de la

66 Jhon Cloherty y Cols. Op. Cit. p. 483
67 Bernardo Gastelum. Op. Cit. p. 135
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distensibilidad, aunque la taquicardia es el principal efecto adverso

que limita el tratamiento. 8

Los beta 2 bloqueadores adrenérgicos inhalados también se utilizan
todos diluidos en 1.5-2 ml de solucion salina normal. EI mas comun es
el Isoproterenol con 0.5-1.25 mg de solucion al 0.05 % cada 3-4 horas,
el Metaproterenol con 2-12.5 mg de solucion al 5% cada 6 horas y el
Salbutamol con 0.02-0.4 ml/kg de solucion al 0.5% cada 4-6 horas.
Algunos recomiendan el Cromoglicato de sodio con 20mg cada 6-8

horas.®°

e Corticoesteroides

Los corticoesteroides son drogas muy potentes. En dosis bajas de 5-
10 mg de Prednisona o equivalente, son dramaticamente efectivos en
aliviar los sintomas constitucionales de enfermedades del tejido
conectivo como: fiebre, decaimiento, rigidez, anemia, etc, serositis, y

sintomas musculo-esqueléticos.”®

68 Gastelum, B. Opcit. 135 p.
69 Rogelio Rodriguez. Op. Cit. p 185
70 Margaret Slota. Op. Cit. p. 109



31

En los ensayos clinicos iniciales, el tratamiento durante dos a tres
semanas con glucocorticoides, habitualmente Dexametasona, en
neonatos que seguian dependiendo del ventilador ha dado lugar a un
aumento de la distensibilidad dinamica, una disminucion de la
resistencia respiratoria, una disminucion de las necesidades de

oxigeno y una extubacion mas precoz.”

a) Dexametasona

La Dexametasona a sido el corticoesteroide sintético utilizado en la
prevencion y tratamiento de la DBP. Este actua aumentando la
sintesis de surfactante y de enzimas antioxidantes, estabiliza las
membranas celulares y lisosomicas, inhibe la sintesis de leucotrienos
y prostaglandinas, disminuye el reclutamiento de polimorfonucleares
en el pulmoén, disminuye el edema y aumenta la actividad f

adrenérgica.”?

e Diuréticos

71 Isabel izquierdo. Op. Cit. p. 334
72 Luis Jasso. Op. Cit. p. 82
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Los diuréticos son farmacos que estimulan la excrecion renal de agua
y electrolito, como consecuencia de su accién perturbadora sobre el
trasporte i6nico a lo largo de la nefrona. Esta interferencia puede
llevarse a cabo en uno a varios sitios del recorrido tubular. La accién
en un sitio mas proximal puede ser compensada a nivel mas distal o
desencadenar mecanismos compensadores que contrarresten la
accion inicial.” Asi, los diuréticos son utilizados en el tratamiento a un
largo plazo de edema pulmonar recurrente en pacientes con DBP, ya
que mejoran la mecanica pulmonar y disminuyen la filtracion de

liquidos en el espacio intersticial pulmonar.’

a) Furosemida

El Furosemida es un diurético que produce una diuresis copiosa y en
general, de corta duracion. Su sitio critico de accion es el segmento
diluyente medular y cortical y concretamente el epitelio de la porcion o
segmento grueso de la rama ascendente del asa de Henle, razén por

la cual frecuentemente son denominados diuréticos del ASA.”®

La dosis de Furosemida a 4mg/kg/dia en dias alternos durante 8

dias,mejora la mecanica pulmonar sin causar incremento en el

73 Victor Correa y Cols. Op. Cit. p. 210
74 Marco Gonzalez. Op. Cit. p. 134
75 Maria Aguilar. Op. Cit. p. 85
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volumen urinario, alteraciones electroliticas o pérdida renal de calcio,
aunque también puede ser eficaz en el tratamiento a largo plazo de

algunos pacientes con minimos efectos colaterales.”

b) Tiazida y Espironolactona.

La Tiazida y Espironolactona, son diuréticos con accion en los
segmentos distales del tubulo renal y tienen un efecto menos potente
que la Furosemida. Entre las potenciales complicaciones se han
descrito, hipovolemia, hiponatremia, hipokaliemia, hipocloremia,

hiperuricemia y alcalosis metabdlica, hiperfosfaturia e hipocalciuria.””

Para MINSAL "8 las dosis de Tiazida y Espironolactona, son variables
segun la edad gestacional y respuesta individual con 0.5-3
mg/kg/dosis, intentando distanciar las dosis hasta lograr 2mg/kg cada

48 horas, con lo que se obtiene los menores efectos colaterales.

76 Olimpo Moreno. Op. Cit. p. 583

77 Luis Jasso. Op. Cit. p. 296

78 Ministerio de Salud. Displasia broncopulmonar del prematuro.
Gobierno de Chile Ministerio de salud, Santiago de Chile, Agosto,
2009; 5(42): 35. Disponible en http://www.saludpublica.com.mx.
Consultado el 12 de marzo de 2015.
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e Vitaminas

a) Vitamina A

La vitamina A se utiliza en el tratamiento de pacientes con DBP, con
una disminucion de la incidencia de cerca de 50%. La vitamina A es
esencial para el desarrollo del epitelio retiniano pigmentado, lo que
favorece la organizacion y diferenciacion de diferentes poblaciones de
células epiteliales. Sin embargo, estudios recientes no comprueban su

utilidad.”

b) Vitamina E

Es pacientes con sindrome de dificultad respiratoria hay deficiencia de
vitamina E; su correccion disminuye la incidencia y la gravedad de la
hemolisis. Ademas, la vitamina E disminuye la toxicidad de los de los
oxidantes, a pesar de que los suplementos de vitamina E, no

previenen la DBP®°

79 Marco Gonzales. Op. Cit. p. 135
80 Id.
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3. INTERVENCIONES DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA EN NEONATOS CON DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

3.1 EN LA PREVENCION

- Llevar un control prenatal.

Para Sanchez A.#' el control prenatal es el conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos y periddicos, destinados a la prevencion,
diagnostico y tratamiento de los factores que puedan condicionar

morbilidad materna y perinatal.

Por ello, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe llevar el
control prenatal de la embarazada, ya que mediante este control se
programan las vistitas, las cuales ayudaran a identificar cuales son los
factores de riesgo que presenta la madre en su entorno y que puedan
llevar a que tenga un parto pretérmino. De igual manera ayudara para
brinda consejos a la madre a cerca de los cuidados que debe tener

durante el embarazo e informar las consecuencias que puede llevar el

81 Alejandra Sanchez. Control prenatal en Obstetricia. Ed
Publicaciones técnicas mediterraneo. 2% ed. Santiago de Chile, 1998:
159.
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no tener los cuidados necesarios. Ademas las consultas prenatales

permiten vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.

- Administrar corticoesteroides prenatales

El tratamiento corticoide reduce la incidencia del Sindrome de Distres
respiratorio por varios mecanismos. Por un lado, inducen cambios en
la arquitectura del pulmén incrementando el volumen y la compliancia
del pulmén y por otro lado, aumenta la produccidon de surfactante en
los alvéolos mediante la produccion de enzimas que responden a los

receptores de glucocorticoides.??

Entonces, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia administrar
corticoesteroides a los neonatos con DBP, verificando que sea la dosis
adecuada, ya que mediante la administracion de corticoesteroides, se
induce la maduracién pulmonar y por ende, se reduce la posibilidad de
que el neonato pretérmino presente dificultad respiratoria al nacer y se
tenga que brindar ventilacion mecanica, ya que, la ventilacion
mecanica es la causa mas frecuente de que se desarrolle la Displasia

broncopulmonar.

82 Roberto Ahued. Op. Cit. p. 381
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3.2 EN LA ATENCION

- Brindar posicién de semifowler

Las posiciones corporales se emplean para facilitar la exploracion del
paciente, su tratamiento, la prevencion de lesiones consecutivas a la
inmovilidad, y su comodidad cuando esta encamado. Para cada
posicion, segun el objetivo, se adoptaran diferentes medidas, como la
colocacion de accesorios para mejorar la posicion. (Ver Apéndice No.

1: posicion de semifowler).83

Por ello, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe brindar la
posicion adecuada al neonato, ya que con esta posicion se favorece la
permeabilidad de la via aérea, y a la vez esta posicion es la mas
adecuada para realizar la aspiracion de secreciones. Entonces, el
brindar una posicion adecuada, ayudara ademas a evitar que se
formen Ulceras por presion, mediante el cambio de posturas al

neonato.

83 Raul Jiménez. Op. Cit. p. 81
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- Valorar respiracion

Los recién nacidos pretérmino no son capaces de mantener una
adecuada respiracion. Esto se debe a la inmadurez pulmonar, la falta
de respuesta del sistema nervioso y de algunos sistemas enzimaticos
especificos lo que hace que se produzcan con frecuencia problemas

respiratorios.?

Por lo anterior, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe valorar
y vigilar constantemente que la respiracion del neonato se mantenga
dentro de los parametros normales, ademas de vigilar que no se
presenten signos de alarma, como son: apnea, taquipnea o cianosis,
los cuales indican que no se esta llevando a cabo una buena
ventilacion. Se puede realizar una valoracién mas precisa utilizando la
escala de Silverman. (Ver anexo No. 5: Escala de Silverman en

neonatos)

- Aspirar secreciones

Para mantener limpias las vias aéreas, la aspiracion de secreciones es

un procedimiento efectivo cuando el paciente no puede expectorar las

84 Martha, Diaz. Op. Cit. p. 341
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secreciones, ya sea a nivel nasotraqueal y orotraqueal, o bien la

aspiracion traqueal en pacientes con via aérea artificial.8°

Por lo anterior, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe realizar
la aspiracion de secreciones, ya que mediante este procedimiento se
ayuda a que el neonato mantenga permeable la via aérea. Ahora bien,
dado que la Displasia broncopulmonar provoca que haya presencia de
secreciones bronquiales, se debe valorar en qué momento se debe
realizar y cuando se esta obstruyendo la via aérea, por exceso de

secreciones

- Realizar fisioterapia respiratoria

Para Villalonga R.%¢ |a fisioterapia respiratoria es un método aceptado
para aumentar los volumenes pulmonares y la limpieza de las
secreciones. La fisioterapia toracica en los cuidados criticos incluye el
drenaje postural, la percusion de la pared toracica y vibracion de la

pared toracica.

85 Luis Jasso. Op. Cit. p. 298.
86 Renato Villalonga. Anestesia para cirugia pediatrica en respiracion
y torax. Ed. Ergon. 22 ed. Madrid, 2007: 98.



40

Por ella la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe realizar la
fisioterapia, ya que mediante este mecanismo, se facilita Ila
movilizacion de secreciones, puesto que colocando el térax del
neonato en diferentes posiciones, las secreciones drenan desde
distintos segmentos pulmonares hacia los bronquios mayores. La
percusion por otro lado, ayudara a despegar los tapones mucosos.
Esto se hace con una serie de golpes suaves con la mano ahuecada

sobre el torax del neonato.

- Realizar lavado de manos

Para Godoy R.%" el lavado de manos con jabon es una de las maneras
mas efectivas y econdmicas de prevenir enfermedades diarreicas y
respiratorias que son responsables de muchas muertes infantiles en
todo el mundo. De hecho, las manos estan en contacto con
innumerable cantidad de objetos y personas, y también con gérmenes
que pueden ser perjudiciales para la salud. Cuando una persona no se
lava las manos con jabon puede trasmitir bacterias, virus y parasitos,
ya sea por contacto directo, o indirectamente. 8 (Ver Apéndice no. 3:

Técnica de lavado de manos)

87 Rafael Godoy. Atencion al recién nacido pretérmino. Ed. Mc Graw-
Hill. Caracas, 2002: 255.

88 Id.
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Por lo anterior, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe realizar
el lavado de manos antes de tener contacto con el neonato, ya que al
estar en contacto con otros neonatos o con el mismo ambiente
hospitalario, puede llevar bacterias, que pueda hacer que la salud del
neonato se complique. Ademas la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia debe educar a los familiares de como se realiza este
procedimiento, ya que ellos también estaran en contacto

frecuentemente con el neonato.

- Alentar a la madre a alimentar al neonato con leche

materna extraida.

La leche materna es, sin duda el mejor alimento que existe; es el mas
equilibrado y contiene todos los nutrientes necesarios para el correcto
desarrollo del recién nacido. Ademas, la leche materna también tiene
beneficios para el sistema inmunolégico y la salud del neonato, a largo
plazo.®® Asi, el calostro contiene una sustancia llamada
inmunoglobulina A secretora, la cual forma una capa protectora sobre
las membranas mucosas en los intestinos, nariz y garganta del recién
nacido, precisamente las partes mas susceptibles a virus, bacterias e

infecciones.?®

89 Victor Correa y Cols. Op. Cit. p. 208.
90 Id.
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Por lo tanto, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe informar a
la madre acerca de los beneficios de la lactancia materna, tanto para
la madre como para el neonato. Asimismo, la Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia debe explicar la técnica de extraccién de
leche, el como y el cuanto tiempo se puede refrigerar, con el fin de
brindar al neonato la leche materna en lugar de férmula ya que esta,
en la mayoria de los casos, provoca estrefiimiento y por el contrario, la
leche materna es de facil digestion y presenta muchos beneficios para

el neonato.

- Implementar la técnica de Mama Canguro.

La técnica Mama Canguro, es un procedimiento para el cuidado del
recién nacido por parte de la familia desde el momento mismo del
nacimiento. Como su nombre lo sugiere, esta técnica consiste en
mantener al recién nacido en contacto piel con piel con la madre, el
padre u otro familiar, el mayor tiempo posible, incluso las veinticuatro
horas del dia, principalmente durante los dias subsiguientes de su
nacimiento, lo que le proporciona calor, amor, estimulos positivos y

alimentacion natural.®’

91 Rafael Manotas. Op. Cit. p. 216
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Entonces, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe explicar a la
madre en qué consiste la técnica de mama canguro y fomentar a que
se realice el apego piel con piel mientras la madre se encuentra con el
neonato. Por otro lado, mientras el neonato se encuentra con bajo
peso no se implementara la técnica de succion que marca la técnica
Mama Canguro, ya que esto puede causar que el neonato pierda
peso. Sin embargo, el apego madre-hijo que no tiene ninguna otra
contraindicacion, ayudara que la salud del neonato mejore mas

rapido. (Ver Apéndice No. 4: Técnica “mama canguro”).

- Mantener la termorregulacion adecuada

El recién nacido pretérmino es particularmente susceptible a la
hipotermia, debido a la elevada relacién entre la superficie corporal y

peso, bajos depdsitos de grasa y escaso glucogeno.®?

Por ello, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe corroborar
que el neonato reciba el calor necesario para mantenerlo eutérmico.
Hay que recordar que existen cuatro formas por las que el neonato
puede perder calor: radiacion, conduccion, conveccion y evaporacion,
por lo que hay que tomar la temperatura cada cuatro horas y poner

lamparas de calor en caso de ser necesario. Ahora, si el neonato se

9 Maria Aguilar. Op. Cit. p. 88.
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encuentra en incubadora se debe verificar que ésta se encuentre con

la temperatura adecuada, o bien mantener al neonato bien cubierto.

- Brindar alimentacion por sonda orogastrica

La colocacién de sonda orogastrica es preferible, ya que el recién
nacido respira fundamentalmente por la nariz y la presencia de una
sonda nasal interviene con el paso de aire.®® Por ello, todo nifio
pretérmino debe ser alimentado a través de una sonda porque tienen
pobre reflejo de succion y deglucion. Ademas, se les debe ahorrar al

maximo, sus energias para la ganancia de peso.%*

Por lo anterior, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
proporcionara la alimentacion al neonato a través de sonda orogastrica
realizando adecuadamente la técnica y verificando en cada toma si

existen residuo gastrico.

- Llevar un control estricto de liquidos

93 Martha Diaz. Op. Cit. p. 378.
94 Id
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Comparando en los recién nacidos a término, los recién nacidos
pretérmino tienen una mayor proporcion de liquidos en el
compartimiento extracelular. Ademas, tiene una mayor proporcion de
peso total constituido por agua. Asi, en los primeros dias de vida, la
diuresis puede acarrear una pérdida del 10 al 20% del peso, la cual
puede exacerbarse en forma iatrogénica.®®> Estos nifios tienen
comprometida la funcion renal debido a una disminucidn de la tasa de
filtracion glomerular, reabsorcion de bicarbonato, secrecion de potasio

y otros iones.%

Entonces, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe realizar el
control de liquidos mediante la cuantificacion de la orina y el registro
de los liquidos que se le ingresan al neonato. Esto ayudara a
mantener un control acerca de la ganancia y peérdida de peso del
neonato, y ademas permite observar que no haya una desnutricion

debido a la excesiva perdida de liquidos, por los diuréticos.

- Medir perimetro abdominal

El vaciamiento gastrico es lento en el recién nacido pretérmino, porque

la motilidad intestinal es lenta, debido a inmadurez muscular de las

95 Margaret Slota. Op. Cit. p. 112
96 Id
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paredes intestinales, a la peristalsis incoordinada y a la disminucién de

las hormonas y enzimas gastrointestinales.®’

Entonces, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe medir el
perimetro abdominal del neonato antes de cada toma de leche y
anotar cada medida, con el fin de observar si el abdomen se encuentra
distendido. Asimismo, se debe verificar si el neonato ha evacuado. En
caso de que se encuentre distendido por estreiimiento, se pueden
realizar masajes abdominales para estimular al neonato y que este
pueda evacuar. Como ultimo recurso para lograr la evacuacion, se

empleara el uso de supositorios.

- Cuidar los aspectos éticos del Neonato

Para Beebe J. % Es necesario dar atencion médica a los que estén en
peligro, debe atendérseles sin tomar en cuenta cual sea su estado,
nivel social, carga que presente para su familia o para la sociedad,
(coeficiente intelectual, relaciones, etc.) o cualquier dolor o sufrimiento
que pueda padecer, cuando se trate de decidir si debe darse o no un
tratamiento, sera necesario basarse en si el mismo es benéfico para el

recién nacido o no lo es. Walters llama a esto principio de igualdad

97 Frank Castro. Op. Cit. p. 250
98 Joyce, Beebe. Etica en enfermeria. Ed. El Manual Moderno.
México, 2000: 155.
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formal, no se especifica cual es el tratamiento que debe darsele, sélo

dice que ha de ser igual. *°

Por lo anterior, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe brindar
los cuidados necesarios a los Neonatos con igualdad. Ademas, como
lo marca el Codigo Deontoldgico cada procedimiento que se realice
debe ser bajo las normas establecidas, teniendo siempre el
conocimiento teorico, ya que esto nos ayudara a que no se cometan

iatrogenias que pongan en riesgo la salud del neonato.

3.3 LA REHABILITACION

- Asegurar examenes de seguimiento oftalmico.

La retinopatia del prematuro es una anomalia del desarrollo de la
retina y del vitreo que ocurre en niflos prematuros. Se debe a una
angiogénesis anormal, en la que los vasos sanguineos retinianos
dejan de crecer y desarrollarse normalmente en recién nacidos
prematuros, lo que a veces conduce a trastornos visuales graves y

ceguera.’®

99 Id.
100 Maria Aguila. Op. Cit. p. 88
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Por lo tanto, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe verificar
que los padres del neonato tengal as citas correspondientes para dar
seguimiento a la patologia del neonato y evitar que se desarrollen
otras complicaciones realizando los estudios necesarios. De igual
forma, se debe informar al familiar acerca de donde se van a realizar
los tramites y que documentos se deben presentar, para obtener la

cita en la consulta externa, lo antes posible.

- Discutir con los padres los planes de cuidados caseros

El neonato y sus padres se integraran precozmente permitiendo la
participacion progresiva a los cuidados del nifo, hasta que pueda
asumir en forma completa la atencion en el momento del alta.
Reforzando los aspectos sobre el cuidado de RN, hay que ensefar a
los padres mediante la educacion individual en el transcurso de la
hospitalizacion, con el fin de garantizar la continuidad de los cuidados

del nifio en el hogar.™"

Entonces, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe aclarar las
dudas surgidas en los padres antes del alta del neonato. Ademas, se

les debe informar acerca de los cuidados que debe seguir en casa,

101 Bernardo Gastelum. Op. Cit. p. 134.



49

preparandolos psicoldégicamente a que el estilo de vida con un neonato
sera diferente y que deben tener cuidados especiales, ya que puede
que el neonato dependa totalmente del oxigeno. Por ello, se les debe
explicar ampliamente a los padres todo lo relacionado con los

cuidados al neonato.

- Alentar a los padres a que participen en los cuidados del

neonato.

Cuando ocurre la separacion del binomio madre-hijo hay interferencia
en el periodo de apego, lo que afectara a la futura relacién madre-hijo.
De alli la importancia de guiar a los padres para que resuman la
relacion con su hijo y ayudarlos a pasar por este periodo estresante de
la hospitalizacion.'®®> De esta manera, los padres son participes
activos desde la admision hasta el alta para que haya una interaccion
verdadera y duradera de la familia. También es importante conocer los
mecanismos involucrados en el establecimiento del vinculo materno y
el apego de los padres con el hijo, para proporcionar un ambiente que
incentive y apoye la interaccion de los padres en el cuidado y la

recuperacion de su hijo."%

102 Victor Correa. Op. Cit. p. 209
103 Id.
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Asi, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe alentar a los
padres a que participen en los cuidados brindados al neonato,
ensefiandoles poco a poco como deben hacer la cosas y explicarles
que el apego con su hijo ayudara para la rehabilitacion del nifio(a).
También, se debe informar que lean mas sobre la patologia de
neonato, para que sepan que cuidados son mas importantes y no

tengan miedo al realizarlos.

- Ensenar a los padres a reconocer signos de alarma.

Se consideran pausas de apnea todo episodio de ausencia de flujo
respiratorio de duracién superior a 15 segundos en un neonato a
término y superior a 20 segundo en un prematuro,
independientemente de la repercusion clinica que presente, y también
los episodios de ausencia de flujo en la via aérea de menor duracion
que se acompana de repercusion hemodinamica (bradicardia) y/o
hipoxemia. Por ello, se debe diferenciar de la respiracion periddica,
que es un patron respiratorio sin significado patolégico frecuente en
recien nacidos pretérmino, ya que estan caracterizados por
movimientos respiratorios normarles, seguidos de periodos de apnea
de 5 a 10 segundos, durante los cuales no se producen cambios

significativos en la frecuencia cardiaca ni en la oxigenacion. %

104 Margaret Slota. Op, Cit. p. 110.
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Entonces, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe orientar a
los padres acerca de cuales son los signos de alarma y como
identificarlos, asi como que se debe hacer en caso de que su hijo,
presente alguno. En los neonatos con displasia pulmonar, el signo
mas comun cuando no se presenta una buena ventilacion es la apnea.
Asimismo, se les debe indicar a donde deben acudir en caso de

presentar alguno de estos sintomas de alarma.
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4. METODOLOGIA

4.1 VARIABLES E INDICADORES

4.1.1 Dependiente: intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y

Obstetricia en neonatos con Displasia broncopulmonar.

- En la prevencion

e Llevar un Control prenatal

¢ Administrar corticoesteroides prenatales

- Enla atencion

e Brindar posicién de semifowler

¢ Vigilar respiracion

e Aspirar secreciones

o Realizar fisioterapia respiratoria

e Realizar lavado de manos

e Alentar a la madre a alimentar al neonato con leche
materna extraida

e Implementar técnica de Mama Canguro

¢ Mantener termorregulacion

e Alimentar por sonda orogastrica

e Llevar un Control estricto de liquidos

e Medir perimetro abdominal
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Cuidar los aspectos éticos del neonato.

- En la rehabilitacion

Asegurar examenes de seguimiento

Discutir planes para los cuidados caseros con los
padres

Alentar a los padres a que participen en los cuidados
al neonato

Ensefar a los padres a reconocer signos de alarma

4.1.2 Definicion operacional: DISPLASIA BRONCOPULMONAR

- Concepto de Displasia

La displasia es una palabra del griego que alude en biologia a una mal

formacion, ya sea de un organo o de una célula. Se advierte que

estas células epiteliales resultan diferenciadas del resto y atipicas en

cuanto a su tamafo, forma o agrupacion.

- Concepto de Displasia broncopulmonar.
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La Displasia broncopulmonar se describe en la actualidad como una
neumopatia crénica que afecta principalmente a neonatos prematuros
y que muestran dependencia de oxigeno a los 28 dias de nacidos.
También ocurre en neonatos que fueron tratados con ventilacion
mecanica y que tiene cambios caracteristicos en la radiografia de

torax.

- Epidemiologia de la Displasia broncopulmonar

En Estados Unidos de América (EUA), se presenta la Displasia
broncopulmonar en prematuros con bajo peso de entre 500 y 1500
gramos se han publicado incidencias tan variables que oscilan entre 3
y 43%, y en 16 Unidades Neonatales de Sudamérica, todavia se
presenta la Displasia broncopulmonar en recién nacidos de muy bajo
peso, que varia entre 8.6 y 44.6%. De igual forma, se hizo una revision
de 6 afios en una UCIN de la ciudad de México, encontrandose una
incidencia de 1.7%, del total con 1.817 neonatos que requirieron

ventilacidon mecanica.

- Etiologia de la Displasia broncopulmonar

Con todos los estudios realizados sobre Displasia broncopulmonar

hasta la actualidad, se ha demostrado que la etiologia de esta
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padecimiento es multifactorial. Se refieren como principales factores
de riesgo los siguientes: peso bajo, edad gestacional corta, exposicion
a concentraciones altas de oxigeno, hiperoxia, ventilacibn mecanica
agresiva y barotrauma. Ademas, la persistencia del conducto arterioso,
deficiencia de antioxidantes, infeccién e inflamacion de vias aéreas,
alteracién de la funcion cardiovascular, el uso temprano de liquido

intravenoso y desnutricion.

- Sintomatologia de la Displasia broncopulmonar

Los signos y sintomas de Ila Displasia broncopulmonar son:
alteraciones de la via aérea superior con estridor, granulomas de
cuerdas bucales, malasia de la via aérea, sibilancias, presencia de
tirajes subcostales y deformidades de la caja toracica. Ademas, se
presentan: signos clinicos de hipertension pulmonar, falla cardiaca,
alteraciones neuroldgicas, trastorno de la deglucion, hipertension

pulmonar y pobre ganancia de peso.

- Diagndstico de la Displasia broncopulmonar

Se establece el diagndstico de DBP en los recién nacidos que han
requerido oxigenoterapia durante al menos, 28 dias, y en los menores

de 32 semanas de gestacion. el diagndstico debe ser confirmado en
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los pacientes que persistan con dependencia de oxigeno,
manifestaciones de enfermedad pulmonar e imagen radiografica
anormal a las 36 semanas de edad gestacional corregida. Para un
adecuado diagnostico se requiere de exploracion fisica, tomar

gasometria arterial y capilar, y radiografia de térax.

- Tratamiento de la Displasia broncopulmonar

El tratamiento de la Displasia broncopulmonar consiste en la utilizacion
de farmacos como: broncodilatadores, corticoesteroides, diuréticos,

vitaminas, trasfusiones, nutricion adecuada vy terapia respiratoria.

- Intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia

en neonatos con Displasia broncopulmonar

Los cuidados que brindan las Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia,
se realizan en tres momentos: en la prevencion, la atencion y la

rehabilitacion.

En la prevencion de la displasia broncopulmonar en los neonatos, las
intervenciones de enfermeria son: llevar control prenatal de la madre y

administrar corticoesteroides prenatales.
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En la atencién los cuidados son: brindar posicion de semifowler,
valorar respiracidn, aspirar secreciones, administrar oxigeno
suplementario, realizar fisioterapia gentil, realizar lavado de manos y
alentar a la madre a alimentar al neonato con leche materna extraida.
Ademas, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia, debe implementar
la técnica de Mama Canguro, mantener la termorregulacién, alimentar
al neonato por sonda orogastrica, realizar un control estricto de
liquidos, pesarlo diario, medir el perimetro abdominal y cuidar los

aspectos éticos del neonato.

En la rehabilitacion, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe:
asegurar examenes de seguimiento, discutir planes para los cuidados
caseros con los padres, alentar a los padres a que participen en los
cuidados al neonato y ensefar a los padres signos de alarma que

puedan presentar los neonatos.
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4.1.3 Modelo de relacion de la influencia de la variable

En la prevencion

e Llevar un Control prenatal
o Administrar corticoesteroides prenatales

En la atencién

e Brindar posicién de semifowler
e Vigilar respiracion
e Aspirar secreciones

o Realizar fisioterapia respiratoria INTERVENCIONES

e Realizar lavado de manos

e Alentar a la madre a alimentar al neonato con leche LA LICENCIADA EN
materna extraida EN FERMERiA Y

¢ Implementar técnica de Mama Canguro OBSTETRICIA EN

e Mantener termorregulacion

e Alimentar por sonda orogastrica NEONATOS CON

e Llevar un control estricto de liquidos DISPLASIA

e Medir perimetro abdominal BRONCOPULMONAR

e Cuidar los aspectos éticos del neonato

En la rehabilitacion

o Asegurar examenes de seguimiento

e Discutir planes para los cuidados caseros con los
padres

o Alentar a los padres a que participen en los cuidados
al neonato

o Ensenar a los padres signos de alarma
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4.2 TIPO Y DISENO

4.2.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza es diagnostica,

descriptiva, analitica y trasversal.

Es diagndstica porque se pretende realizar un diagndstico situacional
de la variable Intervenciones de la Licenciada en Enfermeria vy
Obstetricia en neonatos con Displasia broncopulmonar, a fin de
proponer esta atencion con todos los neonatos con esta patologia, en

el Instituto Nacional de Pediatria.

Es descriptiva porque para estudiar esta variable, intervenciones de la
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia en neonatos con Displasia
broncopulmonar, ha sido necesario descomponerla en sus indicadores
basicos: atencion preventiva, atencion durante el padecimiento y

atencion en la rehabilitacion, posterior al padecimiento.



60

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir en los meses de marzo, abril y mayo
de 2015.

4.2.2 Diseno.

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo

los siguientes aspectos:

- Asistencia de un Seminario taller de Elaboracion de Tesinas en
las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria vy

obstetricia.
- Busqueda de un problema de investigacion de Enfermeria

relacionado con los Neonatos en estado critico.

- Seguimiento del modelo de la Dra. Lasty Balseiro A. en cada uno

de los pasos para la culminacion de la Tesina.

- Elaboracion de los objetivos de la Tesina, asi como el Marco

tedrico conceptual y referencial.
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- Asistencia a la biblioteca para elaborar el Marco tedrico
conceptual y referencial de las intervenciones de la Licenciada
en Enfermeria y Obstetricia en neonatos con Displasia

broncopulmonar.

4.3 TECNICAS DE INVESTIGACION

4.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anoto el
Marco tedrico referencial de tal forma que con las fichas fue posible
clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las vivencias
propias de las intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y

Obstetricia, a los neonatos con Displasia broncopulmonar.

4.3.2 Observaciones

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion

que tiene la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia, en la atencién a
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los neonatos con Displasia broncopulmonar, en el Instituto Nacional de

Pediatria.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de ésta Tesina al poder analizar las
intervenciones de la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia en
neonatos con Displasia broncopulmonar. Se pudo demostrar la
importante participacion que tiene la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia en la prevencion, en la atencion y en la rehabilitacion de los
neonatos con Displasia broncopulmonar. A continuacion se dara a
conocer las cuatro areas basicas de intervencion de la Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia en la atencion de los neonatos con Displasia
broncopulmonar. Por ejemplo, en servicios, en docencia, en la

administracion y en la investigacion, como a continuacion se explica.

- En servicios

En materia de servicios la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe
atender la prevencion, la atencion y la rehabilitacidn. En la prevencion
la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe llevar un control
prenatal, para asi, poder identificar los sintomas iniciales de probable
parto pretérmino y orientar a la mujer embarazada a que cambie su

rutina diaria y que tenga reposo en cama. Asi mismo se deben
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administrar corticoesteroides prenatal, para ayudar a la maduracion

pulmonar del neonato.

En la atencion, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe brindar
al neonato posicién de semifowler para mejorar la respiracion. Ademas
de vigilar la respiracion, aspirar secreciones, realizar fisioterapia
respiratoria para mejorar la permeabilidad de la vida aérea. De igual
forma, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe alentar a la
madre a alimentar al neonato con leche materna exprimida e
implementar la técnica Mama Canguro, puesto que el apego materno
ayudara en la recuperacion del neonato. Asi mismo, la Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia debe mantener la termorregulacion
adecuada, alimentar por sonda orogastrica, llevar un control estricto de
liquidos y medir perimetro abdominal, para evitar futuras

complicaciones.

En la rehabilitacién, la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe
asegurar los examenes de seguimiento del neonato. Por otro lado, la
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe discutir planes de
cuidado caseros con los padres, para aclarar las posibles dudas que
surjan sobre los cuidados que deben de brindarle al neonato en casa.
Ademas de alentar a los padres a que participen en los cuidados

neonatales y ensefnarles a reconocer signos de alarma.
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- En la docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia incluyen la ensefanza y el aprendizaje a los
padres del neonato. Para ello, la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia debe explicar a los padres del neonato el requerimiento de
oxigeno suplementario y como ieste es importante para la
rehabilitacion del neonato en casa para. La explicacion comprende
hacer unos dibujos de la anatomia pulmonar y debe explicarles la
utilizacion de los farmacos y porqué debe tomarse a la hora, la dosis y

la via correcta, ya que estas actuan directamente en los pulmones.

- En la administracion

La Licenciada en Enfermeria y Obstetricia ha recibido durante la
carrera de enfermeria, ensefanzas en la administracion de los
servicios, por lo que esta capacitada para planear, organizar, dirigir y
controlar los cuidados. Por ello, es necesario que la Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia con base en la valoracion que ella misma
realice al neonato, debe planear los cuidados teniendo como meta
principal minimizar las molestias del neonato y asegurar su pronta
recuperacion. Los cuidados especializados también deberan evaluar

esta atencion y retroalimentar y corregir todas las desviaciones de la
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actuacion profesional, para lograr una evaluacion positiva del neonato

y su pronta recuperacion.

- En lainvestigacion

El aspecto de la investigacidn permite a la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia hacer proyectos de investigacion, disefios de investigacion
y protocolos, derivados de la actividad profesional que la Licenciada
en Enfermeria y Obstetricia realiza. De igual forma, la Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia en materia de investigacion debe realizar
proyectos de investigacidon que monitoreen al neonato y su familia con
estudios sobre Displasia broncopulmonar, las complicaciones que
tiene esta patologia, asi como los diagndsticos de enfermeria y el
riesgo que tiene este tipo de pacientes y los planes de atencion. Estas
son tematicas que la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe

analizar en sus investigaciones, en beneficio a los neonatos.

5.2 RECOMENDACIONES

- Realizar carteles para dar platicas del control prenatal a las
embarazadas, en las cuales se aborden las dudas principales que

surgen en el embarazo.
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Administrar corticoesteroides entre la semana 24 y 34 de gestacion
a la embarazada, ya que es en este periodo cuando hay evidencia
de la disminucion de sindrome de distrés respiratorio, enteritis

necrotizante y hemorragia intraventricular.

Cambiar por lo menos cada dos horas de postura a los neonatos
con el fin de que no se hagan ulceras por presion. Esto ayudara

ademas, a que el neonato no tenga contracturas musculares

Monitorizar al neonato en todo momento con ayuda del oximetro
para vigilar que el neonato este llevando a cabo una adecuada
ventilacion, ya que el monitor permite observar como esta saturando

el neonato.

Conectar el oximetro del monitor en el pie del neonato para que no
se mueva de lugar el oximetro, y no se pierda la monitorizacion, ya
que si lo colocamos en la mano, con los movimientos del neonato,

es facil que se desconecte el oximetro.

Introducir la sonda para la aspiracidn de secreciones sin aspirar y
suavemente, y para cuando se note resistencia, suele indicar que la
punta de la sonda ha llegado a la bifurcacién traqueal. Para evitar
lesiones en la mucosa de la misma, antes de empezar a aspirar se

debe extraer la sonda 1 o 2 cm. Durante la aspiracion la sonda se
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debe extraer con un movimiento suave, continuo y giratorio y
aplicando la aspiracién de forma intermitente, pues si la aspiracion
continua mientras se extrae la sonda, se puede dafar la mucosa

traqueal.

Vigilar en todo momento la saturacion de oxigeno del neonato
durante la aspiracion, ya que es muy comun que durante la
aspiracion desaturen muy rapidamente y en caso de que esto se
suceda, se debe hiperinsuflar rapidamente para que el neonato se

recupere y vuelva a respirar normalmente.

Realizar la fisioterapia respiratoria en el neonato por lo menos una
vez al dia después del bafo sobre la cuna de calor radiante, ya que
esto nos ayudara a que el neonato no pierda calor y se pueda

realizar sin complicaciones la terapia respiratoria.

Realizar el lavado de manos como los marca la norma. Por ejemplo,
si es con jabon, este durara de 25 a 30 segundos. Por otro, lado si
se realiza con alcohol gel éste durara de 30 a 60 segundos, ademas

de realizar el lavado de manos en los cinco momentos indicados.
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Educar a los padres acerca de como realizar el lavado de manos, ya
que ellos seran los que estaran mas frecuentemente en contacto
con el neonato, y esto puede causar que le tramitan al neonato virus

o bacterias que compliques su estado de salud.

Informar a la madre que para obtener una mejor extraccion de leche,
debe realizarse masajes antes de empezar con la extraccion, ya que

esto estimulara las mamas y sera mas facil extraer la leche.

Realizar la técnica de Mama Canguro por lo menos una vez al dia,
ya que esto ayudara a que la rehabilitacion del neonato sea mas
rapida, dado que el contacto, piel con piel ayuda a que el neonato

sienta el amor y carifio de la madre.

Colocar a los recién nacidos prematuros menores de 30 semanas
de edad gestacional y/o con peso menor de 1500 gramos en

incubadoras, durante los primeros 21 dias de vida.

Tomar la temperatura del neonato por lo menos cada 3 horas
colocando el termometro debajo de la axila para obtener una
temperatura mas precisa, y en caso de que se encuentre
hipotérmico, cubrirlo con una cobija gruesa y la cabeza, con un

gorro.
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Colocar la sonda orogastrica de un intento para no lesionar la
traquea del neonato usando una sonda de 5 Fz, ya que esta sonda
es la mas delgada lo que ayudara a que sea mas facil para el

neonato tragarla.

Aspirar con una jeringa antes de comenzar con la alimentacion por
sonda orogastrica, para verificar que no se encuentre residuo

gastrico.

Cuantificar la sonda del neonato por lo menos cada tres horas, para
saber cuanto ha sido la cantidad que orina que esta excretando. En
caso de que el neonato no tuviera sonda vesical, se debe pesar el

pafal en cada cambio, para tener la cuantificacion.

Medir el perimetro abdominal antes de cada ingesta de alimentos,
ya que si se mide después, saldra alterado puesto que, el abdomen

se distiende después de la ingesta.

Realizar la medicion de perimetro abdominal un centimetro arriba
del ombligo del neonato y observar si esta aumentando el tamafio
del abdomen, ademas de que se debe observar si el abdomen se

encuentra globoso o distendido.
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- Preguntar a los padres cuales son sus dudas acerca de los cuidados
que deben realizarse al neonato antes del alta, e invitarlos a que

estén seguros de los cuidados que se deben otorgar al neonato.

- Realizar una tabla en donde se mencione cuales son los signos de
alarma que los padres deben conocer e identificar en caso de que

surja alguna complicacion.
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6. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO NO. 1: VALORES NORMALES DE PRESION ARTERIAL EN
NEONATOS

ANEXO NO. 2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

ANEXO NO. 3: RADIOGRAFIAS DE LOS 4 ESTADIOS DE LA
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

ANEXO NO. 4: BRONQUIOS ASMATICOS Y BRONQUIOS
NORMALES

ANEXO NO. 2: ESCALA DE SILVERMAN EN NEONATOS

APENDICE NO. 1: POSICION SEMIFOWLER DE LOS NEONATOS



APENDICE NO. 2: TECNICA DE LAVADO DE MANOS

APENDICE NO. 3: TECNICA DE MAMA CANGURO
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ANEXO No. 1

VALORES NORMALES DE PRESION ARTERIAL EN NEONATOS

Edad Presion arterial
Recién nacido 74/51 mmHg
Entre 2 y 6 meses 85/64 mmHg
Entre 6 y 12 meses 87/64 mmHg
Entre 1-6 afios 91/63 mmHg

FUENTE: Cerani J. y Cols. Neonatologia practica. Ed. Médica

Panamericana. 42 ed. Buenos Aires, 2009: 369.
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ANEXO No. 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Tabla I. Criterios diagndsticos y clasificacion de severidad de la DBP

Edad gestacional

< 32 semanas 2 32 semanas
Momento de la evaluacion: 36 semanas PMA 18 d. pero < 56 dfas de edad

¢ alta al domicilio postnatal 6 alta al domicilio
Tratamiento con Oxigenos > 21% durante 2 28 dfas > 21% durante 2 28 dias
Displasia Broncopulmonar:
- DBP Leve Respira aire ambiente Respira aire ambiente
- DBP Moderada FiO? <0.30 Fi0? <0.30
- DBP Severa FiO2 2030 FiO2 2030

o CPAP 6 VM o CPAP 6 VM

FUENTE: Balcari, A. Actualizacion en presentacion y patogénesis de
la displasia broncopulmonar. Children, Toronto, Canada,
noviembre, 2009; 80(4): 220. Disponible en
http://www.revistapediatrica.com.mx. Consultado el 15 de
marzo de 2015.


http://www.revistapediatrica.com.mx/
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ANEXO No. 3

RADIOGRAFIAS DE LOS 4 ESTADIOS DE LA DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

FUENTE: Gomez, M y C. Danglot. Temas de actualidad sobre el
recién nacido. Ed. Distribuidora y editora mexicana. México,
1997: 433.



77

ANEXO No. 4

BRONQUIOS ASMATICOS Y BRONQUIOS NORMALES

Sin asma

FADAM.

FUENTE: Gonzalez, M. Displasia broncopulmonar. Ed. Mc Graw-Hill.
México, 2000: 137.
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ANEXO No. 5

TABLA DE LA ESCALA DE SILVERMAN

Signos clinicos O punto 1 punio 2 punios
./’ -“\ £ N rd = N
{:":\ \ = | == |
Alcteo nasal = ¥ \ '; { = ¥
N 7 — N (o /
Aasente Ninuma Mazrcada
> - ) — J=
e ot
Quejido espiratorio ( , ( e
Tiraje intercostal
' O o > 3
Retraccitn esternal ( ) ( s t‘f - 3
- ’ >
Sin rztraccion Apenas visibles Mzrcada
G Py £ a.'\'q 2
Disociacién s \' ' ¥ 2
toracoabdominal 2
Sincronizado inspiracion Bamboleo

FUENTE: Diaz, M. Cuidados De

3% Ed. Madrid, 2001: 380.

Enfermeria Pediatrica. Ed. Sintesis.
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APENDICE No. 1

POSICION DE SEMIFOWLER DE LOS PACIENTES

Fuente: Garcia, Viviana. Posicion semifowler. Instituto Nacional de
Pediatria. México, 2015



APENDICE NO. 2

TECNICA DE LAVADO DE MANOS

FUENTE: Misma del apéndice No. 1

80
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APENDICE NO. 4

TECNICA MAMA CANGURO

FUENTE: Kangaroo Mother Care. Fotografia de técnica mama

canguro. Toronto, 2009: 38. Disponible en
Http://www.fundacioncreavida.org. Consultado el 15 de
marzo de 2015.


http://www.kangaroomothercare.com/
http://www.fundacioncreavida.org/
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

ALVEOLOS: Son pequefas bolsas de aire al final de las vias
aéreas. Su funcién principal es el intercambio de dioxido de carbono
por oxigeno. Los tejidos dentro de los alvéolos también llevan a cabo

funciones secundarias, tales como la produccion de hormonas.

ANASTOMOSIS: Es una conexién quirurgica entre dos estructuras.
Generalmente quiere decir una conexion creada entre estructuras
tubulares, como los vasos sanguineos o las asas del intestino. Una
anastomosis patologica puede ser producto de un trauma o una

infeccion y puede comprometer venas, arterias o intestinos.

APNEA: Es un trastorno comun en donde la respiracion se interrumpe
o se hace muy superficial. Estas interrupciones pueden durar desde
unos pocos segundos, a minutos y puede ocurrir mas de 30 veces por

hora

ATELECTASIA: Es un colapso total o parcial de un pulmon o un lébulo
de un pulmoén que se desarrolla cuando los alvéolos del pulmén se

desinflan. Es una de las complicaciones respiratorias mas comunes
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después de la cirugia. La atelectasia, es también una posible

complicacion de otros problemas.

BAROTRAUMA PULMONAR: Es la ruptura alveolar debido al uso de
presion positiva. Las manifestaciones clinicas del barotrauma son
multiples: enfisema intersticial, neumotérax y neumoperitoneo entre

otras.

BRONCOASPIRACION: Cosiste en la aspiracién accidental de
liquidos o alimentos por las vias respiratorias. Puede ocurrir también
en una persona inconsciente o en un bebé, cuando sobreviene un
vomito y regurgitacion, en donde la comida queda acumulada en la
boca y es llevaba hacia los bronquios al momento de aspirar, o que

obstruye las vias aéreas.

BRONCODILATADORES: Son sustancias que relajan y dilatan la
musculatura de los bronquios y los bronquiolos, logra un aumento de
flujo de aire hacia los pulmones. Dentro de los broncodilatadores estan
los producidos por nuestro cuerpo o enddgenos, y los medicamentos
que son sustancias creadas para imitar el efecto de los

broncodilatadores.
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CIANOSIS: Es una enfermedad que aparece cuando la sangre no esta

bien oxigenada y hace que el cuerpo adquiera un color azulado.

CORTICOESTEROIDES: Son un tipo de hormona denominada
esteroide que se produce en la glandula suprarrenal. Sus formas
sintéticas o semisintéticas se usan por su efecto antiinflamatorio e
inmunosupresor en el tratamiento de diferentes patologias, asi como el

trasplante de érganos, para evitar el rechazo.

CREPITANCIA: Son los sonidos pulmonares que se crean durante la
inhalacién y la exhalacion del aire. Cuando estos ruidos surgen de los
pulmones, situado en ambos lados del corazén, se denomina
crepitante bilateral, mientras que cuando los ruidos se originan de la

base del pulmon, se denomina crepitante basilar.

DIURETICOS: Son medicamentos utilizados para tratar la insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial o el edema aunque, también se recetan
para cierto tipo de enfermedades del rifidn o del higado. Existen tres
tipos de diuréticos, de los cuales, cada clase actua de manera
diferente pero todos reducen la cantidad de sal y del liquido en el

organismo.
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EDEMA PULMONAR: Es una acumulaciéon anormal de liquido en los
pulmones que lleva a que se presente dificultad para respirar y que a
menudo es causada por insuficiencia cardiaca congestiva. Cuando el
corazon no es capaz de bombear sangre de manera eficiente, ésta se
puede represar en las venas que llevan sangre a través de los

pulmones.

ENFICEMA PULMONAR: Es un trastorno en el que los alvéolos se
inflan de manera excesiva, lo que provoca la destruccion de las
paredes alveolares y causa una disminucion de la funcién respiratoria

y a menudo, falta de aire.

ESCALA DE SILVERMAN: Es un sistema que permite mediante la
avaluacion de cinco parametros clinicos determinar la presencia o
ausencia de dificultad respiratoria. Para la obtencion del puntaje total
se le asigna a cada parametro un valor de 0, 1 0 2, que sumando los
puntajes parciales obtenidos, se obtiene el puntaje total que

determinara el grado de dificultad respiratoria.

ESTENOSIS: Es un trastorno de la valvula cardiaca que compromete
la valvula pulmonar. Esta valvula separa el ventriculo derecho de la

arteria pulmonar, la cual lleva sangre pobre en oxigeno a los pulmones
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y que ocurre cuando la valvula no puede abrirse lo suficiente y como

resultado, hay menos flujo de sangre en los pulmones.

ESTRIDOR: Es un sonido respiratorio anormal, chillon y musical
causado por un bloqueo en la garganta o la laringe que generalmente
se escucha al inhalar. Los nifios corren mayor riesgo de sufrir
obstruccion de vias aéreas pues éstas son mas estrechas que las de

un adulto.

FIBROSIS QUISTICA: Es una enfermedad que provoca Ila
acumulacion de moco espeso y pegajoso en los pulmones, el tubo
digestivo y otras areas del cuerpo. Es uno de los tipos de enfermedad

cronica en los ninos y jovenes adultos, potencialmente mortal.

GASOMETRIA ARTERIAL: Es una medicién de la cantidad de oxigeno
y de didxido de carbono presente en la sangre. Este examen también
determina la acidés (pH) de la sangre. La sangre generalmente se
toma de una arteria, aunque en algunos, casos se puede usar la

sangre de una vena.

HEPATOMEGALIA: Es el aumento de tamario del higado por sobre los

limites estimados como normales para cada grupo de edad. El
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hallazgo de hepatomegalia en niflos es una situacion que puede
requerir una extensa evaluacion para distinguir entre un proceso
benigno y autolimitado. Es de hecho, una condicién seria que pone en

riesgo la vida del nifio.

HIPERINSUFLACION PULMONAR: Puede ser causada por la
obstruccion en los conductos que suministran aire al tejido pulmonar,
por lo que el aire queda atrapado en el pulmoén y hace que éste se infle
en exceso. También cuando los sacos de aire en los pulmones se
vuelven menos elasticos, lo que interfiere con la expulsion de aire de

los pulmones.

HIPEROXIA: Es el exceso de oxigeno o niveles mas altos de lo normal
en la presion parcial de oxigeno. En medicina se refiere al exceso de
oxigeno en pulmones o tejidos corporales que puede ser causado por
la inhalacion de aire y oxigeno a presiones mas altas que la presion
atmosférica normal. Este exceso de oxigeno puede llevar a una

intoxicacion por oxigeno.

HIPERPLASIA: Es el aumento en la produccion de células en un
organo, o tejido normal que puede ser un signo de cambios anormales

0 precancerosos lo cual se denomina hiperplasia patologica. También
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puede deberse a la multiplicacion de células completamente normales,

lo cual se denomina hiperplasia fisiologica.

HIPERPLASIA PULMONAR: Es una presion arterial anormalmente
alta en las arterias de los pulmones, lo cual hace que el lado derecho

del corazon se esfuerce mas de lo normal.

HIPERTROFIA: Es el nombre con el que se designa el aumento de
tamafno de un tejido cuando se debe al aumento correlativo en el
tamafo de las células que lo forman de esta manera. El érgano

hipertrofiado tiene células mayores y no nuevas.

HIPOCAPNIA: Es una disminucion del bioxido de carbono (CO2)
disuelto en el plasma sanguineo, en donde existe particularmente bajo
la forma de acido-carbonico. Usualmente surge como resultado de una

respiracion rapida o profunda conocida como hiperventilacion.

HIPOXEMIA: Es una disminucién anormal en la presién de oxigeno en
la sangre arterial por debajo de 50 mm/hg que no debe confundirse
con hipoxia dado que es una disminucion de la difusién de oxigeno en

los tejidos y en las celulas.
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INFECCION: Se refiere a la invasiébn y multiplicacion de
microrganismos en un oOrgano de un cuerpo Vvivo. Estos
microorganismos pueden ser virus, bacterias o estafilococos en las
infecciones cutaneas, el organismo establece los mecanismos de

defensa para luchar contra los microorganismos.

MEMBRANA HIALINA: Es conocida también como sindrome de
dificultad respiratoria tipo |, atelectasia pulmonar difusa, insuficiencia
respiratoria progresiva y deficiencia de intercambio del factor

surfactante.

MECONIO: Es una sustancia viscosa y espesa de color oscuro, negro
verdoso, que se forma en el tubo digestivo del bebé durante el
embarazo. Es el término médico para referirse a las primeras heces
del recién nacido, que habitualmente se van expulsando en varias

deposiciones durante las primeras 48 horas de vida del bebé.

NECROSIS: Es la muerte de tejido corporal y ocurre cuando no esta
llegando suficiente sangre al tejido, ya sea por lesién, radiacion o

sustancias quimicas. La necrosis es irreversible.



90

NEUMONIA: Es una inflamacidon del pulmén, causada generalmente
por una infeccidon de bacterias, virus y hongos. También puede
contagiarse con Neumonia por la inhalacion accidental de un liquido o
una sustancia quimica. Las personas con mayor riesgo son las
mayores de 65 afnos 0 menores de 2 afos, o aquellas personas que

tienen otros problemas con la salud.

NUTRICION: Es la ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion (una dieta
suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un
elemento fundamental de la buena salud. Una mala nutricion puede
reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las enfermedades,

alterar el desarrollo fisico y mental y reducir la productividad.

PARENQUIMA PULMONAR: Son los tejidos cuyas células aseguran
una actividad fisiologica (a diferencia de los tejidos de sostén o tejidos
de unidn). Asi, el parénquima pulmonar participa en la funcidn
respiratoria y para ello se compone de bronquiolos, conductos
alveolares y alvéolos. Este parénquima pulmonar asegura los

intercambios gaseosos a traves de los capilares sanguineos.

PREMATURO: Los recién nacidos son prematuros cuando el parto
tiene lugar antes de que se hayan completado las 37 semanas de

gestacion ya que normalmente el embarazo dura unas 40 semanas.
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SEPSIS: Es una enfermedad que pone en riesgo la vida. La causa
suele ser una respuesta del cuerpo a una infeccion bacteriana. El
sistema inmunoldgico termina trabajando de mas y ésto no permite
que las funciones en la sangre sean realizadas con normalidad. El
resultado es la formacién de pequenos coagulos sanguineos que

bloquean el flujo de sangre a los 6érganos vitales.

SIBILANCIA: Son un sonido silbante y chillon durante la respiracion,
que ocurre cuando el aire se desplaza a través de los conductos

respiratorios estrechos en los pulmones.

TAQUIPNEA: Es un término que se utiliza para describir la respiracion
acelerada, rapida y superficial por una neumopatia u otra causa de
salud. Una frecuencia respiratoria normal para un adulto en reposo es
de 8 a 16 respiraciones por minuto, mientras que en un bebé, la tasa

normal es hasta de 44 respiraciones por minuto.

TRANSTORNO DE LA DEGLUCION: Un problema con la deglucién
que acompaina a numerosos trastornos neurologicos. El problema se
puede presentar en cualquier etapa del proceso normal de la
deglucion conforme el alimento y el liquido que pasan por la boca,
descienden por la parte posterior de la garganta, pasan por el es6fago

y llegan al estomago.
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TAQUICARDIA: Es un ritmo cardiaco rapido o irregular, normalmente
de mas de 100 latidos por minuto y hasta 400 latidos por minuto. Con
un ritmo tan elevado, el corazén no puede bombear eficazmente

sangre con altos niveles de oxigeno al cuerpo.

TOXICIDAD: Implica el grado de efectividad que poseen las
sustancias que, por su composicion, se consideran toxicas. Se trata de
una medida que se emplea para identificar al nivel toxico de diversos

fluidos o elementos, afectando un organismo en su totalidad.

VENTILACION MECANICA: Es una estrategia terapéutica que
consiste en remplazar o asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida. Para
llevar a cabo la ventilacion mecanica se puede recurrir o bien a una
maquina (ventilador mecanico) o bien a una persona bombeando el
aire manualmente mediante la compresion de una bolsa o fuelle de

aire.

ViA AEREA: Es la responsable de la mayor parte de las resistencias al
flujo aéreo. Las lesiones obstructivas a este nivel repercutiran de

forma ostensible en la ventilacion pulmonar.
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