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RESUMEN

Introduccion. - El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una de las
patologias que se la reconoce como un conjunto de sintomas y signos que
conllevan al aumento del trabajo respiratorio, afectando significativamente en
los recién nacidos pretérminos. Objetivo. — Valorar al recién nacido con
sindrome de dificultad respiratoria en un hospital de la ciudad de Guayaquil
afio 2021. Metodologia. - El trabajo es de tipo cuantitativo, descriptivo,
trasversal retrospectivo. Se aplic6 una matriz de observacién indirecta
mediante la recoleccidn de historias clinicas para el registro de datos
estadisticos. Poblacion y Muestra. - Son 160 neonatos con SDR atendidos
anualmente en el &rea de UCIN. Equivalentes a una muestra de 113 neonatos
los mismos que seran seleccionados mediante muestreo aleatorio simple.
Resultados. - Los resultados evidenciaron que la mayoria de neonatos que
formaron parte del estudio son de sexo masculino y nacieron durante la
semana 34 a la 38, ademas se identificé que la principal causa del SDR en
neonatos es el distrés respiratorio; segun el Test de Silverman se observé en
la mayoria de los pacientes neonatos el quejido respiratorio es audible y existe
un retraso en la inspiracién, finalmente respecto a los diagnosticos enfermeros
prioritarios se identific6 que en la mayoria de neonatos se diagnosticé una
ventilacién espontanea deteriorada y un mayor riesgo de alteracion de la diada
materno/fetal. Conclusiones. La investigacion proporcioné informacion
actualizada respecto a SDR en neonatos cuyos datos pueden servir como
base referencial.

Palabras Clave: Valoracion enfermeria, Dificultad respiratoria neonatal, Test

Silverman, UCIN, Neonatos.
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ABSTRACT

Introduction. - Respiratory distress syndrome (RDS) is one of the pathologies
that is recognized as a set of symptoms and signs that lead to increased work
of breathing, significantly affecting preterm newborns. Objective. - To evaluate
newborns with respiratory distress syndrome in a hospital in the city of
Guayaquil in the year 2021. Methodology. - This is a quantitative, descriptive,
retrospective, cross-sectional study. An indirect observation matrix was
applied through the collection of clinical histories for the registration of
statistical data. Population and Sample. - There are 160 neonates with RDS
attended annually in the NICU area. Equivalent to a sample of 113 neonates
who will be selected by simple random sampling. Results. - The results
showed that most of the neonates who took part in the study were male and
were born during the 34th to 38th week, and it was also identified that the main
cause of RDS in neonates is respiratory distress; According to the Silverman
test, it was observed that in most neonatal patients the respiratory whine is
audible and there is a delay in inspiration. Finally, with respect to the priority
nursing diagnoses, it was identified that most neonates were diagnosed with
impaired spontaneous ventilation and a greater risk of alteration of the
maternal/fetal dyad. Conclusions. The research provided updated information

regarding RDS in neonates whose data can serve as a baseline.

Key words: Nursing assessment, Neonatal respiratory distress, Silverman
test, NICU, Neonates.
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INTRODUCCION

Esta investigacion tiene como propdsito identificar la valoracion de enfermeria
en neonatos con sindrome de dificultad respiratoria ingresados en el area de
UCIN del Hospital Universitario de la ciudad de Guayaquil afio 2021 - 2022.
Dentro de este marco es importante destacar debido al nimero de incidencias
asociadas a este problema neonatal y su morbilidad, ya que es la responsable
de al menos el 60% de muertes en menores de un afo. Se estima que cerca
del 70% de las defunciones de menores de 28 dias ocurre en la primera
semana de vida. Los recién nacidos (RN) de muy bajo peso al nacer (menos
de 1.500 gramos), representan el 1% del total de nacimientos que representa
el 40% de la mortalidad infantil (1).

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) con sus distintas etiologias, afecta
al 1% de los nacidos vivos, es decir a unos 3000 casos/afio. Estos representan
cerca de un 7 a 10% de los ingresos a las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal (1).

No obstante, el SDR, afecta principalmente a los neonatos pretérmino,
aguellos nifios cuyos pulmones no se han desarrollado totalmente. Al no estar
desarrollados los pulmones, por la falta de una sustancia llamada “surfactante”
que es la que permite que los pulmones se inflen con aire e impide que los
alvéolos se colapsen, debido a esto es incapaz de mantener un intercambio
de gases adecuado, puesto que puede ser producida a su vez por patologia
sobreafnadidas propias del aparato respiratorio, de este modo dificultando los

mecanismos de adaptacion respiratoria (2).

Si bien es cierto que este surfactante se encuentra en pulmones normalmente
desarrollados. Cuanto menos se encuentren desarrollados los pulmones es
mayor la probabilidad de presentar el Sindrome de Dificultad respiratoria. Es

poco frecuente en nifios nacidos a término (2).

El SDR se reconoce como un conjunto de sintomas y signos que traducen el

aumento del trabajo respiratorio: Taquipnea, aleteo nasal, retraccion toracica,



cianosis, quejido espiratorio y grados variables de compromiso de la
oxigenacion neonatal. La taquipnea o frecuencia respiratoria mayor de 60 por
minuto es un mecanismo compensatorio para hipercapnia, hipoxemia o
acidosis, por lo que una variedad de enfermedades respiratorias,
cardiovasculares, metabolicas y enfermedades sistémicas pueden cursar con
taquipnea. El aleteo nasal es un sintoma compensatorio que aumenta el
diametro de la via aérea superior y reduce la resistencia y el trabajo de la

respiracion (3).

El estudio tiene como finalidad: Describir la valoraciéon de enfermeria en
neonatos con Sindrome de dificultad respiratoria en la UCIN del Hospital
Universitario de Guayaquil. cuya metodologia es de tipo cuantitativo,
descriptivo, trasversal retrospectivo; ya que permitira conocer las causas por
la cuales se desarrolla el SDR, se obtendra la informacion mediante la
recopilacion y analisis de datos de un periodo de tiempo estimado mediante
la observacion indirecta de la revision de las historias clinicas del neonato con
el objetivo de conocer los factores que influyen en esta patologia que da como
resultado la mortalidad/morbilidad.
De modo que, para el desarrollo del siguiente trabajo, se lo va a separar en
varios capitulos:
e Capitulo I: Planteamiento del problema, Preguntas de investigacion,
Justificacion, Objetivo General, Objetivo Especifico.
e Capitulo Il: Fundamentacién conceptual, Marco teorico, Marco legal.
e Capitulo Ill: Disefio de la investigacion, Operacionalizacion de
variables, Analisis de resultados, Discusion de resultados,

Conclusiones, Recomendaciones, Referencias bibliograficas.



CAPITULO 1
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El siguiente trabajo de investigacion se centra en el area de UCIN del Hospital
Universitario de la ciudad de Guayaquil, en el que la valoraciénde
enfermeria en los neonatos durante las primeras horas de vida extrauterina
es de suma importancia para la deteccion precoz delsindrome de dificultad
respiratoria neonatal (SDR). Teniendo en cuenta que existen escalas que
facilitan la valoracion inmediata, como tal es el caso del test de Silverman en

el que se evalla la dificultad respiratoria del recién nacido.

Los problemas respiratorios constituyen una problemética que ha tomado
relevancia en las areas criticas de cuidados intensivos neonatales, segun
investigaciones cientificas revisadas se ha demostrado que, si estos se
intervienen de una manera rapida y eficaz, no solo se evitan lesiones graves
reversibles, sino también irreversibles en el sistema respiratorio del

neonato (4).

Por otra parte, la accion oportuna se puede llegar a conservar la integridad de
otros 6rganos importantes sin impedir el 6ptimo desarrollo del neonato. Por lo
consiguiente si se logra corregir el problema de base se evita complicaciones
y se logra una disminucion en la morbi-mortalidad neonatal y en algunas

ocasiones perinatal (4).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sindrome de dificultad
respiratoria representa el 47% de las defunciones en menores de 5 afios
de edad. De la misma manera las cifras dadas por The National Neonatal
Perinatal Database Network, cerca del 6% al 10% de los neonatos sufren
una enfermedad respiratoria tales como la neumonia, el sindrome aspirativo

meconial, sindrome de dificultad respiratoriay apnea (6).



A nivel mundial el SDR se desarrolla con frecuencia y los pacientes son
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Los
factores de riesgo como el sexo masculino, el bajo peso al nacer y la ceséarea
aumentan el riesgo de SDR tanto en bebés prematuros como a término (5).
Durante las primeras semanas de vida los recién nacidos experimentan un
cambio de ambiente lo cual impulsa una serie de eventos criticos como

cambios de conductas alimenticias y aumento del riesgo de infecciones (7).

Durante el 2016 se observaron en México 82.764 casos de nacimientos con
anomalias, en un rango de 797 padecimientos distintos. No obstante, el 51%
de estos casos se concentra en diez causas Unicamente, siendo el sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido la tercera causa de mayor
frecuencia en el pais con 4996 casos (8).

En Ecuador, segun el INEC (Instituto Nacional De Estadisticas y Censos),
durante el afio 2016 la principal causa de mortalidad neonatal fue la dificultad
respiratoria en los recién nacidos con un total de 484 casos, que equivale a
15,91%. Es un problema muy frecuente en los recién nacidos, ya que por ello
es de vital importancia lograr disminuir la incidencia del sindrome de dificultad

respiratoria (9).

En el transcurso de las practicas hospitalarias, se observo los desencadenes
qgue conllevan al neonato a presentar SDR. Siendo la causa principal de la
insuficiencia respiratoria, la ausencia de surfactante pulmonar en los recién
nacidos, presentandose mayormente en bebes nacidos antes de las 37 a 39
semanas de gestacion, lo que origina micro atelectasias alveolares y
cortocircuitos intrapulmonares multiples que a su vez producen una
incapacidad para captar oxigeno (O2) y eliminar el diéxido de carbono
(CO2),mientras menos desarrollados estén los pulmones mayor es la

posibilidad de que presenten este sindrome (5).

Aun asi, teniendo herramientas que facilitan la deteccion oportuna del neonato

con SDR, existen un aumento en el nUmero de casos de



incidencias y muertes neonatales a causa del SDR; provocando morbilidad

y mortalidad neonatal. Ante esta interrogante surgen las siguientes preguntas.



1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢,Como se valora al neonato con SDR en un hospital de la ciudad
de Gye?

¢, Cudles son las caracteristicas biolégicas neonatales asociadas al
sindrome de dificultad respiratoria?

¢,Cuales son las causas en el recién nacido con dificultad
respiratoria?

¢ Como evidenciar la dificultad respiratoria neonatal mediante el
Test de Silverman?

¢, Cudles son los diagnosticos de enfermeria asociados al recién
nacido con dificultad respiratoria?



1.3. JUSTIFICACION

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es un problema comun de
hospitalizacion tanto para los recién nacidos a término como para los
prematuros, caracterizado por una respiracion anormal donde el paciente
no puede realizar la correcta “oxigenacion y eliminacion del anhidrido
carbonico” causando asi dificultades respiratorias que pueden llevarlos a una

insuficiencia respiratoria(2).

La incidencia y la gravedad del SDR estan relacionadas con la edad
gestacional; esta incidencia es aproximadamente del 5% a las 36semanas
de gestacion y aumenta al 70% a las 24 semanas de gestacion.En los
paises en desarrollo, la tasa de mortalidad por dificultad respiratoria neonatal

puede acercarse al 20% (10).

La prematurez es considerada el principal factor de riesgo del SDR, por otra
parte, también influye la asfixia perinatal, la ausencia de administracion
antenatal de corticoides, sexo masculino, nacimiento por cesarea, y factores
inherentes a la madre como la hipertension gestacional, la diabetes materna

y falta de controles prenatales (11).

Por esta razén las politicas de salud les corresponden conocer e identificar
las causas y los factores que contribuyen a la ocurrencia de esta patologia,
para iniciar la prevencion y brindar una atenciéon encaminada a proteger al
nifio desde la concepcion con un adecuado control del embarazo y un

nacimiento en las mejores condiciones (3).

El presente trabajo se realizé con el objetivo de adquirir conocimientos sobre
la valoracion de enfermeria en neonatos con SDR, para que simultaneamente
esta sea sintetizada mediante la toma de decisiones oportunas mas aun
haciendo uso de las diferentes herramientas o escalas que permitiran
corroborar esta patologia. De modo que asi se podra actuary disminuir el

riesgo e incidencia del SDR.



Por los cual se considera una investigacion viable ya que el hospital cuenta
con un area de UCIN, mediante el cual se podra obtener la informacién
necesaria sobre el SDR acorde a la valoracion de enfermeria, por lo
consiguiente esto aportara a la formacion académica y practico- clinica de
cualquier persona del &rea de la salud.

Debido a esto surgen las interrogantes por las cuales nos hace querer
desarrollar esta investigaciéon con el fin de contribuir con informacion
relevante. De ahi que esta investigacion servira para analizar y buscar
soluciones orientadas a mejorar la valoracion por parte del personal de

enfermeria.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1.0OBJETIVO GENERAL:

Valorar al recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria en un hospital

de la ciudad de Guayaquil afio 2021.

1.4.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar las caracteristicas bioldégicas neonatales asociadas al
sindrome de dificultad respiratoria.

e Establecer las causas del sindrome de dificultad respiratoria neonatal.

e Determinar la dificultad respiratoria neonatal mediante el Test de
Silverman.

e Detallar los diagnésticos enfermeros asociados al recién nacido con

sindrome de dificultad respiratoria.
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CAPITULO Il

FUNDAMENTACION CONCEPTUAL
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

En el estudio realizado por Kinni et al. (12) en la ciudad de Chipre; en el cual
se bas6é de manera prospectiva su estudio, consistio en la relacion entre
factores prenatales, perinatales y postnatales tanto su incidencia, gravedad y
complicaciones. En su muestra incluyo a recién nacidos con SDR y sin SDR,
durante un periodo de 18 meses. Donde su poblacion fue de 134 neonatos.
En la investigacion concluye que la cesarea electiva y el sexo masculino son

factores de riesgo independientes de SDR en neonatos a término.

De igual manera para Gaibor et al. (13) su investigacion realizada en
Guayaquil, Ecuador; determind los factores de riesgo perinatales mas
frecuentes en el SDR del recién nacido. Su estudio fue retrospectivo para lo
cual revisaron 154 historias clinicas del perdido 2018 al 2020. Se destaca de
sus resultados en las caracteristicas maternas es la edad de la madre que son
de 20 a 29 afios, entre las caracteristicas neonatales se destacan a recién
nacido pretérmino y a término, mayoritariamente de sexo masculino obtenidos
por parto vaginal. Concluyen que se requiere un mayor numero de estudios
para determinar los factores de riesgo mas comunes en las distintas

poblaciones maternas.

Para Obeisat et al. (14) su estudio realizado en Inbid, Jordania; se destaco en
evaluar la efectividad de las intervenciones y su conocimiento para la buena
practica de enfermeria en recién nacidos con SDR. Su muestra fue de 48
enfermeras que trabajan en el area de UCIN de tres hospitales diferentes.
Para este estudio utilizaron un cuestionario de autoinforme para evaluar y una
lista de verificacion de observacion para la buena practica. Como resultado de
su investigacién se destaca que al inicio mas de la mitad de las enfermeras
obtuvieron calificaciones bajas en conocimientos y practicas. La investigacion
concluye que su estudio demuestra la eficacia de las intervenciones
educativas para mejorar el conocimiento y la practica del mismo en relacion al

cuidado del SDR en neonatos.
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Segun Pizarro (15) su estudio lo realiz6 en Huacho, Per(; en donde determino
las caracteristicas epidemiologicas del SDR en neonatos. El estudio fue
retrospectivo, donde trabajaron con una poblacion de 80 neonatos con SDR,
tomando datos de las historias clinicas. En su trabajo concluye que el SDR
neonatal tuvo como causa principal la taquipnea transitoria del recién nacido
(TTRN), en relacion al sexo predomino mas el masculino, el parto por cesérea

y la prematuridad del mismo.

No obstante, para Lagae et al. (16); su investigacion realizada en Lausana,
Suiza; donde evalué los datos epidemiologicos sobre el SDR en neonatos
hospitalizados, durante el periodo de 1 afio, donde trabajaron con dos
cuestionarios en siete unidades neonatales y pediatricas. Entre los datos
recopilados se destaca la actividad obstétrica y neonata hospitalizada con
SDR, con datos clinicos pre, periy post natales. Entre los resultados todos los
recién nacidos < de 32 semanas habian desarrollado SDR. Como conclusion
sugieren reducir el SDR considerando el manejo en embarazos con rotura

prematura de membranas alrededor de las 34 semanas.

En otro estudio realizado por Ramos et al. (17) en la ciudad de Porto Alegre,
Brasil; se encarg6 de evaluar el desempefio de la prueba de microburbujas
estables en aspirados orales de recién nacidos prematuros para predecir el
sindrome de dificultad respiratoria. En el cual se incluyé a neonatos con edad
gestacional < 34 semanas. Con una poblacién de muestra de 64 neonatos que
se dividieron en dos grupos. Al final de su estudio concluye que la pruebade
microburbujas estable que se realiza en el aspirado oral es una alternativa
confiable a la que se realiza en el liquido gastrico para la prediccion del

sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido.

Por otro lado, segun el estudio realizado por Palacios et al. (18) en Cuenca,
Ecuador; en el cual determina los factores asociados al Sindrome de Dificultad
Respiratoria a los recién nacidos. Con una muestra de 564 casos. Concluyo
gue los mayores factores asociados al SDR fueron el bajo peso al nacer y

macrosomia en conjunto con la presencia de liquido meconial.
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Mientras tanto en la investigacion realizada por Kim et al. (19) en Daegu,
Corea; destaco los factores de riesgo del SDR en neonatos a término,
utilizando el método retrospectivo mediante los registros médicos. Con una
muestra de 196 recién nacidos divididos en dos grupos, en donde analizaron
el sexo, la edad gestacional, el peso al nacer, el tipo de parto, la edad de la
madre, el nUmero de gestas, antecedentes de abortos y complicaciones del
mismo. Llegando a una conclusion de su investigacion que los factores de
riesgo que se destacan en el SDR en neonatos termino son el sexo masculino,

cesarea y multiparidad.

Por otra parte, para Dias et al. (20) en su investigacion realizada en Santiago,
Chile; determiné la prevalencia etiologica del SRD y las caracteristicas
maternas y neonatales que padecieron del SDR. La investigacion se llevo a
cabo analizando las fichas clinicas del neonato que padecio del SDR. Tuvo
una poblacién de 141. Como conclusiones de su trabajo pudieron destacar en
las caracteristicas maternas estan la mediana edad, mal nutricion, y el parto
cesareo; entre las neonatales son mas frecuentes en el sexo masculino, las

edades gestacionales varian entre 34 y 36 semanas.

Por dltimo, para Molina (21); su investigacion realizada en Guayaquil,
Ecuador; describe la valoracion de enfermeria en recién nacidos pre términos
con SDR. Lo realiz6 mediante una guia de observacién indirecta. Entre sus
resultados la mitad del personal que labora tenia de 25 a 35 afios de edad,
mayoritariamente esta compuesta de mujeres entre las valoraciones de
enfermeria se basan en la irritabilidad y térax asociado a su estado
respiratorio, piel y cuello. Este estudio concluye que el profesional de
enfermeria si aplica los criterios correctos para la valoracion del estado
respiratorio y sugieren que sigan desarrollando evaluaciones y capacitacion

sobre los procesos de valoracién neonatal.
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2.2. MARCO CONCEPTUAL.

2.2.1.Conceptualizacion de neonato

Conceptualizacion de Neonato

Partiendo de lo expuesto a través de Albaran, Avilés y Diaz (22), el termino
neonato hace referencia a un sinonimo de recién nacido, teniendo en
consideracion que dentro del periodo neonatal se abarcan las cuatro primeras
semanas de la vida de un bebé, y es precisamente en este periodo en el que
los cambios se perciben con mayor rapidez, asi como se pueden manifestar
algunos eventos determinantes como, por ejemplo, se generan patrones para
la alimentacion, se crean los vinculos con los progenitores y el bebé, es un
periodo donde el riesgo de infecciones tienden a ser mas graves de mayor
preponderancia, asi como es posible que se identifiquen diversos defectos

congeénitos.

Dentro de esta clasificacion de un neonato en términos gestacionales es
posible identificar los siguientes términos:
e Bebé prematuro: Nacimiento antes de completar la semana 37 de
embarazo (SG).
e Bebé a término: nacimiento después del final de la semana 37 de
gestacidon hasta antes de completar la semana 42 de gestacion.
e Recién nacido transferido: nacimiento después del final de la semana

42 de embarazo.

Mientras que en relacion al peso es posible clasificarlos de la siguiente
manera:
e En percentiles 10y 90, lo que equivale a un peso adecuado.
e Menor al percentil 10, es decir que presenta un tamafio menor al
requerido en esta edad gestacional.
e Mayor a un percentil 90, determinandose que presenta un tamafio

mayor a lo normal.
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Dentro de los primeros dias del nacimiento de los bebés es comun que se
gestione la orden de diversos tipos de examenes y pruebas en las que se
valoran caracteristicas como el peso del neonato, asi como sirve para
determinar si existen anomalias para posteriormente tomar una decision
médica que permita contribuir con su bienestar y crecimiento (1). Otro de los
aspectos por los cuales son fundamentales las valoraciones de los neonatos
es debido a que durante el proceso de parto pueden sufrir algun tipo de
percance como por ejemplo una lesion a nivel de las extremidades, craneo,
traumatismos, etc. producto de todo el trabajo de parto que llevan a cabo las
madres, médicos y enfermeras (23)

La altura y el peso al nacer estan influenciados por los genes, es decir, las
madres que presentan estaturas pequefias 0 que nacieron demasiado
pequefias y/o demasiado livianas tienen una mayor predisposicion de dar traer
al mundo un nifio pequefio o que se perciba muy liviano debido a su bajo peso.
Posterior al nacimiento, es comun a la vez que los bebés pierdas hasta el diez
por ciento de su peso en los primeros tres o cuatro dias de vida, esto es normal
debido a que es un proceso por el cual el bebé expulsara liquido a través de
la orina y las heces (meconio), asi como se debe a la baja ingesta durante los

primeros dias (24).

Cabe argumentar a su vez que esta pérdida de peso también se vera

posteriormente recompensada ya que los bebés estan muy bien preparados
para esta condicion con una reserva de tejido adiposo pardo, que proporciona
sus reservas de azucar para este periodo inicial de adaptacion fisica a la vida
fuera del utero. El pequefio cuerpo ahora es responsable de la temperatura
corporal, la ingesta de alimentos y todos los procesos metabdlicos. Pasados
estos primeros dias hasta un maximo de dos semanas, el recién nacido vuelve

a ganar peso muy rapidamente amamantar (25)

En promedio, los bebés ganan hasta 30 gramos por dia y desarrollan la tipica
grasa de bebé: en los recién nacidos, la grasa corporal representa solo
alrededor del diez por ciento de su peso, en los bebés de cuatro meses ya es

un buen 40 por ciento. El bebé necesita estas reservas de grasa, entre otras
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cosas, para superar las primeras fases de la enfermedad. Por lo que en cada
revision el pediatra valora si neonato crece bien, Lo mas importante es si un

nifio crece y aumenta de peso de manera uniforme.

Por cierto, no es necesario que se pesen a los bebés todos los dias o incluso
después de cada comida, a menos que lo prescriba un médico, esto
principalmente si se evidencian situaciones que por eventos criticos ligadas
con el peso del bebé u otras anomalias en las que fundamental que se
mantenga un control y seguimiento de la condicion de salud de cada uno de

sus sintomas.

Fisiologia del sistema respiratorio del neonato
Aligual que la mayoria de 6rganos, los sistemas que conforman determinadas
areas del cuerpo se desarrollan durante el proceso de gestacion y se culmina
en los primeros afios de vida del infante donde es posible que el organismo
pueda efectuar normalmente el intercambio gaseoso (26), interviniendo para
esto los siguientes aspectos:

e Vasculatura pulmonar.

e Superficie de intercambio gaseoso.

e Estructura del torax.

e Desarrollo muscular y neuronal.

El desarrollo de este sistema se genera gracias a dos mecanismos

fundamentales que son particularmente:

e El crecimiento, el cual se lo ha determinado como un fenbmeno que es
posible evidenciarlo en términos cuantitativos.

e Maduracion, el cual se lo calcula en términos mas cualificables en los
que se evaluan por ejemplo el nivel de desarrollo del infante a nivel
interno, por ejemplo, el volumen del térax, el tipo de movimientos
respiratorios y el liquido de los pulmones, o bien, es posible también
gue se consideren factores de tipo hormonal en los que tienen directa

incidencia los glucocorticoides, es decir, se emplean corticoides para
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ayudar a que los pulmones tengan una maduracion acorde a la edad

del bebé, esto especialmente se da en partos pretérminos (27).

En cuanto a la via &rea superior, se componen basicamente de conductos que
son cartilagionosos, identificables desde la nariz y se conectan hasta la
traquea donde se genera una funcion de filtro, asi como se da una conduccién
de humificacion del aire que ingresa (28). En lo que respecta a la via area

inferior, se conforma basicamente por:

e Traquea.

e Bronquios terminales.
e Ductos alveolares.

e Cajatoractica.

e El diafragma.

2.2.2.Definicion del SDR

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), también llamado como
enfermedad de las membranas hialinas, es un cuadro clinico caracterizado
por dificultad respiratoria progresiva en el recién nacido mayormente en el
prematuro como consecuencias de la deficiencia de un factor tensoactivo
pulmonar por ausencia de una malformacion congénita (ejemplo; hipoplasia
pulmonar, hernia diafragmatica), que de manera natural puede iniciar tan
pronto como al nacer o pocas horas después del mismo y evolucionar en
gravedad en los dos primeros dias de vida extrauterina, por el cual, si no
recibe tratamiento adecuado, puede llevar a hipoxia progresiva e insuficiencia
respiratoria grave y contribuir de manera significativa a la morbilidad y
mortalidad inmediata y a largo plazo, se aflade también el aumento
considerable de los costos del cuidado intensivo neonatal segun la evolucién

del neonato (29).

Se considera que mas de la mitad de los recién nacidos con peso al nacer
extremadamente bajo y mas adn si se le aflade la prematuridad, pueden llegar
a presentar algun tipo de trastorno respiratorio. En esta poblaciéon mencionada

antes, el SDR es considerada el diagndstico mas frecuente segun estudios
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con un (51%), seguido por la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN;
4%) y la neumonia/sepsis (2%) (30).

En efecto los recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer presentan
alvéolos con surfactante insuficiente (o disfuncional) estos van a ser
inestables y como resultado muestran tendencia al colapso y desarrollan
atelectasia generalizada, descompensacién en la ventilacion/perfusion, e

hipoxemia y acidosis respiratoria subsiguientes.

Vinculado a esto durante la respiracion (ya sea espontdnea o asistida) se
producen fuerzas en los alvéolos y en los bronquiolos terminales debido a la
reapertura repetitiva de los alvéolos colapsados y a la hiperdistension de los
alvéolos abiertos. Estas fuerzas pueden dafar rapidamente la fragil estructura
pulmonar para producir filtracibn de residuos proteinicos en las vias
respiratorias (es decir, las membranas hialinas). Estos residuos pueden
disminuir la funcién de ese escaso surfactante presente, con lo que inducen a
un ciclo repetitivo que, si no se interrumpe, puede derivar en insuficiencia

respiratoria y muerte.

De este modo si el tratamiento de soporte funciona, durante el segundo dia
posterior al parto se inicia normalmente la fase de reparacién con la aparicién
de macrofagos y células polimorfonucleares. Con un SDR sin complicaciones,
el estado del recién nacido mejora al final de la primera semana posnatal. Sin
embargo, los recién nacidos con un peso al nacer inferior a 1.250 g y los de
mayor tamafio que necesitan altas concentraciones de oxigeno y ventilacion
con presion positiva por un SDR grave pueden desarrollar inflamacion y una
reparacion inapropiada del pulmon en crecimiento, lo que produce enfisemay
fibrosis (30).

2.2.3. Caracteristicas Biologicas
Entre las caracteristicas bilégicas de SDR es, con diferencia, en los
prematuros tempranos y moderados (23 a 33 semanas de embarazo),

prematuros tardios (34 a 36 semanas de embarazo) y nacidos a término (-37
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semanas de embarazo)(4). Por otra parte, se destaca también los problemas
maternos para desarrollar el SDR como, por ejemplo; asfixia perinatal,
diabetes materna, ausencia de parto, ausencia de administracion prenatal de
esteroides a la madre, sexo masculino y raza blanca. La caracteristica central
del SDR es la deficiencia de surfactante debido a inmadurez de los pulmones,
frecuentemente como consecuencia de un parto prematuro o de una
maduracion pulmonar tardia asociada con diabetes materna 0 sexo
masculino. La disfuncion de surfactante puede deberse asimismo a anomalias
genéticas de proteinas asociadas al surfactante, asfixia perinatal, infeccion
pulmonar o presencia excesiva de liquido en los pulmones fetales debido a un

alumbramiento sin parto (31).

2.2.4. Causas del SDR
Entre las causas del SDR se destacan las siguientes (32):
l. Cuadros de comienzo inmediato al nacimiento y curso clinico
inicialmente recortado:
e Enfermedad de membrana hialina (distrés respiratorio
neonatal por déficit de surfactante)
e Taquipnea transitoria del recién nacido (mala adaptacion
pulmonar, pulmén hamedo, distrés tipo Il)
e Distrés respiratorio leve
¢ Sindrome de aspiracion meconial
Il. Infeccion pulmonar precoz-tardia
[l Alteraciones generalmente secundarias a otros procesos
pulmonares
e Aire extraalveolar (enfisema intersticial pulmonar,
neumotorax, neumomediastino, neumopericardio, etc.)
e Enfermedad pulmonar cronica de la prematuridad (displasia
broncopulmonar)
e Hipertension pulmonar persistente neonatal
V. Alteraciones funcionales secundarias a procesos extrapulmonares
e Cardiopatias congénitas: ductus arterioso persistente,
obstruccion del drenaje de venas pulmonares
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e Trastornos en la regulacion de la respiracion: pausas de
apnea, distrés secundario a lesion del sistema nervioso
central

e Trastornos neuromusculares: pardlisis frénica (relajacion
diafragmatica), miopatias congénitas

V. Alteraciones en el desarrollo anatdbmico del aparato respiratorio
a. Malformaciones congénitas
e Atresia de coanas
e Sindrome de Pierre-Robin
e Laringo-traqueomalacia
e Anillos vasculares
e Malformacién adenomatosa quistica pulmonar
e Enfisema lobar congénito
b. Hipoplasia pulmonar
e Primaria
e Secundaria a:

1. Compresion intratoracica: hernia diafragmatica
congénita, hidro o quilotérax, quiste o tumor
intratoracico.

2. Compresion extratoracica: con oligohidramnios
(patologia renal o pérdida cronica de liquido
amnio6tico), sin oligohidramnios (ascitis, masas
abdominales).

3. Deformidades de la caja toracica: displasias

Oseas.

2.2.5. Factores deriesgo

La patogenia subyacente del SDR implica la inmadurez del desarrollo de los
pulmones, lo que conduce a una produccion inadecuada de surfactante
pulmonar (PS). Anteriormente se consideraba que el SDR ocurria
principalmente en bebés prematuros. No obstante, con la aplicacién de
corticosteroides prenatales y PS en la sala de partos, actualmente ha

disminuido la prevalencia de SDR tipico y grave en bebés prematuros. Una
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mayor conciencia del SDR ha llevado a un diagndstico mas frecuente en
recién nacidos pretérmino; sin embargo, es importante tomar en cuenta que

las razones de la aparicion de SDR pueden depender de diversos factores.

Existen estudios que muestran que la cesarea selectiva, la asfixia severa al
nacer, la RPM, el sexo masculino y la intolerancia a la glucosa gestacional o
diabetes son los principales factores de riesgo de SDR en neonatos. Ademas,
se conoce gue los factores relacionados la edad gestacional, bajo peso al
nacer e intolerancia a la glucosa gestacional o diabetes juegan un papel en
los mecanismos del SDR. Por lo tanto, es necesario profundizar en los otros

factores de alto riesgo (9).

La ceséarea selectiva es uno de los factores de riesgo mas relevantes del SDR
en neonatos, las razones de esto son las siguientes: existe menos actividad
de los canales de sodio sensibles a la amilorida en las células epiteliales
alveolares después de la cesarea, lo que conduce a una reduccion del
aclaramiento de liquidos; conduce a un parto relativamente prematuro.
Cuando una cesérea se realiza temprano, la incidencia de SDR aumenta en

los neonatos (33).

La asfixia grave al nacer y la infeccion materno-fetal también se consideran
como factores de riesgo para desarrollar el SDR neonatal. Esto puede
atribuirse a los siguientes motivos: la lesion pulmonar aguda causada por
asfixia severa al nacer o infeccion materno-fetal disminuye la sintesis y
secrecion de PS; y la hipoxia o infeccion materno-fetal inhibe la actividad del
PS e incluso conduce a su inactivacion. Ademas, la asfixia grave y la infeccion
materno-fetal pueden aumentar la mortalidad y prolongar la estancia
hospitalaria de los pacientes con SDR; por lo tanto, es importante que

prestemos atencion al manejo de estos pacientes (33).

Otros estudios han evidenciado que el sexo del neonato es un factor de riesgo,
considerando que es un factor de riesgo para el SDR neonatal a término. El
riesgo relativo de SDR mayor para los hombres que para las mujeres. Se cree
qgue el pulmén fetal femenino produce surfactante antes en la gestacién que

el pulmon fetal masculino (9).
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La mayor prevalencia en neonatos del sexo masculino puede atribuirse a los
siguientes aspectos: los androgenos retrasan la secrecion de fibroblastos
pulmonares del factor fibroblasto-neumocito, lo que puede retrasar el
desarrollo de células alveolares tipo Il y reducir la liberacion de PS; otra de las
causas podria relacionarse con el hecho de que los andrégenos retardan el
desarrollo pulmonar fetal al ajustar las vias de sefializacion del factor de
crecimiento epidérmico y el factor de crecimiento transformante-beta; otro
supuesto segun se expone en investigaciones realizadas sobre el caso
sugieren que el estrogeno promueve la sintesis de PS, incluidos los
fosfolipidos, la lecitina y las proteinas tensioactivas A y B; y finalmente el
supuesto de que el estrégeno también mejora el desarrollo pulmonar fetal al
aumentar el numero de células alveolares tipo Il y al aumentar la formacion de

cuerpos laminados (33).

Por otra parte, es importante sefialar que existen también otros factores que
podrian incrementar el riesgo de presentar el sindrome, entre los que se
mencionan los siguientes (34):

e Antecedentes familiares, principalmente se consideran como factores
de riesgo el hecho de haber existido casos de hermanos que hayan
presentado SDR.

e Otro factor de riesgo son los casos de diabetes en la madre del
neonato.

e Los neonatos prematuros son mas propensos a presentar SDR, incluso
el tipo de parto puede ser un factor de riesgo, ya que existe mayor
prevalencia en neonatos nacidos a partir de una cesarea.

e Complicaciones durante el parto que ocasionen la disminucion del flujo
de sangre en el neonato, puede ser un factor de riesgo.

e Los casos de embarazos multiples.

e Los casos en que se presenta un rapido trabajo de parto.

2.2.6. Aspectos clinicos
El SDR se presenta al nacer o dentro de las primeras 4 a 6 horas de vida
extrauterina, con la presencia de incremento de la frecuencia respiratoria, para

tratar de compensar la disminucién en volumen del aire; aleteo nasal por
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disminucién de la resistencia de las vias aéreas superiores; quejido espiratorio
como intento de producir una presion positiva al final de la espiracion al
exhalar contra una glotis cerrada; retracciones porque el recién nacido utiliza
los musculos accesorios de la respiracion para ayudar a superar el aumento
de la presion requerida y tratar de proporcionar un adecuado volumen
pulmonar, por ultimo la cianosis secundaria a la alteracionen oxigenacion en
la cual hay mas de 5 g/dL de hemoglobina desoxigenada. Por otra parte, se
auscultan ruidos respiratorios disminuidos en ambos hemitérax. A menudo
hay alteraciones hemodinamicas (llenado capilar prolongado e hipotension
arterial). La gravedad es mayor cuando seasocia con asfixia, hipotermia y
acidosis (22).

2.2.7. Signos clinicos del sindrome de dificultad respiratoria

Los signos clinicos fundamentales del SDR son taquipnea, quejidos y
aumento del trabajo respiratorio. La frecuencia respiratoria se eleva en un
intento por aumentar el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono, pero,

con la fatiga, esta frecuencia puede disminuir o incluso anularse.

El recién nacido puede mostrar quejidos espiratorios en un intento por crear
una presion positiva en los pulmones y evitar el colapso de los sacos aéreos.
Entre los signos de aumento del trabajo respiratorio se incluyen
ensanchamiento nasal y retraccién de la pared toracica por el uso vigoroso de
los musculos intercostales y subcostales, y el empleo de los muasculos
accesorios del cuello. Al ser la caja toracica en los recién nacidos prematuros
tan flexible, el esterndn puede retraerse de forma profunda durante la
inspiracion, con distensién abdominal, lo que conduce a un tipo de respiracion

«en vaivén.

La cianosis se produce por una oxigenacion inadecuada, y la palidez se debe
a acidosis por una eliminacion deficiente del dioxido de carbono. La
combinacion de aumento del trabajo respiratorio, cianosis y acidosis provoca
letargo y desinterés por la alimentacién y, en su caso, apnea. En lugar de

avanzar a traves de estos signos durante las primeras horas de vida, los recién
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nacidos con asfixia en el parto o prematuridad extrema pueden tener apnea

inmediatamente después del parto.

En la auscultacion, los ruidos respiratorios pueden ser distantes osuperficiales
por la rapida frecuencia inspiratoria y el bajo volumen corriente, asi como
escucharse estertores inspiratorios finos debidos a la reapertura de las
pequefias vias respiratorias colapsadas y humedas. El inicio de lossintomas
se produce siempre en el plazo de unas horas después del parto y,en casos
graves, puede aparecer con las primeras respiraciones tras el parto.

En general, los trastornos respiratorios del SDR suelen empeorar en los
primeros 1-3 dias después del parto, y en general remiten gradualmente en
unos dias (aunque el curso natural puede interrumpirse por tratamiento con
surfactante exdégeno o aplicacién de presién positiva continua en la via
respiratoria [CPAP]).

|. Diagnostico diferencial: La mejoria clinica durante las 12 h primeras tras

el parto parece indicar TTRN, mientras que el inicio de trastornos
respiratorios después de las primeras 24 h es un indicio de neumonia
y sepsis. La taquipnea sin aumento del trabajo respiratorio apunta a
una cardiopatia ciandética; el diagnostico de obstruccién de las venas
pulmonares debido a un retorno venoso total alterado se confunde en
ocasiones con el SDR. La hipoventilacion sin un aumento del trabajo
respiratorio sefiala un problema en el sistema nervioso central, como
hemorragia intracraneal o asfixia. Los ruidos respiratorios asimétricos
pueden deberse a neumotérax (que es una complicacion del SDR),
hernia diafragmatica congénita o derrame pleural unilateral. La tincién
del meconio con liquido amniotico sugiere la posibilidad de un sindrome
de aspiracion de meconio, aunque es raro en los recién nacidos
prematuros; en esta poblacion es mas probable que el liquido amni6tico
manchado de verde se deba a reflujo de bilis en el eséfago por

obstruccion intestinal y no a meconio (29).
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2.2.8. Caracteristicas iniciales del sindrome de dificultad respiratoria.
Inicialmente, los gases arteriales mostraran hipoxemia, y el monitor de la
saturacion de oxigeno indicard desaturacién salvo que se proporcione
oxigeno complementario. La Paco2 puede ser normal debido a la taquipnea,
aunque casi siempre esté elevada. Mas adelante, con el cansancio del recién
nacido, la Paco2 aumentara todavia mas y provocara acidosis respiratoria.
Con una insuficiencia respiratoria inminente puede producirse acidosis
metabdlica debido a un suministro inadecuado de oxigeno a los tejidos por

una deficiente perfusion periférica.

Valores de Paco2 extremadamente elevados unos minutos después del parto
sugieren posible hipoplasia pulmonar, neumotérax a tension, hernia
diafragmatica congénita u obstruccidon de las vias respiratorias debido a los
residuos o0 a una causa anatémica. El recién nacido con cianosis y taquipnea
que presente Paco?2 baja puede tener TTRN o cardiopatia congénita cianética.
Un resultado positivo en el cultivo de sangre apunta a posibilidad de neumonia
y sepsis. Valores de glucosa en sangre bajos (< 40 mg/dl) sugieren
hipoglucemia sintomética, y un hematocrito alto (> 65%) apunta a policitemia

sintomatica (29).

2.2.9. Caracteristicas radiolégicas del sindrome de dificultad
respiratoria
Los hallazgos radiolégicos clasicos del SDR incluyen un patrén
reticulogranular (es decir, en forma de vidrio esmerilado) y broncogramas
aéreas. Los pulmones son densos de forma difusa y homogénea debido al
extendido colapso alveolar. El aspecto reticular (en forma de red) se debe a
qgue las pequefas vias respiratorias estan abiertas (negras) y rodeadas por
liquido intersticial y alveolar (blanco); en casos graves, los pulmones pueden
aparecer en la pelicula totalmente blancos. Las broncogramas aéreas se
observan habitualmente, porque las grandes vias respiratorias después de la
segunda o tercera generacibn son mas visibles de lo habitual como
consecuencia de la radiodensidad de los vasos linfaticos peribronquiales

inundados y los alvéolos colapsados o llenos de liquido. Otra caracteristica
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fundamental es un bajo volumen pulmonar (p. €j., los diafragmas estan a la
altura de la octava costilla o superior) debido a un colapso alveolar extenso y

a la baja capacidad residual funcional.

Los volimenes pulmonares normales o elevados, especialmente con patrén
prominente de liquido intersticial, parecen apuntar a TTRN. En este caso se
observan como gruesas lineas blancas (vasos linfaticos inundados y agua
intersticial) que irradian desde el hilio en lugar de las claras lineas negras
(broncogramas aéreas) del SDR. Otras causas de un patron de liquidogrosero
(no difuso) son neumonia con sepsis y obstruccion del drenaje venosopulmonar
debido a un retorno venoso pulmonar total anémalo. Una silueta o un tamafio
cardiaco anémalos deberian hacer sospechar cardiopatia congénita, y la
asimetria de los pulmones sugiere neumotérax, hernia diafragmatica
congénita o malformacion congénita de las vias respiratorias pulmonares.
Volimenes pulmonares muy bajos, sobre todo cuando se acompafian de

neumotorax, pueden sefialar hipoplasia pulmonar (29).

2.2.10.Valoracion diagnostica inicial de un posible sindrome de
dificultad respiratoria

La valoracion diagndstica inicial estd moldeada por los diagndsticos
diferenciales y por la urgencia de intervenir rapidamente en caso de
afecciones graves, aunque infrecuentes, como neumonia bacteriana y sepsis,
hipoglucemia y policitemia. A menudo, para la evaluacién inicial resulta util
obtener radiografias anteroposterior y lateral. Si sobre las bases clinicas se
sospecha una cardiopatia congénita, estara indicado un ecocardiograma.

Criterios de evaluacion:

I. Gasometria arterial o capilar

II. Glucemia

[ll. Hemograma completo

IV. Hemocultivo

V. Radiografia de torax anteroposterior y lateral

VI. Ecocardiograma (si estuviera indicado clinicamente)(8).
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2.2.11.Escala de Silverman en el sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido
Esta escala toma el nombre de su creador el Dr. William Silverman quien
dedico parte de su vida a la investigacion relacionada a la neonatologia.
También es conocida como la Puntuacion de Dificultad Respiratoria, esta fue
disefiada junto a su colaboradora Dorothy Andersen en 1956 para medir los
niveles de dificultad respiratoria que pueda sufrir un neonato después de su
nacimiento.
Es una escala de prueba objetiva, facil de aprender, rapida de realizar y llevar
a cabo sin necesidad de equipamientos costosos. Al ser tan practica puede
ser ensefiada y llevada a cabo por cualquier personal de la salud y puede ser
ejecutada sin invadir fisicamente al paciente. Es una valiosa herramienta para
detectar niflos que requieran cuidados especiales mas aun los relacionados
con la dificultad respiratoria (35). Para la valoracion objetiva del sindrome de
distrés respiratorio (SDR) se aplica el examen de Silverman, que mide cinco
pardmetros que contribuyen a la puntuacién global.
e Retraccion de la parte alta del pecho, desde sincronizada hasta
asincrona.
e Retraccion de la parte baja del pecho, desde ninguna hasta marcada.
e Retraccion xifoidea, desde ausente hasta marcada.
e Dilatacion nasal, desde ninguna hasta marcada.
e Quejido respiratorio, desde ninguno hasta audible a la distancia.
A mayor puntuacion del examen, mayor compromiso respiratorio. Un examen
de Silverman con 0 puntos indica ausencia de distrés. Se considera una
dificultad respiratoria leve cuando el puntaje suma 3 0 menos puntos.
e Se considera una dificultad respiratoria moderada cuando hay un
puntaje de 4 a 6 puntos.
e Se considera una dificultad respiratoria severa cuando hay un puntaje

de 7 o mas puntos (36).
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2.2.12. Tabla de valoracion del Test de Silverman

Tabla 1. Puntuaciones del test de Silverman

Signos Clinicos 0 Puntos 1 Punto 2 Puntos
Aleteo Nasal Ausente Minima Marcada
Quejido Espiratorio Ausente Audible con Audible

Estetoscopio

Tiraje Intercostal Ausente Apenas Visible Marcada
Retraccion Esternal Sin L Apenas Visible Marcada
Retraccion
Disociacién : . Retraso en
. Sincronizado L Bamboleo
Toracoabdominal Inspiracion
2.2.13. Valoracion de enfermeria

La valoracion de enfermeria es la parte mas importante en la realizacién de
los Planes de Cuidado, ya que, en una buena valoracién inicial, se detectaran
los problemas de salud que se traduciran posteriormente en los Diagndsticos

Enfermeros y ayudaran a determinar la salud de un paciente(7).

La valoracion de enfermeria es el proceso de cuidar de una personay recoger
informacion para detectar los cuidados que se van a necesitar en las

intervenciones enfermeras(7).

Es la primera fase del proceso enfermero, que sirve para recoger, organizar e

interpretar toda la informacion(7).

La valoracion proporciona datos utiles en la formulacion de juicios éticos
referidos a los problemas que se van detectando y es un proceso continuo,

que se establece durante toda la relacion con el paciente(7).
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En la valoracion, se recogen datos, que aportan informacion acerca del estado
de salud del paciente, familia, grupo o comunidad, teniendo en cuenta que la
recogida de informacion no termina en el primer contacto con el paciente, sino

gue es un proceso continuo(7).

Podemos diferenciar diferentes tipos de datos o informacion(7).

e Objetivos / Subjetivos: Los objetivos hacen referencia a aquellos
datos que el profesional detecta directamente y los subjetivos son los
datos que proporciona el enfermero (Sentimientos, percepciones,
vivencias)

e Histdricos / Actuales: Los historicos hacen referencia a los
antecedentes personales del paciente y los Actuales, a los motivos de
gueja o consulta del presente.

e Variables / Constantes: Hacen referencia, respectivamente, a la
posibilidad o no de sufrir modificaciones.

e Directos (primarios) / indirectos (secundarios): Los datos directos
son los que aporta el propio paciente. Los datos indirectos se obtienen
de otras fuentes (Aportados por otras personas, informes o datos de su

historial clinico.

Para conocer estos datos y asi obtener la informacion necesaria para el
diagnéstico, pueden utilizarse varios métodos como pueden ser(7):

e La entrevista clinica

e La exploracion fisica del paciente

e Comprobacion de informes del paciente

En una entrevista clinica, se suele utilizar una estructura que ayudara a la
detecciéon del problema. Las estructuras mas utilizadas son las
“Necesidades basicas de Virginia Henderson” y los “Patrones de Salud de

Marjory Gordon”, las cuéles sirven de guia durante la entrevista(7).

La valoracién en enfermeria puede reforzarse con algunas herramientas
como pueden ser cuestionarios, escalas, test, inventarios o tablas de

valoracion(7).
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Existen otros modelos de valoracién para la entrevista clinica, los cuales

se basan en ciertos criterios, o mas relevantes son(7):

Criterios basados en el modelo biomédico

Criterios basados en modelos teoricos de Enfermeria
Criterios basados en las necesidades basicas de Henderson
Criterios basados en los dominios NANDA o dominios NOC

Criterios basados en patrones funcionales de salud

Etapas de la valoracion de enfermeria

La valoracién de enfermeria se divide en 4 fases, que se encuentran

directamente relacionadas y son necesarias para una correcta valoracion.

1.

Recoleccion de datos Se denomina dato a la informacidn concreta
gue se obtiene de un paciente, familia o comunidad, y que hace
referencia a su estado de salud. Los datos pueden ser objetivos o
subjetivos. Los datos subjetivos son obtenidos mediante la
entrevista clinica, y los datos objetivos mediante la observaciéony la
exploracion fisica. La entrevista es una técnica que no solo se utiliza
para obtener los datos subjetivos de la salud de nuestro paciente,
sino como medio para establecer una relacion mutua de confianza.
En la observacién, los datos obtenidos provendran de los sentidos,
del entorno, asi como de la interaccion entre ambos. Se denomina
exploracion fisica al conjunto de procedimientos que realiza el
profesional tras la entrevista clinica, con el fin de recoger ciertos
datos objetivos que afirmen o no los datos subjetivos o sintomas del
paciente(5).
Las principales técnicas que realizamos las enfermeras en la
exploracion fisica son:

e Inspeccion.

e Palpacion.

e Percusion.

e Auscultacion.

2. Validacion de los datos. En la fase de validacion, se confirma que los

datos objetivos y subjetivos obtenidos son verdaderos.
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3.0rganizacién de los datos. En esta fase de la valoracion, la informacién

recogida se agrupa, para poder facilitar y orientar la etapa de diagnosis.

4. Registro de la valoracion. Los objetivos de un registro correcto de la

valoracion son:

e Establecer un sistema de comunicacion entre el personal sanitario.
e Extraer conclusiones sobre la efectividad de los cuidados aplicados.

e Validar un testimonio legal.

Tipos de valoracion

Hay varios tipos de valoracion en funcion del momento en el que se produce

y la finalidad que persigue en ese marco o enfoque (5):

Valoracion urgente: Se produce durante una situacion fisiopatolégica
del paciente que no permite demora en la atencion y la realizacion de
una valoracion exhaustiva. El objetivo es identificar problemas
peligrosos para la vida y/o para las necesidades basicas de la persona.
Por ejemplo, en un paciente que presenta una parada
cardiorrespiratoria, se realiza una valoracion urgente del estado
respiratorio, cardiaco y de la circulacion, pero no una valoracion
exhaustiva de su autopercepcion (5).

Valoracion focalizada o centrada en el problema: En determinadas
situaciones, puede ser necesario realizar una valoracion centrada en
un problema o focalizada en una actuacion. Por ejemplo, realizar una
prueba diagndstica o terapéutica a un paciente (analitica, ECG,
cateterismo, administracion de una medicacion intramuscular) no
siempre permite hacer una valoracion global para planificar los
cuidados a prestar en el tiempo que va a durar la actividad. En este
caso, se puede realizar una valoraciéon focalizada y orientada al
problema o a la actuacion de enfermeria concreta. Mientras realizamos
algun tipo de actuacion puede que se tenga capacidad de actuar sobre
pocos o0 ningun diagnostico enfermero y nuestra actuacion se centre en
las complicaciones potenciales o en las intervenciones de enfermeria
de diagnéstico y tratamiento. También es posible realizar una

valoracion focalizada para profundizar en una valoracion previa, para
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buscar claves adicionales, para confirmar o rechazar problemas
independientes y/o de colaboracion, o para identificar problemas
nuevos que se pasaron por alto(5).

Valoracion y revaloracion: La valoracion puede ser valoracion inicial
(en el primer contacto) o valoracién continuada (revaloracion tras la
valoracion inicial). La valoracion continuada se puede realizar en cada
contacto con el paciente, de forma programada o periddica, al finalizar
el turno de trabajo, al alta o al ingreso, al cambiar cada etapa de
desarrollo, etc. La revaloracion trata de comparar al cabo de un tiempo
el estado actual con los estados previos(5).

La evaluacion y reevaluacion: La evaluacion y la reevaluacion
(evaluacion continuada), mas que la Ultima etapa del proceso
enfermero, consisten en un proceso continuo y retrospectivo de
valoracion de la situacién (estado de la persona) tras la ejecucion del
plan. Es decir, la comparacién entre lo valorado (observado) y los
objetivos o los resultados planificados (esperado). La evaluacion inicial
o continuada se podria considerar un tipo especifico de valoracién, o
una pequefa parte de la valoracion (valoracion focalizada). Tanto la
evaluacion como la valoracién utilizan la misma metodologia (métodos
de recogida de los datos, validacion, organizacion, registro y
transmision de la informacion). Ambas aportan informacion
retrospectiva y actual, que permite ser analizada de forma prospectiva
para la toma de decisiones. Muchas veces se solapa la informacion
(indicadores) que sirve tanto de valoracion como de evaluacion. Ambas
se producen de forma continuada durante todo el proceso. La
evaluacion y la valoracion se diferencian en el objetivo que persigue
cada una, porgue la valoracion se centra en el paciente de forma global
y la evaluacion sélo en el plan de cuidados, es mas especifica (5).

Diagnaostico de enfermeria

Desde que, en 1953, la enfermera norteamericana Vera Fray utilizara por

primera vez el término diagnéstico de enfermeria, este concepto ha

experimentado una intensa evolucion con aspectos precisos sobre el

fendbmeno al que se refiere y también aspectos relacionados con la
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delimitaciébn del ambito competencial, tan necesario para el desarrollo y
modernizacién de una disciplina como la enfermeria. Diferentes autoras, han
desarrollado diversas propuestas conceptuales que han llevado el concepto

diagndéstico a un momento de maximo desarrollo (37).

Una de las definiciones mas conocidas y aceptadas en la actualidad es la
propuesta por la North American Nursing Diagnosis Association, para la que
el diagndstico enfermero es: “Un juicio clinico en relaciéon con una respuesta
humana a una afeccion de salud/proceso vital o vulnerabilidad para esa

respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad” (37).

2.2.15.Diagno6sticos de enfermeria relacionados al sindrome de
dificultad respiratoria

Los diagndsticos de enfermeria relacionados al sindrome de dificultad

respiratoria, por lo general incluyen lo siguiente (38):

Etigueta: Patron respiratorio ineficaz
Factor relacionado: Fatiga

Caracteristicas definitorias: Cianosis, bradipnea, utiliza muasculos
accesorios para respirar, hipoxia, retraccion subcostal, hipoxemia, aleteo
nasal.

Poblacion en riesgo: Prematuros
Condiciones asociadas: Sindrome de hipoventilacién

Etiqueta: Fatiga

Factor relacionado: Desnutricién, limitaciones ambientales

Caracteristicas definitorias: Letargo, cansancio

Poblacién en riesgo: Prematuros

Condiciones asociadas: Enfermedad crénica

Etiqueta: Disminucién del gasto cardiaco

Factor relacionado: Para ser desarrollado

33



Caracteristicas definitorias: Disnea, bradicardia, color de piel anormal
(cianosis), piel fria y humeda, recarga capilar prolongada, sonidos
respiratorios adventicios, fatiga, cianosis

Poblacién en riesgo: Prematuros

Condiciones asociadas: Frecuencia y ritmo cardiaco alterado

Etiqueta: Ventilacion espontanea deteriorada
Eactor relacionado: Fatiga de los musculos respiratorios

Caracteristicas definitorias: Mayor uso de los musculos accesorios,
disminucion de oxigeno arterial saturacion, cianosis

Poblacién en riesgo: Prematuros

Condiciones asociadas: Metabolismo alterado

Etigueta: Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal
Factor de riesgo: Atencion prenatal inadecuada

Condiciones asociadas: Régimen de tratamiento de complicaciones del
embarazo

Etiqueta: Riesgo de aspiracion
Factor de riesgo: Despeje ineficaz de las vias respiratorias

Poblacidn en riesgo: Prematuros

Condiciones asociadas: Enfermedad critica

Etigueta: Riesgo de termorregulacion ineficaz
Factor de riesgo: Aumento de la demanda de oxigeno

Poblacidn en riesgo: Prematuros

Condiciones asociadas: Termogénesis
2.2.16. Teorista de enfermeria

Ramona Mercer en su teoria Adopcion del Rol Maternal, propone la necesidad
de que los profesionales de enfermeria tengan en cuenta el entorno familiar,
la escuela, el trabajo, la iglesia y otras entidades de la comunidad como

elementos importantes en la adopcion de este rol (29).
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De acuerdo con la Teoria de Adopcion del Rol Maternal segun Ramona
Mercer, esta conversion de mujer a madre, es un proceso participativo y de
perfeccionamiento que se origina con el transcurrir del tiempo pues permite a
la madre crear un vinculo con su bebe, donde experimenta nuevas actividades
de cuidado generandole placer y gratificacion al hacerlas. Esta transicion
empieza desde la gestacion, es incesante y oscilante, adquiere competencias
en cuidado de su hijo, se plantea metas, comportamientos y responsabilidad
gue otorgan sensacion de armonia, intimidad en la mujer para lograr su propio
concepto de identidad materna, el punto final de la adopcién del rol maternal
(29).

La autora ademas refiere que la identidad del rol materno tiene, componentes
internos puesto que la identidad es la percepcién interior de si mismo y
componentes externos toda vez que el rol es un elemento conductual externo.
Por ello, esta adopcién del rol maternal se sitia en los circulos concéntricos
de Bronfenbrenner del microsistema, el mesosistema y el macrosistema (29).

e El microsistema: es el habitat que mas afecta la adopcion del rol
maternal, est4 conformado por la familia, el apoyo social, el estrés y
sobre todo por las relaciones y funcionamiento familiar pues se
consigue la adopcion del rol maternal mediante la interaccion madre-
padre-hijo. (29)

e El mesosistema: esta conformado por el cuidado diario, la escuela, la
guarderia, el lugar de trabajo o de culto y otras entidades que se
encuentran en la comunidad mas inmediata, donde la madre interactta
con las deméas personas y permite desarrollar su rol maternal (29).

e El macrosistema: estad conformado por la cultura, la politica, el sistema

de salud y la sociedad.

Por otro lado, segun las experiencias sociales de la maternidad como es tener
un embarazo confortable con apoyo de la pareja y la familia, la mujer se adapta
al rol maternal por los siguientes estadios:
1. Anticipacion: inicia durante la gestacién, circunscribe las
perspectivas de ser madre, fantasea con su rol de madre, construye

una relacion con el feto.
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2. Formal: comienza con el nacimiento del nuevo ser, se activa el rol
y el aprendizaje de conductas orientadas por las expectativas
formales y consensuadas de los otros en el sistema social de la
madre.

3. Informal: se establece cuando la madre logra entrelazar su nuevo
rol con su estilo de vida a través de sus propias maneras de realizar
el rol apoyandose en experiencias pasadas y en objetivos futuros,
no transmitidas por el sistema social.

4. Personal: se logra cuando la mujer internaliza el rol, se identifica
como madre, manifiesta sentimientos de armonia, confianza y
competencia, por la forma en que ejecuta el rol, viéndose reflejado
por el sano y correcto crecimiento y desarrollo de su hijo, por lo que
el nifio es un acompanante activo en el proceso de adopcion del rol

maternal.

Para Ramona Mercer, se adopta un rol materno estable mediante la
socializacion a lo largo del tiempo que esta influencia por las caracteristicas
innatas de la personalidad, temperamento, la percepcion de las emociones y
el desarrollo de la madre, asimismo con el crecimiento y desarrollo del bebé
se refleja la competencia y el desempefio del rol, puesto que los bebes emiten

sefales y conductas que generan respuestas en la madre (29).

Sin embargo, por la situacion de salud del recién nacido prematuro mas aun
con complicaciones en su salud, este necesita cuidados intensivos neonatales
de larga estadia hospitalaria, que van desde dias hasta meses; su
internamiento sera en un lugar inaccesible que origina la interrupcién del
binomio madre/nifio, generando un impacto negativo en las madres, quienes
manifiestan sentimientos como: miedo, tristeza y angustia. Mientras que en
los recién nacidos éstos se ven agravados por las condiciones clinicas del del
mismo, en este contexto lo que dificulta la adopciéon del rol maternal,
requiriendo el respaldo y apoyo social pues aln no se encuentran aptas para

otorgar cuidados de calidad a su hijo (29).

La unidad de cuidados intensivos neonatales estd encargada de brindar

atencion a los neonatos que presente complicaciones de riesgo, se
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caracteriza por ser una area restringida la cual cumple con una organizacion
necesaria para la atencion, estd compuesta de equipos necesarios para
brindar un adecuado soporte vital del recién nacido critico, se respalda de
cuidados terapéuticos, tecnologia especializada y personal especializadopara
garantizar las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadaspara
atender las necesidades de los neonatos (29).

En ese sentido, el personal de Enfermeria que trabaja en contacto directo las
24 horas del dia con el recién nacido critico dentro de la unidad de cuidado
intensivo neonatales (UCIN) es de suma importancia debido a que el neonato
es un ser totalmente dependiente, y es ahi donde la Enfermera ayuda a que
los cambios fisioldgicos que implica el proceso de la vida intrauterina a la

extrauterina sean de la manera mas apropiada y adecuada (29).

El reto del cuidado enfermero es contribuir a mejorar la calidad de vida,
disminuyendo las complicaciones y alcanzando un adecuado desarrollo que
lo integre a la vida familiar y a la sociedad que lo espera, mediante los
cuidados brindados como la termorregulacion, reanimacién neonatal,
administracion de surfactante, oxigenoterapia y cuidados basicos que van a
ser esenciales para el crecimiento, desarrollo y supervivencia del prematuro
critico (29).

El profesional de enfermeria debera adoptar de forma activa el papel de madre
en los cuidados de prematuro critico al mismo tiempo debe ir ayudando a la
madre a disminuir los miedos, aumentando conocimientos en el embarazo y
aprender las tareas para difundir en la activacion del rol materno a través del
desarrollo de las actividades, programas e intervenciones durante el control
prenatal junto al equipo de salud, con la finalidad de logar la satisfaccion y
adherencia en las gestantes al generarles confianza para resolver inquietudes,
proporcionando educacion, asesoria, acompafiamiento, inclusionde pareja y
familia, y participacién en la toma de decisiones y simplificar la complejidad
del proceso facilitando la comprension para la aplicacion del mismo en la

practica (29).
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2.3. MARCO LEGAL

La Constitucién de la Republica del Ecuador en relacion a la salud se
detalla lo siguiente (39):

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con
enfoque de género y generacional.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la

salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Ley Orgéanica de la Salud (40):

Art. 1.- Objeto y Ambito de la Ley. - La presente Ley tiene por objeto
establecer los principios y normas generales para la organizacion y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud que regira en todo el territorio

nacional.

Art. 2.- Finalidad y Constitucion del Sistema. - El Sistema Nacional de
Salud tiene por finalidad mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién
ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del derecho a la salud. Estara

constituido por las entidades publicas, privadas, autbnomas y comunitarias del
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sector salud, que se articulan funcionamiento sobre la base de principios,

politicas, objetivos y normas comunes.

Art. 3.- Objetivos. - El Sistema Nacional de Salud cumplira los siguientes
objetivos: 1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencion
integral de salud, a través del funcionamiento de una red de servicios de
gestion desconcentrada y descentralizada.

2. Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud; al
medio ambiente de su deterioro o alteracion.

3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

4. Promover, la coordinacion, la complementacién y el desarrollo de las
instituciones del sector.

5. Incorporar la participacion ciudadana en la planificacion y veeduria en todos

los niveles y ambitos de accion del Sistema Nacional de Salud.

Art. 4.-Derecho a la salud. -La salud, como derecho humano, es el producto
de los determinantes biolégicos, econémicos, sociales, politicos, culturales y
ambientales; se deberd considerar como productor de condiciones que
permiten el desarrollo integral a nivel individual y colectivo; y, como el estado
de bienestar, mental, fisico y social, y no solamente como la ausencia de
afecciones o enfermedades. Implica la cobertura progresiva de las
necesidades sanitarias, nutricionales, sociales y culturales fundamentales de

las personas.

Art. 5.-Atencion integral e integrada. -El ejercicio del derecho a la salud
incluira el acceso universal, permanente, oportuno, continuo, eficaz, eficiente,
de calidad, de manera integral, integrada y ajustado a los principios bioéticos
universales y a la atencion de salud.

Todas las personas tienen derecho a la promocion de la salud, la prevencién
de la enfermedad, la recuperacion, la rehabilitacion, cuidados paliativos y de
largo plazo, para lo cual la Autoridad Sanitaria Nacional dictara politicas
publicas orientadas para alcanzar dichos fines.

Las instituciones del Sistema Nacional de Salud, aseguraran los presupuestos

necesarios para cumplir con lo dispuesto en este articulo.
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Art. 6.-Deber del Estado. -El Estado garantizara a todas las personas y, de
modo especial, a los grupos de atencién prioritaria 0 en situacion de
vulnerabilidad, el derecho a la salud de manera progresiva y a la atencion
integral e integrada que incluira el acceso oportuno a servicios de salud en
todo el territorio nacional, a medicamentos y al uso racional de los mismos.
Incorporara el derecho a la salud, obligatoriamente, como componente
esencial en todas las politicas publicas con las que tenga relacién; vy, lo
priorizara sobre cualquier otro interés, principalmente de caracter comercial y
econdémico. Su financiamiento sera oportuno, regular y suficiente, conforme
con lo estipulado en la Constitucion de la Republica y provendra de fuentes
permanentes del Presupuesto General del Estado.
La atencidn integral e integrada en la Red Publica Integral de Salud se
realizara bajo el principio de gratuidad, mediante el cual ninguna persona que
resida en el territorio nacional realizara pagos directos o indirectos por dichas
atenciones en el punto de servicio. Sin contrariar el principio de gratuidad, la
Autoridad Sanitaria Nacional, en coordinacion con la autoridad rectora de las
finanzas publicas dictaran las medidas para asegurar la sostenibilidad del
financiamiento en salud, sin vulnerar los derechos contemplados en la
Constitucion.
Las situaciones y condiciones consideradas problemas de salud publica o de
interés nacional requieren de una atencion integral, que incluya la prevencién
de sus riesgos y abarque soluciones de orden educativo, sanitario, social y
psicolégico, privilegiando los derechos fundamentales garantizados por la
Constitucion.
Sera responsabilidad del Estado impulsar la participacion de la sociedad en el
cuidado de la salud individual y colectiva; y, establecer mecanismos de
veeduria, control social y rendicion de cuentas en las instituciones publicas y
privadas involucradas.
Art. 8.-Atencion en salud. -Todas las personas, familias, comunidades,
pueblos, nacionalidades y colectivos que reciban atencion de salud, tendran
los siguientes derechos:

1. A recibir atencion oportuna y de calidad en todos los establecimientos

de salud del Sistema Nacional de Salud; al acceso universal,
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2.

3.

gratuito, equitativo, permanente y de manera progresiva a todas las
acciones y servicios de salud en la Red Publica Integral de Salud; y, a
los programas y acciones de salud publica. Se dara atencién preferente
en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos de atencion
prioritaria y en situacion de vulnerabilidad determinados en la
Constitucion de la Republica;

A recibir acciones de promocion, proteccion y recuperacion de su salud
y rehabilitacion; y a que sean dadas oportunamente y sin
discriminacion, en las formas y condiciones que determina este Cadigo;
Al respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad, cultura,
edad, etnia, religién, género y orientacion sexual sin discriminacién
alguna;

A recibir atencidon integral e integrada con calidad, seguridad y
efectividad, relacionada con su ciclo de vida, para satisfacer sus
necesidades y que se respete y se ejerza su autonomia de la voluntad
para la toma de decisiones en sus tratamientos, problemas de salud y
riesgos, asi como, otorgar su consentimiento informado y tomar
decisiones respecto a su estado de salud, conforme con lo dispuesto
en este Codigo;

A tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos,
comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto de
la informacién en ella contenida y a que se le entregue suepicrisis, o el
expediente completo en caso de solicitarlo, de acuerdo con lo dispuesto
en este Cédigo;

Al resguardo de la confidencialidad de la informacion que sea
desconocimiento de los prestadores de servicios salud en cualquier
momento de la atencion, incluida la transmision de informacion médica
a través de medios electronicos, salvo las excepciones previstas en
este Cdédigo;

A ser tratada, con respeto, amabilidad, a ser llamada por su nhombre; y
a que se utilice un lenguaje adecuado e inteligible durante la atencion;
A que los prestadores de servicios de salud faciliten la compafia de
familiares cercanos durante su hospitalizacion y con ocasion de

prestaciones ambulatorias, de acuerdo con la normativa de
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bioseguridad que dicte la Autoridad Sanitaria Nacional, la que enningun
caso podré restringir este derecho de la persona més alla de loque
requiera su beneficio clinico;

9. A poner en conocimiento de las autoridades competentes, a fin de que
se tomen las acciones legales administrativas y legales
correspondientes, cuando se vulneren alguno de sus derechos,
incluidas las acciones que violenten su derecho a la gratuidad en los
servicios de la Red Publica Integral de Salud;

10.A que todos y cada uno de los miembros del equipo de salud que la
atiendan tengan algun sistema visible de identificacion personal,
incluyendo la funciébn que desempefian, asi como a saber quién
autoriza y efectla sus diagndsticos y tratamientos; vy,

11. A solicitar, en cualquier momento de su tratamiento, un informe que
seflale la duracion de este, el diagndstico y los procedimientos

aplicados.

GPC Recién Nacido Con Dificultad Para Respirar (MSP) del afio 2016

En el Ecuador, la poblacién estimada para el 2014 es de 16 millones, en
promedio hay 300.000 nacimientos al afio. La patologia neonatal y su
morbilidad asociada es la responsable de al menos el 60% de muertes en

menores de un afo.

Se estima que cerca del 70% de las defunciones de menores de 28 dias ocurre
en la primera semana de vida.2 Los recién nacidos (RN) de muy bajo peso al
nacer (menos de 1.500 gramos), representan el 1% del total de nacimientos
que representa el 40% de la mortalidad infantil. La Enfermedad de Membrana
Hialina, afecta aproximadamente al 60% de los nifios menoresde 1.500 g.,
aumenta su incidencia en las edades gestacionales menores.3 Asi, el riesgo
es mas alto en recién nacidos prematuros extremos como se demostré en un
estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo

Humano de la Red de Investigacion Neonatal que encontré una
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incidencia del 93% en una cohorte de 9575 prematuros (edad gestacional de

28 semanas 0 menos) nacidos entre el 2003 y 2007.

Aunque la incidencia disminuye en prematuros tardios, todavia se presenta
en un numero significativo, entre el 10.5 y 0.3% de recién nacidos entre las 34

y 37 semanas de edad gestacional.

Por otra parte, la dificultad para respirar, con sus distintas etiologias, afecta al
1% de los nacidos vivos, es decir a unos 3000 casos/afo. Estos representan
cerca de un 7 a 10% de los ingresos a las Unidades de Cuidado Intensivo

Neonatal.

La mortalidad por causas respiratorias en los RN vivos no asociada al
prematuro es de 10 a 15% de la mortalidad neonatal, o sea entre 300 a 450
muertes que podrian evitarse anualmente, con adecuados programas de
prevencion, realizando un diagnéstico oportuno y ofreciendo el mejor

tratamiento disponible.

En un periodo de tres afios, en un hospital de tercer nivel de la ciudad de Quito
que recibi6 un total de 11.181 nacimientos, en las areas de cuidados
intermedios e intensivos ingresaron, en el periodo, 2.360 (21,3%) neonatos
con problemas de distinta naturaleza. La admision por patologia respiratoria
fue de 1.169 correspondiente al 10,55% de todos los nacidos vivos y al
49,53% de los ingresos al servicio. Los problemas respiratorios en el RN se
ubican asi, como la mayor patologia de preocupacion y demanda (10).
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CAPITULO Il

DISENO DE LA INVESTIGACION
3.1. Tipo de Estudio

Nivel. Descriptivo

Métodos. Cuantitativos

Seguln la naturaleza.

Disefio. Transversal

Segun el Tiempo. Prospectivo

Poblacién y Muestra. 160 neonatos con SDR atendidos anualmente en el
area de UCIN del Hospital Universitario de la ciudad de Guayaquil, durante el
periodo de mayo 2021 a abril 2022. Equivalentes a una muestra de 113
neonatos los mismos que seran seleccionados mediante muestreo aleatorio

simple.

ZXXpXgXxXN
N X pxq+tEN—1)

(1.96)2 x 0.5 x 0.5 X 160
" T {196)2x 0.5 x 0.5 + (0.05)2(160 — 1)

_ 384%0.25 X160
™= 384 % 0.25 + 0.0025(159)

1536
"= 096+039
1536
=135
n =113

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:
e Recién nacidos < 28 dias de vida.

e Neonatos con SDR
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Criterios de exclusion:
e Recién nacidos > 28 dias de vida.

e Neonatos que no presenten SDR.

3.2. Procedimientos para larecoleccion de la informacién.

Técnica: Observacion indirecta por medio de matriz de recoleccion de
datos basados en la historia clinica neonatal.

Instrumento: Matriz de recoleccién de datos mediante la revision de las
historias clinicas del Recién nacido con dificultad para respirar(10) y

diagnésticos enfermeros definicion y clasificacion NANDA 2021-2023 (11).

3.3. Técnicas de procesamiento y analisis de datos.

El proceso de la obtencion de datos se lo realizard mediante de una base
de datos, por lo consiguiente la tabulacion y el andlisis seran basados en
la graficas estadisticas que se desarrollaran en el programa de Microsoft

Excel, que a su vez se transferiran al aplicativo SSPS.

3.4. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos.

Para llevar a cabo estudios en los que se requiere realizar el andlisis de
informacion sensible, en este caso datos presentados en las historias clinicas
de los pacientes neonatales estudiados, es necesario garantizar el
cumplimiento de aspectos éticos entre los que se encuentra el respeto a la
confidencialidad del paciente y de sus familiares. En este caso, la informacion

se presenta de forma anonima para la proteccion de la identidad del paciente.

VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACION.
Variable general.

e Valoraciéon de enfermeria.

¢ Neonatos con SDR.
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Disociacion
toracoabdominal

Dimensiones Indicadores Escala
Sexo Masculino
Femenino
Menor a 28
28-34
Semanas de nacido 34 - 38
Mayor a 38
500 - 1000
Peso 1000 - 1500
1500 - 2500
30-36cm
Talla 38 -44 cm
o 46 - 52 cm
Caract'er_lstlcas 12 - 16 cm
biologicas Perimetro cefalico 17 - 20 cm
neonatales Mayor a 30 cm
Menor a 30 cm
Perimetro toracico Mayor a 34cm
28 -30cm
Perimetro abdominal 31a35cm
Mayor a 36 cm
Enfermedad de Si
membrana hialina No
Taquipnea transitoria del Si
recién nacido No
Causas del o . S
SDR neonatal Distrés respiratorio leve No
Sindrome de aspiracién Si
meconial No
Ausente
Aleteo nasal Minima
Marcado
Ausente
Audible con
Quejido respiratorio fonendoscopio
Audible
Ausente
Tiraje intercostal Débil
Marcado
Ausente
Retraccion xifoidea Poco visible
Test de Marcado
Silverman Expansion coordinada

Retraso en la
inspiracion
Expansion

descoordinada
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Diagnosticos
enfermeros en
el SDR
neonatal

Patron respiratoria

Si

ineficaz No

Fatiga Si

No

Disminucion del gasto Si
cardiaco No
Ventilacion espontanea Si
deteriorada No
Riesgo de alteracion de la Si
diada materno - fetal No
Si

Riesgo de aspiracion No
Si

Riesgo de No

termorregulacion

Tabla 2. Variable general
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé el levantamiento de la informacion a partir de la observacion
indirecta de los valores registrados en las historias clinicas neonatales de una
muestra de 113 pacientes. Los datos obtenidos se tabularon segun lo descrito
en la tabla de operacionalizacion de variables. A continuacion, se muestra los

analisis realizados.
Caracteristicas neonatales

Con respecto a los resultados obtenidos de las subvariables correspondientes
a las caracteristicas de los neonatos, se detallan los datos correspondientes
al sexo y las semanas de nacido del paciente; el peso y el perimetro cefalico,

perimetro toracico, perimetro abdominal; con los siguientes valores obtenidos.
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Figura 1.

Andlisis porcentual del sexo de los neonatos en estudio

70 66

60

50

“

30

20

10

O - -
Masculino Femenino

W SEXO 66 a7

Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

Analisis

Los datos obtenidos a través de la revision de las historias clinicas nos
permiten identificar que existe un mayor porcentaje en pacientes neonatales
de sexo masculino, debido a que de los 113 neonatos el 58% equivalente a
66 neonatos son del sexo masculino. A diferencia del sexo femenino que tiene
un equivalente del 42% es decir que en nuestro estudio solo se presentaron
en 47 neonatos femeninos. ldentificamos que el sexo masculino es mas
propenso a sufrir de SDR, esto fue comprobado por la revision de historias
clinicas previos. La razon es porque, el andrégeno (hormona sexual
masculina) retrasa la produccién de surfactante en embriones masculinos,
desde el periodo del embarazo. A diferencia del sexo femenino que en ella
existe un aumento de los estrégenos lo cual produce un mejor desarrollo

alveolar y la produccién eficaz del surfactante.
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Figura 2.

Andlisis porcentual de las semanas de nacido de los neonatos en
estudio

48

40%

29%

' 26% |

8

= SEMANAS DE NACIDO 6 34 48 31

Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

Andlisis

En los datos obtenidos en relacién con las semanas de nacidos, se puede
observar que de los 113 neonatos el 40% equivalente a 48 neonatos nacieron
entre las semanas 34 — 38 siendo esta la de mayor indice. El 29% equivalente
a 34 neonatos nacieron entre las semanas 28 — 34. El 26% equivalente a 31
neonatos nacieron entre las semanas mayores a 38. Por ultimo, el 5%
equivalente a 6 neonatos nacieron entre las semanas menores a 28. La razén
es porque en los neonatos pre términos que no estan completamente
desarrollados sus pulmones tienen un riesgo significativamente mayor de
morbilidad respiratoria que los recién nacidos a término. En estos neonatos,
el problema es la inmadurez pulmonar que conecta con una inmadurez
cerebral que repercute en el impulso respiratorio y conlleva un mayor riesgo

de apnea.

50



Figura 3.

Analisis porcentual del peso de los neonatos en estudio

120

66 9%
80
60 85%
40
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m PESO 1 16 96

Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

Analisis

En los datos obtenidos en relacion con el peso podemos identificar lo
siguiente; de los 113 neonatos el 85% equivalente a 96 neonatos tienen un
peso entre 1500 — 2500 gramos, siendo esta el mayor indice relacionado al
peso. Luego tenemos con un 14% equivalente a 16 neonatos que nacieron
con un peso entre 100 — 1500 gramos. Por udltimo, tenemos que 1%
equivalente a 1 neonato naci6 con un peso entre 500 — 1000 gramos. La razon
es porque el peso entre 1500 — 2500 gramos tienen incluso el riesgo depadecer
un riesgo 3 veces mayor debido a los multiples factores que son las cesareas
no programada e incluso partos ya que el peso hace que el neonatogaste mas
energia al momento del nacimiento provocando fatiga de los musculos
respiratorios. Por otra parte, se sabe que el peso bajo es un factor que ha sido
ampliamente asociado a la presencia de SDR, sin embargo, considerando que
tanto el exceso como la deficiencia notoria en el peso ambas pueden generar

dificultad respiratoria.
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Figura 4.

Andlisis porcentual de la talla de los neonatos en estudio
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Fuente: Matriz de recoleccidon de datos obtenidos de las historias clinicas.

Analisis

En los datos obtenidos en relacion con la talla podemos identificar lo siguiente;
de los 113 neonatos el 60% equivalente a 68 neonatos, presentaron una talla
entre 46 — 52 cm, siendo esta la de mayor frecuencia, seguido de un 35%
equivalente a 39 neonatos, que presentaron una talla de 38 — 44 cm, Por
altimo, con un 5% equivalente a 6 neonatos, presentaron una talla entre 30 —
36 cm. La raz6n es por en esto existe una relacion entre a la prematuridad y
el peso ya que al no haber un equilibrio entre los tres requiere de mayor gasto

y esfuerzo respiratorio.
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Figura 5.

Analisis porcentual del perimetro cefalico de los neonatos en

estudio
90 84
80
70
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M Perimetro cefalico 0 29 84

Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

Analisis

En los datos obtenidos en relacion con el perimetro cefalico podemos
identificar lo siguiente; de los 113 neonatos el 74% equivalente a 84 neonatos,
presentaron un perimetro cefalico mayor a 30 cm, siendo este el de mayor
frecuencia, seguido de un 26% equivalente a 29 neonatos, que presentaron
un perimetro cefélico entre 17 — 20 cm, Por ultimo, con un 0% no se observé
en las historias clinicas a ningun neonato con un perimetro cefélico de 12 a
16 cm. La razdn es porque el hecho de que no exista un adecuado desarrollo
a nivel cerebral hace que que repercute en el impulso respiratorio y conlleva

un mayor riesgo de apnea.
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Figura 6.
Andlisis porcentual del perimetro toracico de los neonatos en

estudio.
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Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

Analisis

En los datos obtenidos en relacion con el perimetro toradcico podemos
identificar lo siguiente; de los 113 neonatos el 65% equivalente a 73 neonatos,
presentaron un perimetro toracico menos a 30 cm, siendo este el de mayor
frecuencia, seguido de un 35% equivalente a 40 neonatos, que presentaron
un perimetro toracico menor a 30 cm. La razén es poque al existir neonatos
pretérminos, su cavidad toracica no esta completamente desarrollada lo que
implica una limitada expansién del térax provocando el esfuerzo de los

musculos respiratorios y fatiga de ellos mismos.
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Figura 7.

Analisis porcentual del perimetro abdominal de los neonatos en
estudio
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Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

Analisis

En los datos obtenidos en relacién con el perimetro abdominal podemos
identificar lo siguiente; de los 113 neonatos el 69% equivalente a 78 neonatos,
presentaron un perimetro abdominal entre 28 a 30 cm, siendo este el de mayor
frecuencia, seguido de un 31% equivalente a 35 neonatos, que presentaron
un perimetro abdominal entre 31 — 35 cm. Por ultimo, en la subvariable del
perimetro abdominal equivalente a >36 cm no se presentaron en este estudio.
La razon es porgue al existir un perimetro abdominal de pequefio a un tamafio
promedio, encaminada a un bajo peso da como resultado un gasto respiratorio
mayor ya que no existe un buen peso no tendra de donde obtener energias

para cumplir con sus requerimientos en el sistema respiratorio.
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Causas del SDR neonatal

Con respecto a los resultados obtenidos de las subvariables correspondientes
a las causas del SDR neonatal, se detallan los datos correspondientes a la
enfermedad de membrana hialina, taquipnea transitoria del recién nacido,
distrés respiratorio, sindrome de aspiracion meconial; con los siguientes

valores obtenidos.

Figura 8.
Andlisis porcentual de las causas del SDR de los neonatos en
estudio
120
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Enfermedad de membrana Taquipnea transitora del Sindrome de aspiracion
& Distres respiratorio
hialina recien nacido meconial

-S| 14 27 110 27
mNO 99 86 3 86

Fuente: Matriz de recoleccidon de datos obtenidos de las historias clinicas.

Analisis

En los datos obtenidos en relacion con las causas del SDR neonatal, podemos
identificar lo siguiente; En este grafico se detallas las causas del SI / NO, que
se presentaron en los neonatos con los siguientes porcentajes; el 62%
presento distrés respiratorio, el 15% se encuentra dividida entre taquipnea
transitoria del recién nacido y sindrome de aspiracibn meconial y por udltimo
con un 8% se encuentra la enfermedad de la membrana hialina. La razén es
porque el distrés respiratorio es unos de los primeros indicios que se observa
en el neonato este puede ser debido que al momento del parto el bebe pasa

a la vida extrauterina y puede no tener una buena adaptabilidad al medio si a
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esto se le afiade a un neonato con SDR con todas las caracteristicas
mencionadas anteriormente es mas propenso a presentar esta causa del

distrés respiratorio.

Test de Silverman

Con respecto a los resultados obtenidos de las subvariables correspondientes
al test de Silverman, se detallan los datos correspondientes; aleteo nasal,
quejido respiratorio, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, disociacién

toracoabdominal; con los siguientes valores obtenidos.

Figura 9.

Andlisis porcentual en relacion al aleteo nasal mediante el test de
Silverman de los neonatos en estudio
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Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.
Analisis

En los datos obtenidos en relacion con el test de Silverman podemos
identificar lo siguiente en el aleteo nasal; de los 113 neonatos el 51%
equivalente a 58 neonatos, presentaron una puntuacion minima, siendo este
el de mayor frecuencia, seguido de un 36% equivalente a 41 neonatos, que
presentaron una puntuacién marcada. Por ultimo, con 13% equivalente a 14
neonatos presentaron una puntuacién ausente. La razon es porque al existir

en primera estancia una dificultad respiratoria, esta conlleva a un distrés y por
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ende provocara una fatiga a los musculos accesorios, haciendo visible la

presencia del aleteo nasal al momento de valor el test de Silverman.

Figura 10.

Analisis porcentual en relacion al quejido respiratorio mediante el
test de Silverman de los neonatos en estudio
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Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.
Analisis

En los datos obtenidos en relacién con el test de Silverman podemos
identificar lo siguiente en el quejido respiratorio; de los 113 neonatos el 50%
equivalente a 56 neonatos, presentaron una puntuacion audible, siendo este
el de mayor frecuencia, seguido de un 46% equivalente a 52 neonatos, que
presentaron una puntuacion audible con fonendoscopio. Por dltimo, con 4%
equivalente a 5 neonatos presentaron una puntuacién ausente. En el estudio
se pudo observar en las historias clinicas que estos neonatos al momento de
realizarles el test de Silverman eran audibles sin la necesidad de un
fonendoscopio, debido a la necesidad de oxigeno que hace que los musculos
respiratorios se esfuercen mas para contribuir a la necesidad que requiera de

oxigeno
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Figura 11.

Analisis porcentual en relacion al tiraje intercostal mediante el test
de Silverman de los neonatos en estudio
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Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.
Analisis

En los datos obtenidos en relacidon con el test de Silverman podemos
identificar lo siguiente en el tiraje intercostal; de los 113 neonatos el 57%
equivalente a 65 neonatos, presentaron una puntuacion deébil, siendo este el
de mayor frecuencia, seguido de un 40% equivalente a 45 neonatos, que
presentaron una puntuaciéon marcada. Por ultimo, con 3% equivalente a 3
neonatos presentaron una puntuacion ausente. En el estudio se pudo
observar en las historias clinicas que estos neonatos al momento de
realizarles el test de Silverman, el tiraje intercostal presentado en estos
neonatos eran débiles, debido a la poca presion del aire que comprimia el

térax lo cual era ocasionado por la dificultad respiratoria presentada.
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Figura 12.

Analisis porcentual en relacion a la retraccion xifoidea mediante el
test de Silverman de los neonatos en estudio

70
60

49
50

40
X
30 3

20

51%

10 '

. 5%
Ausente Poco visible Marcado
m Retraccion xifoidea 6 58 49

Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

En los datos obtenidos en relacidon con el test de Silverman podemos
identificar lo siguiente en la retraccion xifoidea; de los 113 neonatos el 51%
equivalente a 58 neonatos, presentaron una puntuacion poco visible, siendo
este el de mayor frecuencia, seguido de un 44% equivalente a 49 neonatos,
gue presentaron una puntuacion marcada. Por ultimo, con 5% equivalente a
6 neonatos presentaron una puntuacién ausente. En el estudio se pudo
observar en las historias clinicas que estos neonatos al momento de
realizarles el test de Silverman, la retraccion xifoidea presentado en estos
neonatos eran pocos visibles debido a que existia poco requerimiento de los

musculos accesorios.
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Figura 13.

Analisis porcentual en relacion a la disociacion toraco-abdominal
mediante el test de Silverman de los neonatos en estudio
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Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.
Andlisis

En los datos obtenidos en relacidon con el test de Silverman podemos
identificar lo siguiente en la disociacion toracoabdominal; de los 113 neonatos
el 51% equivalente a 57 neonatos, presentaron retraso en la inspiracion,
siendo este el de mayor frecuencia, seguido de un 36% equivalente a 41
neonatos, que presentaron una expansion descoordinada. Por dltimo, con
13% equivalente a 15 neonatos presentaron expansion coordinada. En el
estudio se pudo observar en las historias clinicas que estos neonatos al
momento de realizarles el test de Silverman, la disociacion toracoabdominal
presentaba un retraso en la inspiracién porque no hay maduracién pulmonar
ya que al tratarse de neonatos pretérminos tienden a presentar déficit de

surfactante por lo que se demuestra un retraso en el esfuerzo respiratorio.

Diagnosticos enfermeros en el SDR neonatal

Con respecto a los resultados obtenidos de las subvariables correspondientes
a los diagnésticos enfermeros en el SDR neonatal, se detallan los datos

correspondientes al Patron respiratoria ineficaz, Fatiga, Disminucién del gasto
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cardiaco, Ventilacibn espontanea deteriorada, Riesgo de alteracion de la
diada materno — fetal, Riesgo de aspiracion, Riesgo de termorregulacion; con

los siguientes valores obtenidos.

Figura 14.

Analisis porcentual de los diagnodsticos enfermeros en el SDR de
los neonatos en estudio
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Fuente: Matriz de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas.

Andlisis

En los datos obtenidos en relacion a los diagndsticos enfermeros en el SDR
neonatal, podemos identificar lo siguiente; En este grafico se detallas los
diagndsticos del SI / NO, que se presentaron en los neonatos con los
siguientes porcentajes; el 22% presento patrén respiratorio ineficaz, el 18%
presento ventilacion espontanea deteriorada, el 17% presento riesgo de la
alteracion de la diada materno fetal, el 14% se encuentra dividida entre riesgo
de termorregulacion y fatiga; el 9% presentd disminucién del gasto cardiaco y
por ultimo con un 6% se encuentra el riesgo de aspiracion. La razon es porque
en primera instancia se presenta un patron respiratorio ineficaz debido a que
el SDR se caracteriza por la falta del surfactante como sabemos esta
sustancia ayuda a que los pulmones puedan inflarse con el aire necesario e
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impide que los alveolos colapsen. Entonces ante la presencia de un patron
respiratorio ineficaz y al no ser valorada y tratada a tiempo pueden
desencadenar otros problemas relacionados con los demas diagnosticos

enfermeros mencionados.
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DISCUSION

Tomando en consideracion los resultados obtenidos y su respectiva
interpretacion, es posible determinar en primer lugar que, a partir de la
valoracion efectuada se determina que los neonatos registrados en este
estudio fueron mayoritariamente de sexo masculino que nacieron de forma
prematura tienen mas probabilidades de desarrollar SDR, y de acuerdo a la
investigacion de referencia de Kinni et al. (12), la similitud més significativa es
gue en este estudio también se registraron mayormente neonatos de sexo
masculino que presentaron mayor prevalencia de padecer de SRD a causa de
una cesarea electiva a la que fueron expuestas sus madres durante el proceso

de parto.

A su vez de los pacientes evaluados las posibles enfermedades causales del
SRD reflejaron que el distrés respiratorio (caracterizado por la acumulacion de
liquido en los alveolos de los pulmones que no permite que el oxigeno llegue
a los organos) es significativa frente a otras patologias, esto resultados a su
vez se lo contrasto con la investigacion de referencia de Pizarro (15) en el cual
de 80 neonatos la taquipnea transitoria (es un trastorno respiratorio en los que
se perciben bajos niveles de oxigeno debido a la reabsorcion diferida de
liguido pulmonar) es la causal principal del SDR mayormente de género
masculino, en este caso, si bien es posible determinar que tanto el distrés
respiratorio y la taquipnea son padecimientos diferentes, son enfermedades

ligadas directamente al sistema respiratorio.

En cuanto al test de Silverman empleada para valorar los niveles de dificultad
respiratoria neonatales en un rango en el que se consideran cinco criterios,
fue posible determinar que en este estudio el aleteo nasal, en otras palabras,
es evidente que en los neonatos se produzca un ensanchamiento de las fosas
nasales al respirar, siendo el primer indicador de manera visual a través del
cual es posible determinar esta situacion. De este resultado en contraste con
la investigacion de Molina y Morales (21) el principal signo de los neonatos
analizados fue la retraccién subcostal (esfuerzo mayor que realiza el neonato

para poder respirar con normalidad) y aleteo nasal en segundo lugar,
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determindndose como los principales sintomas tanto visuales como médicos

arraigados al SDR.

En cuanto a los diagnéstico enfermeros en el SDR neonatal, en esta
investigacion se consideraron multiples variables como el patron respiratorio
ineficaz, fatiga, disminucion del gasto cardiaco, ventilacion espontanea
deteriorada, alteraciones del vinculo materno-fetal, y que, de acuerdo a las
graficas estadisticas desarrolladas se determiné que las dos variables méas
afines que son (fatiga - disminucién del gasto cardiaco) dejando en claro que
si bien la fatiga es un sintoma clave en neonatos para determinar que tienen
SDR debido a que incrementa el trabajo respiratorio en la que el diafragma y
los mdasculos intercostales incrementan su actividad, esto no es

preponderante para que se genere un gasto cardiaco mayor de lo normal (41)

Complementando la informacion dentro de este apartado, es posible
determinar que la profesién de enfermeria en areas de neonatologia, es
fundamental que se cuente con personal altamente preparado con el objetivo
de que logren contribuir de manera satisfactoria con el proceso de valoracion
ante este tipo de sindromes, teniendo en consideracion que a partir de la
experiencia y practica es posible inclusive que se salve la vida de los neonatos
antes escenarios caéticos producto de una serie de causales relacionadas con
SDR.

Si bien dentro de esta investigacion los resultados estuvieron mucho mas
ligados a identificar el SDR a través de las caracteristicas neonatales,
causales del SDR, lo que supone el Test de Silverman, es posible que se
complementen con otras variables de analisis como por ejemplo la incidencia
del tipo de parto al cual se sometieron las madres, esto teniendo en
consideracion que estudios como el de Gaibor et al. (13) y Kinni et al. (12), los
partos por cesarea son también determinantes que suelen desencadenar este

tipo de padecimientos, asi como pueden existir otros factores preponderantes.

De igual manera, de acuerdo a otros de los trabajos de referencia

considerados, se identificaron algunos con resultados direccionados a la
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constante preparacion de los enfermeros, esto especialmente en términos de
soporte de los médicos en los que se afrontan escenarios con neonatos con
estas caracteristicas, ante esto investigadores como Molina (21), manifiestan
gque es necesario que en las casas de salud se complemente con
intervenciones en las que se fortalezcan conocimientos mucho mas técnicos,
solo de esta manera es posible asegurar que la atencion hacia las madres y
sobre todo en los neonatos con este y otros tipos de padecimiento sean

gestionados garantizando sobre todo el bienestar y salud de estos.

De estudios como el de Ramirez (28), se sugiere continuar con
investigaciones ligadas con la valoracion de enfermeria en pacientes
neonatales con SDR, con la cual se determinan con un mayor rango de datos
las causales mas comunes entre en un sinnimero de variables, con lo que
ampliarian los datos de referencia y asi en un futuro cercano ayudar a mitigar

los efectos de este padecimiento.
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CONCLUSIONES

A partir de la investigacion realizada, se logro dar respuesta a cada uno de los

objetivos de investigacion previamente establecidos, en cuyo caso se

obtuvieron las siguientes conclusiones del caso:

Se realiz6 el andlisis respecto a las caracteristicas biologicas
observadas en las historias clinicas de los pacientes con SDR neonatal,
en cuyo caso se identificé que en su mayoria existe mayor prevalencia
de este sindrome en pacientes de sexo masculino que han nacido
durante la semana 34 a la 38. Respecto al peso observado, la mayoria
de neonatos se encuentra en un rango de 1500 - 2500g, y una talla

promedio de 46 - 52 cm.

Sobre las causas del SDR neonatal, se identific6 una mayor
prevalencia de distrés respiratorio en los pacientes neonatales, se
registraron pocos casos en los que ademas de esta patologia los
pacientes presentaron enfermedad de membrana hialina y taquipnea

transitoria del recién nacido.

Se verifico por medio de las historias clinicas que detallan el Test de
Silverman para determinar la dificultad respiratoria neonatal, en cuyo
caso se observo en la mayoria de neonatos se da por un quejido
respiratorio audible y el retraso en la inspiracion como uno de los signos
mas visibles respecto a la evaluacion de la disociacion

toracoabdominal.

Se detallaron los diagndsticos enfermeros asociados al recién nacido
con sindrome de dificultad respiratoria, siendo el patron respiratorio
ineficaz seguido de la ventilacion espontanea deteriorada y riesgo de
alteracion de la diada materno — fetal las variables de mayor

prevalencia segun la observacion indirecta realizada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a los encargados del area de UCINH Hospital
Universitario de la ciudad de Guayaquil, programar capacitaciones
regulares dirigidas al personal de enfermeria de la institucion, con la
finalidad de garantizar la actualizacion y enriquecimiento de los
conocimientos que poseen respecto a la valoracion de los pacientes
neonatales con SDR, lo cual les ayudara a realizar un diagnostico

exacto y oportuno.

Se recomienda concienciar al personal de enfermeria del area de
UCINH Hospital Universitario de la ciudad de Guayaquil respecto ala
importancia de planificar estrategias de intervencion orientadasal
patron funcional mayormente afectado, segun el diagnostico realizado

en cada paciente neonatal.

Es recomendable realizar el seguimiento permanente respecto al
estado clinico de cada paciente, de modo que le permita al personal de
enfermeria intervenir de la manera adecuada segun se requieray
prevenir posibles complicaciones que podrian significar un riesgo para

la salud del neonato.
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ANEXOS
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Guayaquil, 01 de diciembre del 2021

ACTA DE COMPROMISO

Estimada
Dra. MARCIA MARINA ROJAS HERNANDEZ
Gerente del Hospital Universitanio de Guavaquil

En su despacho: w

Por medio de la presente, yo Andrea Lisette Amores Vargas portador/a
de la Cédula de Identidad 0957915812, v

yo Kerly Andrea Valencia Haro
portador/a de la Cédula de Identidad M Intermos/as de Enfermeria
de la Universidad Catélica de Santisgo de Guayaquil, nos comprometemos
libre y voluntariamente a entregar una copia en digital de nuestro trabajo final
de investigacion, para archivo y seguimiento del establecimiento de salud y la
coordinacion zonal correspondiente

En constancia a nuestro compromiso firmamos el presente documento y detallo
nuestros datos personales.

Correo: andrealisetie.feb 1621 ¢ hotmail.com / andreaskerly ¢ outlook.es
Teléfono celular: 0991526901 / 0992176748

Atentamente,
Andrea Lisetie Amores Vargas Kerly Aﬂ Valencia Haro
C.1.:0957915812 C.1: 0940964737
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A Ministerio de Salud Publica
jadd Hospltal Universitario de Guayaquil
Gestion de Docencia e Investigacion

Memorando Nro. MSP-CZES-HUG-DOC-2022-0015-M
Guayaquil, 20 de enero de 2022

PARA: Seiioeita andrea Lisette Amores Vargas

Sra. D Vetonica Alexandea Alcivar Carvajal
Responsable de la Gestidn de Admisiones v Estadisticas del Hospital
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De nu consideracion:

En respuesta  al  Documento No.  MSP-CZES-HUG-GERENCIA-2021-08%9-E
Solicitud de las estudizmtes de pregrado de la carera de Enfermeria de la Universidad
Catdlica Santago de Guayasquil; Andrea Lisette Amores Vargas ~Kerly Andrea Valencia
Haro. Se  awtoriza  realizar  imvestigacton  previameme  aprobada con el tema:
“VALORACION DE ENFERMERIA EN NEONATOS CON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA EN LA UCIN EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE GUAYAQUIL", en ¢} pedodo comprendido entre f | de mayo del 2021 hasta el 31
de abril del 2022,

Solicitdndele como responsables de fas Gestiones de Adnudsiones y estadisticas, se
brinden las facilidades para que se desarrolle la investigacson y permitun tener ¢l acceso 2
la taformacidn  pertinentz al CIEIO: P22.0

Particelar que ¢ informa para fines perunentes

Con sentimientos de distinguids consideracion.

Alentamente,
Mys. Giomar Rebeca Vitert Gomez
Direccion: Km. 23 via Permetral contiguo &l Termnal de Transf NMonlebedic. _;3 v/.
Cédigo Postal: 050706 \Guayaquil Ecuador Teléfono:593.4.2884.760 - vnma.'mg.g:mer7 Gomemo Juntos
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ANEXO 3:
CARRERA

&

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

>CQR COMBANIA

COTZCNA "ascetas
oo CENTIFICADA

Certifieado No EC SG 2018002043

Telf.: 3804600
Ext 1801-1802
www.ucsg eduec
Apartado (9-01-
4671
Guayaquil-Ecuador

AUTORIZACION PROPORCIONADO POR

Guayaquil, 23 de noviembre del 2021

Srta. Andrea Amores Vargas

Srta. Kerly Valencia Haro

Estudiantes de la Carrera de Enfermeria
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

De mis consideraciones:

Reciban un cordial saludo de parte de la Direccion de la Carrera de Enfemeria, a la vez
comunico a ustedes que su tema presentado: “Valoracion de enfermeria en neonatos
con Sindrome de dificultad respiratoria en la UCIN de un Hospital de la ciudad
de Guayaquil. Mayo 2021 - abril 2022." ha sido aprobado por la Comision Académica
de la Carrera, su tutora asignada es la Lic. Kristy Franco Poveda

Me despido deseandoles éxito en la realizacion de su trabajo de titulacion.

Atentamente,

Lcda. Angela Mendoza Vinces
Directora de la Carrera de Enfermeria
Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil

Cc: Archivo
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