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RESUMEN 

 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo, realizado en neonatos 

ingresados al servicio de Neonatología durante el periodo de Enero a 

Octubre del año 2010. El objetivo fue realizar una caracterización clínico 

radiológico y epidemiológico de la displasia broncopulmonar en recién 

nacidos en base a edad gestacional, utilización de oxígeno, modo de 

ventilación, patrones radiográficos, género y los diagnósticos asociados 

al desarrollo de dicha enfermedad. Se incluyeron en el estudio 57 

pacientes que ingresaron a neonatología del hospital, y cumplieron con 

los siguientes criterios: uso de ventilación mecánica, dependencia de 

oxígeno de por lo menos 28 días. La edad gestacional que se 

documentó de los pacientes que desarrollaron displasia broncopulmonar 

fue: Entre 30 y 34 semanas 31 pacientes (67%), entre 35 y 36 semanas 

14 pacientes (21%) y mayor a 37 semanas 6 pacientes (12%). Con 

relación al género 24 (47%) es femenino y 27 (53%) es masculino. Se 

encontró que las patologías más frecuentemente asociadas con displasia 

broncopulmonar son: Neumonía neonatal 20 (39%), Enfermedad de 

membrana hialina 35 (69%), Neumonía nosocomial 24 (47%) y Sépsis 

Neonatal 35 (69%). Y se presentaron 6 muertes en total. Se concluyó 

que los pacientes que cursaron con Enfermedad de Membrana Hialina y 

Sépsis Neonatal fueron los diagnósticos que más se asociaron al 

desarrollo de Displasia Broncopulmonar, y mientras el paciente sea más 

prematuro tiene más posibilidades de desarrollar dicha enfermedad. 
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I. INTRODUCCION 

 

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad que afecta 

a los recién nacidos, principalmente prematuros, los cuales, posterior a 

extubación son dependientes de oxígeno.  

En países industrializados se sabe que la incidencia está 

aumentando a medida que la supervivencia de los recién nacidos 

prematuros mejora, pero la presentación clínica es más leve que la 

descripción original de Northway. Se realizó un estudio de casos y 

controles por la revista Pediatrics en enero del 2008, en la que se 

buscaba determinar los factores de riesgo de la displasia 

broncopulmonar, mediante la evaluación de leve, moderada y grave, así 

como con un peso menor a 1501 gramos. Se realizo en el Dr. Sami 

Children’s Hospital, en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Los 

pacientes con DBP y sin DBP, fueron comparados. Se clasificaron según 

criterios de Bancalari. Los resultados fueron que los principales factores 

de riesgo para el desarrollo de DBP fueron analizados y seguidos por la 

prueba de regresión logística12. La incidencia de DBP fue del 52%, el 

análisis de los factores de riesgo para el desarrollo de DBP revelo que la 

edad gestacional menor a 28 semanas, peso al nacer menor a mil 

gramos, hipotermia, acidosis respiratoria, hipotensión en la admisión, 

síndrome de dificultad respiratoria, la terapia con ventilación mecánica, 

fueron los factores asociados al desarrollo de esta enfermedad. El 

análisis de regresión logística multivariante mostro que acidosis al 

ingreso, tratamiento con surfactante, infecciones nosocomiales y 

persistencia del ductus arterioso, fueron los factores de riesgo para 

gravedad de la DBP13. 
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La displasia broncopulmonar, es una patología cuya mortalidad se 

establece entre 22.3 a 34 %, en las múltiples unidades de cuidados 

críticos de neonatología, lo que hace importante su estudio y la 

determinación de los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de 

dicha enfermedad.  

 

  En conclusión, los factores de riesgo más importantes para el 

desarrollo de DBP en este estudio son presentar síndrome de distres 

respiratorio y las infecciones nosocomiales.12 Los factores de riesgo se 

deben determinar para poder disminuirlos y así prevenir la enfermedad 

en próximas generaciones.  

 

Es necesario tener base científica y comprobada para lograr 

protocolizar el tratamiento de esta enfermedad y con esto beneficiar 

tanto al paciente como a la institución ya  que al poseer evidencia de la 

situación actual de la displasia broncopulmonar se pueden disminuir el 

uso y necesidad de oxígeno, el número de días de estancia hospitalaria 

y el riesgo de enfermedades nosocomiales que pudieran adquirir los 

recién nacidos. El objetivo del presente estudio es realizar una 

caracterización clínica, radiológica y epidemiológica de la displasia 

broncopulmonar en recién nacidos. Por lo tanto, este estudio se realizara 

en la unidad de neonatología del Hospital  Roosevelt, en las áreas de 

alto y mínimo riesgo durante el periodo de enero a octubre del año 2010. 
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II. ANTECEDENTES 

La displasia broncopulmonar (DBP) describe los trastornos 

respiratorios crónicos asociados primariamente con el nacimiento 

prematuro y sus tratamientos.2,5 Su definición, factores de riesgo, 

características radiológicas y patológicas han evolucionado con el 

tiempo, debido a los cambios en los cuidados de los recién nacidos 

prematuros.1,4,6 Sus características clínicas involucran no sólo al sistema 

respiratorio sino también al  cardiovascular, gastrointestinal y al sistema 

nervioso central.3,7 

 

El manejo crónico puede incluir suplementos de oxígeno, 

diuréticos, broncodilatadores inhalados y terapias antiinflamatorias. Ya 

que el crecimiento somático se asocia con desarrollo pulmonar, una 

nutrición adecuada es vital para la resolución de la displasia 

broncopulmonar.8,9,10 

 

Publicaciones de revistas como The Journal of Perinatology, en el 

2006 publican que muchos factores contribuyen al desarrollo de la DBP y 

lo más probable es que estos actúen en una forma aditiva y/o sinérgica 

para producir el daño pulmonar. En la era pre-surfactante la “antigua” o 

“clásica” forma de DBP era causada principalmente por toxicidad de 

oxígeno y barotrauma, ejercida sobre el pulmón inmaduro de los infantes 

prematuros. Hoy, en la era llamada post-surfactante; se han identificado 

nuevos factores de riesgo y los clásicos anteriormente mencionados 

están mejor controlados, pero aun así la incidencia de DBP ha cambiado 

poco.  
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Otro estudio en el año 2006 de la revista Pediatrics, indica que en 

la actualidad se sabe que el tratamiento suplementario con oxígeno es 

frecuente, con el objeto de conseguir una adecuada oxigenación tisular, 

entre 85 y 92%, pero sin crear toxicidad por oxígeno. Se ha demostrado 

un aumento de prevalencia de retinopatía del prematuro así como se 

muestra los beneficios de la administración precoz de surfactante es 

decir en las primeras 2 horas tras el parto. Estos resultados demuestran 

que la administración precoz reduce significativamente la incidencia de 

neumotórax, enfisema intersticial y la mortalidad en comparación con los 

tratamientos más tardíos.  

 

En el 2003 The New England Journal realizo un estudio en 358 

recién nacidos, con el objeto de realizar mediciones de oximetría de 

pulso y valorar la efectividad de la misma, describieron que se ha 

demostrado que la oximetría de pulso es muy eficaz para ayudar a los 

clínicos a detectar la hipoxemia y la hiperoxia, que hoy en día es la 

causa principal de producir displasia broncopulmonar en los prematuros. 

 

En el 2007, Pediatrics realizó un estudio que incluyo 4095 recién 

nacidos de 14 unidades de cuidados críticos neonatales, Walsh et al 

examino 17 unidades del Instituto Nacional del Niño Salud y Desarrollo 

Humano, Neonatal Network. El equipo de estudio determinó algunas de 

las prácticas en estos 3 las unidades que se podrían adoptar en un 

ensayo clínico. 

 

 A continuación, inició un grupo aleatorio, controlado con placebo 

entre los restantes 14 unidades, 7 de estas unidades cambiando su 
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prácticas en consecuencia, y las otras 7 unidades seguido su cuidado 

rutinario. La administración temprana de uso de surfactante, de vitamina 

A, y el mantenimiento de la saturación de oxígeno inferior estaban entre 

las prácticas adoptadas en este estudio aleatorio prueba. Durante la 

primera semana de vida, la ventilación mecánica fue más prolongada en 

la intervención grupo de niños (4 frente a 3,5 días). A pesar del enfoque 

científico y la labor tediosa y los recursos destinados a garantizar la 

calidad de la atención y el cumplimiento de las políticas, la incidencia de 

DBP no ha cambiado en los 4095 recién nacidos estudiados. 

 

La Revista del Hospital Materno Infantil Ramón Sarda, en el año 

2005, publicó un estudio realizado en 795 recién nacidos, con el objetivo 

de conocer la incidencia y gravedad de la Displasia broncopulmonar en 

los recién nacidos con peso de nacimiento menor a 1500 gramos, así 

como determinar los factores de riesgo asociados y el desarrollo de los 

recién nacidos diagnosticados. Se analizaron las historias clínicas de los 

recién nacidos que ingresaron entre el primero de enero de 1997 hasta 

el 31 de diciembre del 2003. Se dividieron en dos grupos con y sin 

displasia broncopulmonar, Los resultados ingresaron 796 recién nacidos 

de los cuales 7% presento displasia broncopulmonar, los factores de 

riesgo asociados fueron presentar sépsis precoz, edad gestacional 

menor a 32 semanas, utilización de surfactante, ventilación mecánica y 

presencia de persistencia del ductus arterioso. 

 

En el año 2005, la revista Pediatrics, publica un estudio realizado al 

analizar 7 ensayos aleatorios de la base de datos de Cochrane, 

determinaron que la evolución de los pacientes con displasia 



 

7 

 

broncopulmonar ha mejorado con el uso de esteroides inhalados y 

realizan una comparación entre la fluticazona y la budesonida. Los 

resultados a favor de fluticazona comprobando su efectividad para el 

tratamiento. La edad gestacional ya no se limita solo a los prematuros 

sino a niños a término.  
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III. OBJETIVO 

 

3.1 Realizar una caracterización clínico, radiológica y 

epidemiológica de la displasia broncopulmonar en recién 

nacidos en base a: 

 Clínica 

a. Prematurez 

b. Edad gestacional 

c. Utilización de oxigeno 

d. Modo de ventilación. 

 Radiológica 

a. Patrones radiográficos 

b. Grados 

 Epidemiológica 

a. Edad 

b. Género 

c. Incidencia 

d. Mortalidad 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizo un estudio de tipo descriptivo, donde se incluyeron 57 

neonatos ingresados al servicio de Neonatología y cumplieron con 

criterios tales como: uso de ventilación mecánica, dependencia de 

oxígeno por un total de por lo menos 28 días. Se excluyeron pacientes 

cuyos padres solicitaron egreso contraindicado. Se documentó a cada 

paciente registro clínico completo, edad (semanas de edad gestacional) 

(ver cuadro 1) y género del paciente (masculino / femenino). Se 

realizaron oximetrías de pulso a los con oxímetro digital marca Nellcor. 

Se registraron gasometrías arteriales, una vez al día y se anoto la 

evolución del paciente para poder omitir la ventilación mecánica o 

disminución de oxigeno. Se contabilizo los días que el paciente necesita 

del oxígeno. Y se realizaron radiografías de tórax evaluando patrón 

radiológico inicial hasta el último. Durante la realización del estudio los 

pacientes incluidos fueron diagnosticados con otras patologías, como 

neumonía neonatal, neumonía nosocomial, enfermedad de membrana 

hialina y sépsis, (ver Grafica 1) dentro de los diagnósticos principales. Y 

se registraron 6 muertes. Para la tabulación de los datos se introdujeron 

los mismos en un programa creado para dicho fin en Microsoft Excel, 

presentándose los resultados de manera gráfica representando 

porcentajes. 
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V. RESULTADOS 

POBLACION ESTUDIADA: 

Se incluyeron en el estudio un total de 57 pacientes, de los cuales 27 

(53%) son de sexo masculino y 24 (47%) son de sexo femenino.  

 

EDAD GESTACIONAL: 

Con relación a la edad gestacional se documentó que de los pacientes 

que desarrollaron displasia broncopulmonar, 31 (67%), se encontró entre 

30 y 34 semanas, 14 (21%) de los pacientes se encontraba entre 35 y 36 

semanas y 6 (12%) era mayor o igual a 37 semanas de edad 

gestacional. 

Cuadro No. 1 

Edad gestacional del paciente 

Edad Gestacional 

RANGO N % 

30 a 34 SEMANAS 31 67 

ENTRE 35 Y 36 SEMANAS 14 21 

37 SEMANAS O MAS 6 12 

 

Fuente: Datos obtenidos de los registros médicos de pacientes incluidos en el estudio. 

 

TIPOS DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR 

Con relación a los tipos de displasia broncopulmonar, se documentó 41 

(80%) pacientes que desarrollaron displasia broncopulmonar leve, que 

tolera FiO2 al 21%, con displasia broncopulmonar moderada que tolera 

FiO2 entre 22 y 29%,  7 (14%) pacientes y los que se encuentran con 

displasia broncopulmonar severa que tolera FiO2 mayor a 30% se 

encontró 3 (6%). 
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Cuadro No. 2 

Tipos de displasia broncopulmonar 

DISPLASIA BRONCOPULMONAR  

RANGO N % 

LEVE (FiO2 al 21%) 41 80 

MODERADA (FiO2 entre 22-29%) 7 14 

SEVERA (FiO2 mayor a 30%) 3 6 

 

Fuente: Datos obtenidos de los registros médicos de pacientes incluidos en el estudio. 

 

DIAGNÓSTICOS: 

Se encontró que en los pacientes incluidos en el estudio, las cuatro 

patologías más frecuentemente asociadas fueron: Neumonía neonatal 

20 (39%), Enfermedad de membrana hialina 35 (69%), Neumonía 

nosocomial 24 (47%) y Sépsis Neonatal 35 (69%).  

 

Gráfica No.1 

Diagnósticos asociados al desarrollo de displasia broncopulmonar. 

 

Fuente: Datos obtenidos de los registros médicos de pacientes incluidos en el estudio. 
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Tipo de displasia broncopulmonar en relación al peso al nacer 

 

Con relación al peso al nacer, la siguiente tabla describe la relación  de 

los tipos distintos de displasia broncopulmonar con los diferentes pesos 

al nacer.  

Cuadro No. 3 

Tipo de displasia broncopulmonar en relación al peso al nacer. 

PESO LEVE MODEREADO SEVERO NO % 

< ó = 1000 grs. 5 3 1 9 18 

1000 – 1500 grs. 23 4 1 28 55 

1501 – 2499 grs. 12 0 1 13 25 

> ó = 2500 grs.  1 0 0 1 2 

TOTALES 41 7 3 51 100% 

% 80 14 6 100%  

 

Fuente: Datos obtenidos de los registros médicos de pacientes incluidos en el estudio. 

 

El cuadro No. 3 indica que el 18% de los pacientes peso menos de 

1000grs, de los cuales 5 pacientes presentaron DBP leve, 3 pacientes 

DBP moderada y 1 paciente DBP severa. El 55% de los pacientes peso 

entre 1000 – 1500grs. de los cuales 23 pacientes presentaron DBP leve, 

4 pacientes DBP moderada y 1 paciente DBP severa. El 25% de los 

pacientes peso entre 1501 – 2499grs. de los cuales 12 pacientes 

presentaron DBP leve y 1 paciente DBP severa. 
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UTILIZACION DE OXÍGENO: 

 

De los pacientes estudiados, 51 (100% de pacientes vivos) utilizaron 

ventilación mecánica. En base a los días que los pacientes utilizaron 

ventilación mecánica, se pudo documentar que, en modo Asisto Control, 

el mayor número de días fue 64, y el menor fue 7, en modo Presión 

Positiva Continua en la Vía Aérea (CPAP nasal), el mayor fue 12, y el 

menor fue 3, en modo Cánula Nasal, el mayor fue 60 y el menor fue 5. 

Que en comparación a otros estudios, los resultados son similares en 

cuanto al rango de días de utilización de los distintos modos de 

ventilación. Dentro de los rangos de saturación de oxigeno, se encontró 

que el 46% de pacientes mantuvo saturaciones entre 80 y 90% medido 

por pulso oxímetro.  

 

 

Grafica 2 

Saturación de oxigeno durante la estancia hospitalaria de los pacientes 

con displasia broncopulmonar. 

 

Fuente: Datos obtenidos de los registros médicos de pacientes incluidos en el estudio 
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RADIOGRAFIA DE TORAX: 

Durante la estancia hospitalaria de los pacientes estudiados, se 

realizaron radiografías de tórax posterior a haber cumplido 28 días de 

dependencia de oxigeno, se observo que el 45% de los pacientes cursa 

con displasia broncopulmonar grado II y únicamente el 8% de los 

pacientes presentan displasia broncopulmonar grado IV. 

 

Cuadro No. 4 

Grados de displasia broncopulmonar según radiografía de tórax. 

 

GRADO No. % 

I 12 30 

II 18 45 

III 7 17 

IV 3 8 

TOTALES 40 100 

 

Fuente: Datos obtenidos de las radiografías de tórax de pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

USO DE ESTEROIDE ANTENATAL 

De los pacientes incluidos en el estudio se documento que 19 madres 

utilizaron esteroide antenatal, 24 madres no utilizaron esteroide antenatal 

y el resto de pacientes no se encuentra documentado en los registros 

médicos. 
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ASISTENCIA A NIÑO SANO 

Se documento que la asistencia a seguimiento en niño sano se 

encuentra 29 pacientes, los cuales se encuentran en tratamiento con 

esteroide inhalado, y un paciente con utilización de oxigeno intermitente. 

Así como 12 pacientes con seguimiento por médico particular, de los 

cuales 5 pacientes con seguimiento por pediatra.  Ningún paciente visto 

en lo privado, lleva seguimiento por neumólogo pediatra. Y 4 (8%) 

pacientes asisten continuamente al servicio de emergencia, sin 

seguimiento en consulta de niño sano. Esto hace destacar el hecho que 

66% de los pacientes estudiados tiene en seguimiento en neumología de 

niño sano. El 10% de la población falleció. 

Grafica 3 

Seguimiento de pacientes con displasia broncopulmonar. 

 

Fuente: Datos obtenidos de los registros médicos de pacientes incluidos en el estudio 

 

 

57% 

9% 

14% 

8% 

6% 
10% 

Niño sano Pediatra Medico general Emergencia No lleva seguimiento Fallecido 
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MORTALIDAD 

La mortalidad de los 57 pacientes estudiados se encontró que fue de 6 

pacientes (10%) y se estableció que: 

 

Género:  

 4 pacientes masculinos (67%) 

 2 pacientes femeninos. (33%) 

Edad gestacional:  

 Entre 30 y 34 semanas: 4 pacientes (67%) 

 Entre 35 y 36 semanas: 2 pacientes (33%) 

Tipos de Displasia Broncopulmonar: 

 Severa (FiO2 mayor a 30%): 6 pacientes (100%) 

Diagnósticos Asociados: 

 Sépsis: 3 pacientes (50%) 

 Enfermedad Membrana Hialina: 4 pacientes (60%) 

Utilización de Oxígeno: 

 Todos los pacientes que fallecieron utilizaron ventilación mecánica. 
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VI. DISCUSIÓN Y ANALISIS 

La DBP es una enfermedad crónica pulmonar que afecta a recién nacido 

prematuro que han recibido oxígeno suplementario durante la vida 

extrauterina y la mayoría de las veces algún tipo de ventilación asistida; 

es el resultado de un proceso dinámico largo, de tipo inflamatorio, en el 

que existen etapas de daño pulmonar, reparación y maduración. 

Actualmente no vemos las DBP graves descritas por Northway, sino 

procesos menos severos, aunque también provocan detención del 

proceso madurativo alveolar y vascular pulmonar. 

La incidencia en la literatura, ha sido muy variable, por problemas de 

definición; actualmente podemos definir las tasas de DBP, gracias al 

consenso obtenido de los criterios de Bancalari et al. (16).  

 

Existe una mínima diferencia, entre los afectados con relación al Género, 

27(53%)-24(47%), la cual es similar a estudios evaluados durante el 

estudio.  Todas las DBP de nuestra casuística tenían más de 30 

semanas teniendo en promedio 33 semanas de edad gestacional 

llegando hasta 37 semanas que se tuvo en 6 pacientes por lo que se 

demostró que también en niños a término se desarrollan DBP. En 

Caracterizaciones realizadas en Valencia España, de 22 pacientes, el 

promedio es 33 semanas de edad gestacional, la media está por debajo 

de la 35 semana; hay diez de 30, dos de 29 y dos de 28, por lo que el 

77% de los niños tenían 27 semanas o menos de edad gestacional, que 

es el grupo de mayor riesgo de DBP en su medio. En comparación a lo 

que ocurre en el sur de América en donde la edad gestacional promedio 

fue de 31 semanas con una mínima de 24 semanas y una máxima de 37, 

que es más parecida a la nuestra, con la diferencia de que en nuestro 
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medio, se ha observado un aumento en la mortalidad de pacientes que 

nacen con menos de 30 semanas de edad gestacional. 

 

Uno de los sistemas más eficaces de prevención, es la estabilización 

rápida y regla adjunto con la aplicación de CPAP-n temprana en los 

niños de riesgo, lo que contribuye a mejorar la capacidad funcional 

residual pulmonar, estabilizar la vía aérea y prevenir el consumo de 

surfactante pulmonar. Igualmente, la administración precoz de 

surfactante exógeno, disminuye el tiempo de ventilación mecánica y las 

complicaciones derivadas de ésta. 

 

La asistencia con ventilación mecánica en el prematuro, ha evolucionado 

mucho en los últimos años y gracias a los nuevos equipos y técnicas de 

Ventilación mecánica sincronizada, el daño que se produce al pulmón 

tan inmaduro, es menor. También la utilización de bajo volumen tidal, 

frecuencias elevadas, presiones positivas al final de las espiraciones 

adecuadas para mantener un buen reclutamiento pulmonar, la 

hipercapnia permisiva y la extubación precoz (20, 21), previenen la 

aparición de DBP o la atenúan. En nuestro medio la ventilación 

mecánica prolongada fue uno de los factores de riesgo más importantes 

para desarrollar DBP, ya que nuestra media fue de 27 días de ventilación 

mecánica, con una mínimo de 6 días y un máximo de 90 días, que en 

comparación con estudios realizados en Estados Unidos, en donde la 

media fue de 17 días de ventilación mecánica con un máximo de 60 

días, y un mínimo de 14 días.  

En cuanto al tiempo en que requirieron oxígeno suplementario, nuestra 

media fue de 70 días, con un máximo de 240 días y un mínimo de 20 
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días, se pudieron clasificar en 3 rangos, 28-60 días, 28 (55%) pacientes, 

61-100 días, 15 (30%) pacientes, 101 o más días 8 (15%) pacientes. 

Comparado con un estudio del hospital san Bartolomé en Perú, el 75% 

utilizó oxígeno entre 28-60 días, de los cuales un paciente necesito 240 

días de oxígeno. Al igual que en nuestra caracterización tan solo un 

paciente necesito 240 días de oxígeno. 

 

Radiológicamente se pudieron evaluar los cuatro estadios característicos 

de la displasia broncopulmonar, se documentó que grado II es la más 

frecuente, y en los diferentes estudios consultados únicamente hacen la 

caracterización de si el paciente tiene o no displasia broncopulmonar y 

no es posible hacer la comparación epidemiológica entre nuestros 

pacientes y los evaluados en otros estudios. 

 

Es importante hacer notar, que en las clínicas de niño sano, únicamente 

tiene seguimiento el 57% de pacientes incluidos en el estudio, el 23% 

asiste con médico particular y el 6% asiste a emergencia. De la 

población estudiada el 10% falleció (6 pacientes de 57 con diagnóstico). 

 

Se pudo determinar en el presente estudio que en comparación con 

estudios realizados en Europa, Estados Unidos, y el Sur de América, la 

enfermedad de Membrana Hialina es la causa principal del desarrollo de 

DBP.   
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 Durante el periodo de Enero a Octubre del 2010, se 

diagnosticaron 57 casos de DBP, que constituyen el 3.8% de un 

total de 1512 recién nacidos ingresados al servicio de 

neonatología del hospital Roosevelt. 

 

6.1.2 Los pacientes con DBP presentaron la siguiente caracterización: 

una edad gestacional promedio de 33 semanas; un tiempo 

promedio de ventilación mecánica de 27 días. Requirieron 

oxígeno en un promedio de 70 días, siendo el diagnostico de 

base más frecuente la enfermedad de membrana Hialina (70%)  

 

6.1.3 La displasia broncopulmonar grado II según radiografías de 

tórax, se observo en un 45% de los casos, grado I en un 30% y 

el resto se distribuye entre grado III y IV, lo cual indica la 

tendencia hacia los caso menos graves en su mayoría. 

 

6.1.4 La tasa de letalidad de displasia broncopulmonar en el Hospital 

Roosevelt es de 10 pacientes por cada 100 pacientes 

diagnosticados.  

 

6.1.5 La tasa de mortalidad de displasia broncopulmonar en el 

Hospital de Roosevelt es de 4 pacientes por cada 1000 nacidos 

vivos.  
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VIII. ANEXO 

8.1   Instrumento y técnicas de recolección de datos 

 

F. de Nacimiento ____ F. de Inicio_____.  EG  ____ E. cronológica: _____. 

 

Saturación de Oxígeno a la 1ra. Semana ______. % 

Saturación de Oxígeno a la 2da. Semana ______. % 

Saturación de Oxígeno a la 3ra. Semana ______. % 

Oxígeno suplementario 

VM    ____días     Convencional  _____días       SIMV ______días   

 

Alta frecuencia  ______días    CPAP _____días  

Oxígeno en cánula nasal_____días       Oxígeno de cámara cefálica  _______días. 

 

Antecedentes: Diagnóstico de enfermedad de membrana hialina:______grado     

 

Diagnóstico Asociado 

HPPRN  _____  Neumonía neonatal  _______  Ictericia ______ 

 

Complicaciones: 

Neumonía Nosocomial _____   Sépsis_____   Bronco aspiración _____ 

 

Ayuda diagnóstica  

Radiografía  #________ total _____       

Radiografía a la 1ra. Semana __________________________.  

Radiografía a la 2da. Semana __________________________.  

Radiografía a la 3ra. Semana __________________________.  
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