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RESUMEN

El Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR) representa una de las principales
causas de ingreso neonatal en unidades de cuidados intensivos, siendo un
cuadro clinico que compromete severamente la funcidn respiratoria del
neonato, especialmente en poblacion prematura.

El objetivo del presente estudio fue estandarizar la atencion de enfermeria
en neonatos con SDR, mediante la identificacién de datos generales, aspectos
clinicos, diagndosticos, intervenciones y resultados esperados.

Se utiliz6 una metodologia cuantitativa, descriptiva, de corte transversal, con
analisis documental de 175 historias clinicas de neonatos diagnosticados con
SDR en la UCIN del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Entre los hallazgos mas relevantes, se evidencié mayor incidencia del SDR
en neonatos de sexo masculino (54,86%) con pretérmino tardio (36,00%) y
moderadas (33,14%). Clinicamente, apnea (86,29%) y el quejido respiratorio
(76,57%) fueron los signos mas frecuentes. Los diagnodsticos de enfermeria
mas aplicados fueron patron respiratorio ineficaz (60,00%) y deterioro del
intercambio gaseoso (52,57%). Las intervenciones mas comunes incluyeron
monitorizacion respiratoria (54,29%) y ventilacion mecanica invasiva
(53,14%).

En cuanto a los resultados NOC, los niveles mas altos de logro se obtuvieron
en intercambio gaseoso (2,10) y ventilacion respiratoria (2,09), mientras que
los mas bajos correspondieron a severidad de la infeccion (1,91) y
termorregulacion (1,96).

Se concluye que la estandarizacion de los cuidados permite optimizar la
respuesta terapéutica, garantizar una atencion segura y mejorar la calidad del
cuidado enfermero en neonatos con SDR.

Palabras clave: Sindrome de Distrés Respiratorio del Recién Nacido,

Cuidado de Enfermeria, Recién Nacido Prematuro, Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales
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ABSTRACT

Respiratory distress syndrome (RDS) is one of the main causes of neonatal
admission to intensive care units, and is a clinical condition that severely
compromises the respiratory function of newborns, especially in the premature
population.

The objective of this study was to standardize nursing care for newborns with
RDS by identifying general data, clinical aspects, diagnoses, interventions,
and expected outcomes.

A quantitative, descriptive, cross-sectional methodology was used, with a
documentary analysis of 175 medical records of newborns diagnosed with
RDS in the NICU of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital.

Among the most relevant findings, there was a higher incidence of RDS in
male neonates (54.86%) with late preterm (36.00%) and moderate (33.14%)
birth weights. Clinically, apnea (86.29%) and respiratory distress (76.57%)
were the most frequent signs. The most commonly applied nursing diagnoses
were ineffective breathing pattern (60.00%) and impaired gas exchange
(52.57%). The most common interventions included respiratory monitoring
(54.29%) and invasive mechanical ventilation (53.14%).

Regarding the NOC outcomes, the highest levels of achievement were
obtained in gas exchange (2.10) and respiratory ventilation (2.09), while the
lowest were in severity of infection (1.91) and thermoregulation (1.96).

It is concluded that standardization of care optimizes therapeutic response,
ensures safe care, and improves the quality of nursing care in neonates with
RDS.

Keywords: Respiratory Distress Syndrome, Nursing Care, Premature
Newborn, Neonatal Intensive Care Units
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1 INTRODUCCION

La estandarizacion en la atencion de enfermeria para neonatos con sindrome
de distrés respiratorio (SDR) es crucial en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad neonatal, sobre todo en los recién nacidos prematuros, es el
sindrome de dificultad respiratoria. Esta condicibn se caracteriza por la
inmadurez pulmonar y la insuficiente produccién de surfactante, lo que genera
dificultades respiratorias severas. Los resultados clinicos pueden verse
afectados negativamente por la variabilidad de los cuidados de enfermeria, lo
gue subraya la importancia de desarrollar procedimientos estandarizados para

proporcionar un tratamiento eficaz y seguro (1).

Muchos recién nacidos sufren sindrome de dificultad respiratoria, sobre todo
los prematuros. Se cree que el SDR se desarrolla en el 60-80% de los recién
nacidos prematuros de todo el mundo. El SDR sigue siendo una de las
principales causas de muerte infantil en Ecuador, con una elevada tasa de
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos (2). Se ha demostrado que
la aplicacion de procedimientos estandarizados mejora los resultados clinicos
en otras areas, lo que indica que la unificacién de las practicas de enfermeria
puede ayudar a disminuir la mortalidad y los problemas entre los recién

nacidos en Ecuador (3).

El principal problema es que las intervenciones de enfermeria para los
lactantes con SDR no siempre son uniformes. Esta variacion en el tratamiento
puede hacer que se retrasen tratamientos vitales, como la asistencia
ventilatoria o la administracién de surfactante, lo que aumenta el riesgo de
problemas y alarga las estancias hospitalarias. La ausencia de un protocolo
claro y basado en evidencia limita la capacidad del personal de enfermeria
para actuar de manera oportuna y efectiva, afectando directamente la

evolucion de los pacientes (4).



El sindrome conocido como SDR neonatal se menciona con frecuencia en la
literatura meédica y se relaciona principalmente con niveles bajos de
surfactante y una maduracion pulmonar insuficiente. Los principales signos
clinicos incluyen: Taquipnea frecuencia respiratoria superior a 60
respiraciones por minuto, asociada a la incapacidad de los pulmones para

intercambiar oxigeno y didxido de carbono de manera eficiente (5).

Retracciones intercostales: uso excesivo de los musculos respiratorios, visible
en el hundimiento de los espacios intercostales, que indica un aumento en el
esfuerzo ventilatorio, Quejido respiratorio: sonido audible al final de la
espiracion, que refleja la activacion de los musculos accesorios y un esfuerzo
por mantener la presion alveolar, clave para la prevencién del colapso
pulmonar, Aleteo nasal: dilatacion ritmica de las fosas nasales durante la
respiracion, un mecanismo compensatorio que busca reducir la resistencia en
las vias respiratorias y Cianosis: coloracion azulada en la piel y mucosas,
resultado de la hipoxemia, que indica una saturacion de oxigeno arterial por

debajo del 90%, lo que requiere intervencion inmediata (5).

Si el SDR no se trata adecuadamente, puede provocar afecciones mas graves
como bradicardia (frecuencia cardiaca <100 pulsaciones por minuto) y apnea
(ausencia de la respiracién durante mas de 20 segundos), que se han

relacionado con un riesgo significativo de muerte neonatal (6).

La estandarizacion del tratamiento de enfermeria depende de la identificacion
precisa de estos sintomas clinicos, que son esenciales en la evaluaciéon del
SDR. Segun los estudios realizados, la atencion precoz basada en el
seguimiento continuo de estos indicadores puede reducir considerablemente

la incidencia de complicaciones y fallecimientos de los lactantes con SDR (6).

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los recién

nacidos, sobre todo en los prematuros, es la dificultad respiratoria neonatal.

El uso de procedimientos estandarizados ha conseguido reducir los

problemas y mejorar los resultados clinicos a escala mundial.



En Guayaquil, por lo general los cuidados de enfermeria no estan
estandarizados para los recién nacidos con problemas respiratorios, lo que ha
dado lugar a un tratamiento desigual y a un mayor riesgo de consecuencias

como infecciones y estancias hospitalarias prolongadas.

Mediante el uso de las taxonomias NANDA-NIC-NOC para estandarizar la
atencion de los recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria en
Guayaquil, el estudio pretende disminuir la variabilidad de la practica de

enfermeria y promover un uso mas eficaz de los recursos hospitalarios.

También se pretende mejorar el prondstico neonatal y disminuir las
consecuencias del SDR mediante la aplicaciéon de un plan sistematico de
cuidados de enfermeria que incorpore intervenciones basadas en las mejores
practicas mundiales y adaptadas a las necesidades individuales de los

pacientes.

Este enfoque estandarizado permitird ofrecer una atencion mas homogénea y
equitativa, contribuyendo a mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida
de los neonatos, asi como a optimizar la gestion de los recursos en las

unidades de cuidado neonatal en Guayaquil.



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del Problema

El SDR neonatal constituye una de las principales causas de morbimortalidad
en recién nacidos en todo el mundo. Segun la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), esta condicién afecta aproximadamente al 1% de los neonatos,
pero su incidencia se eleva hasta el 10% en aquellos nacidos
prematuramente, quienes enfrentan una mayor vulnerabilidad debido a la
inmadurez pulmonar y el déficit de surfactante. Segun las estimaciones, esta
afeccion representa entre el 15% y el 20% de la tasa total de mortalidad
neonatal (7,8).

Aunque el tratamiento médico neonatal ha avanzado, los problemas
respiratorios siguen siendo un problema importante, sobre todo en los paises
de ingresos bajos y medios con recursos limitados. La disponibilidad
inadecuada de tecnologia de vanguardia, como la terapia con surfactante y la
respiracion mecanica no invasiva, hace que el tratamiento del SDR sea mas
desafiante. Por otro lado, en los paises desarrollados, aunque la mortalidad
neonatal es menor, con tasas de 3-4 por cada 1,000 nacidos vivos, las
complicaciones respiratorias siguen siendo una causa comun el ingreso en

unidades de cuidados intensivos para recién nacidos (UCIN) (9).

La variabilidad en los cuidados de enfermeria a nivel global refleja un vacio
en la estandarizacion de protocolos especificos para neonatos con SDR. La
OMS vy otras organizaciones internacionales, como la Sociedad Europea de
Neonatologia y la Asociacion Americana de Pediatria (AAP), (3) han emitido
guias sobre el manejo clinico del SDR, pero su aplicacién en la practica varia
considerablemente entre regiones, perpetuando inequidades en los

resultados de salud neonatal (10).

En América Latina, el SDR neonatal tiene un impacto significativo en las tasas
de morbimortalidad neonatal. Segun la Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS), aproximadamente el 30% de las muertes neonatales estan

asociadas con complicaciones respiratorias, incluido el SDR. La region



enfrenta un promedio de 12 muertes neonatales por cada 1,000 nacidos vivos,

una cifra considerablemente mas alta que la de paises desarrollados (11).

Siguen existiendo importantes obstaculos, a pesar de que algunos paises han
puesto en marcha politicas para reducir estas cifras. Entre ellos se encuentran
la falta de programas de formacion para el personal médico y el acceso
restringido a medicamentos especializados. La enfermeria neonatal es
esencial en esta situacion, tanto para promover métodos basados en la
evidencia que puedan mejorar los resultados para esta poblacién como para
llevar a cabo los cuidados clinicos. Sin embargo, la ausencia de protocolos
estandarizados sigue siendo un problema que dificulta la homogeneizacion de

la calidad del cuidado y la optimizacion de los resultados clinicos (1).

Uno de los principales motivos de ingreso en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) en Ecuador son los problemas respiratorios. En
la ciudad de Guayaquil, se estima que el 25% de los neonatos admitidos en
UCIN presentan SDR. Aunque el pais ha logrado avances en la tecnologia
médica y en el acceso a la atencion neonatal, la tasa de mortalidad neonatal
nacional se mantiene en aproximadamente 7 por cada 1,000 nacidos vivos
(12).

Uno de los principales problemas a nivel local es la ausencia de
estandarizacion de los cuidados de enfermeria. Como consecuencia de esta
circunstancia, se produce variabilidad en el proceso de diagnoéstico, en las
actividades asistenciales y en la consecucion de los resultados previstos. En
Guayaquil, la falta de protocolos establecidos para el manejo del SDR en
recién nacidos restringe la provision de cuidados uniformes basados en la
evidencia, lo que tiene un efecto directo sobre la supervivencia del recién

nacido y la calidad de los cuidados.



Frente a este panorama, surge la necesidad de estandarizar la atencion de

enfermeria por medio de planes de cuidados que optimicen los resultados

clinicos, mejoren la calidad del cuidado y reduzcan las inequidades en el

acceso a una atencion integral para los neonatos con SDR.

1.2 Preguntas de Investigacion

¢ Existe la estandarizacion de la atencién de enfermeria en neonatos
con Sindrome de distrés Respiratorio en un hospital de la ciudad de

Guayaquil?

¢, Cuales son los datos generales de salud de los neonatos Sindrome

de Distrés Respiratorio?

¢, Cuales son los aspectos clinicos relevantes de los neonatos con

Sindrome de Distrés Respiratorio?

¢, Cudles son las etiquetas diagnosticas de enfermeria en neonatos con

Sindrome de Distrés Respiratorio?

¢,Cuales son las actividades de enfermeria a realizar en neonatos con

Sindrome de Distrés Respiratorio?

¢, Qué resultados esperados de enfermeria se obtendran al estandarizar
el proceso de atencidbn en neonatos con Sindrome de Distrés

Respiratorio?



1.3 Justificacion

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en neonatos es el
SDR neonatal, sobre todo en prematuros gue tienen mas dificultades por su
inmadurez pulmonar. En determinadas situaciones, los problemas
respiratorios pueden ser responsables de hasta el 40% de las muertes

infantiles, segun datos de la OMS (13).

Los neonatos ingresados en la UCIN por SDR representan un porcentaje
considerable de los casos criticos en Guayaquil, lo que pone de manifiesto la
necesidad de optimizar su manejo mediante un enfoque uniforme de los

cuidados de enfermeria.

La actual falta de directrices estandarizadas se refleja en la diversidad de
practicas de enfermeria, lo que provoca disparidades en los resultados
clinicos y reduce la probabilidad de recuperacion del recién nacido. Ademas
de estandarizar los cuidados, un enfoque uniforme reducird las
complicaciones y la mortalidad relacionadas con el SDR al aumentar la
eficiencia en la deteccion de indicadores de empeoramiento y la puesta en

marcha de intervenciones rapidas.

Este protocolo mejorard la formacién de manera integral del personal de
enfermeria desde el punto de vista educativo, proporcionandoles una base
tedrica y practica para dirigir sus actuaciones en los pacientes con SDR.
Ademas de maximizar su rendimiento, esto ayudard a cultivar una cultura de
mejora continua basada en la evidencia, lo cual es esencial en un entorno
clinico que es extremadamente complicado. La formaciéon permanente es
esencial en situaciones como la de Ecuador, donde la necesidad de atencion

sanitaria es cada vez mayor pero la financiacion escasa.

El impacto social de esta estandarizacion es igualmente relevante. Los padres

de neonatos hospitalizados enfrentan altos niveles de estrés y ansiedad,
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exacerbados por la incertidumbre respecto a la calidad y consistencia de los
cuidados. Al implementar un protocolo uniforme y basado en evidencia, se
promovera un entorno de confianza en el sistema de salud, mejorando la

experiencia de las familias y fomentando una relacion terapéutica positiva.

Durante el proceso de hospitalizacion, esto mejorara la calidad de vida tanto
de los pacientes neonatales como de sus cuidadores al disminuir los efectos

psicolégicos sobre ellos.

Las ventajas de esta investigacién también se extienden fuera del entorno
sanitario. Los resultados previstos ayudaran a producir datos Utiles que
pueden utilizarse para mejorar la atencion neonatal en Ecuador y América
Latina mediante la creacidon de politicas publicas. La implementacién de
practicas basadas en la evidencia es esencial para lograr un sistema de salud
mas centrado en el paciente, sostenible y eficaz que apoye los objetivos
mundiales de desarrollo sostenible, incluido el acceso justo a una atencién

sanitaria de alta calidad.

Por dltimo, pero no por ello menos importante, la terapia de otras
enfermedades neonatales complicadas puede seguir el mismo camino si los
neonatos con SDR reciben una atencion estandarizada. Esta estrategia puede
reproducirse en diversos centros sanitarios, fomentando un tratamiento
completo, centrado en el paciente y orientado a los resultados, gracias a la
creacion de conocimientos pertinentes y reproducibles.



1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Estandarizar la atencion de enfermeria en neonatos con sindrome de distrés
respiratorio en un hospital de Guayaquil durante el periodo enero a diciembre
2024

1.4.2 Objetivos Especificos

e Datos generales de salud de los neonatos con Sindrome de distrés

respiratorio.

e Establecer los aspectos clinicos relevantes en el Sindrome de distrés

respiratorio.

e Seleccionar las etiquetas diagnésticas de enfermeria en neonatos con

sindrome de distrés respiratorio.

e Identificar las actividades de enfermeria a realizar en neonatos con

sindrome de distrés respiratorio.

e Describir los resultados de enfermeria en neonatos con sindrome de

distrés respiratorio.
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CAPITULO I

2 FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

2.1 Antecedentes de la Investigacién

Un estudio denominado «Factores de riesgo asociados al sindrome de
dificultad respiratoria en neonatos hospitalizados en la unidad de cuidados
intermedios del Hospital de Ventanilla» fue realizado en Perd en el afio 2022
por Bardales (14) en ese pais. El objetivo fue identificar los factores maternos
y neonatales que inciden en la aparicién del sindrome de distrés respiratorio
(SDR) en neonatos. La metodologia fue de enfoque cuantitativo, tipo aplicado,
con disefio no experimental, transversal y correlacional. La muestra incluy6 80
historias clinicas analizadas mediante una ficha validada con un Alpha de
Cronbach de 0,680. Entre los factores maternos relevantes estuvieron: edad
extrema, cesareas, preeclampsia, infecciones urinarias, diabetes gestacional,
y falta de controles prenatales. En cuanto a los factores neonatales, se
identificaron como de mayor riesgo el bajo peso al nacer, prematuridad, sexo
masculino y bajos puntajes en el test de Apgar. Se hall6 una relacién
estadisticamente significativa entre estos factores y el SDR. EIl estudio
concluyd que fortalecer la atencién prenatal y neonatal permite prevenir el
desarrollo del sindrome, mejorar la calidad del cuidado en unidades

intermedias y reducir la mortalidad neonatal.

Un estudio titulado «Evoluciéon del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo en
Neonatos en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Delfina Torres de
Concha» fue realizado en Esmeraldas, Ecuador, en 2020 por Zambrano y
Caicedo (15). Su objetivo fue analizar la evolucion del SDRA en neonatos
prematuros ingresados a cuidados intensivos. El enfoque fue cuantitativo, con

disefio transversal y alcance descriptivo. La muestra estuvo compuesta por 49
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madres y neonatos nacidos entre las 26 y 35 semanas de gestacién. Se
aplicaron encuestas y analisis documental. Los principales factores de riesgo
maternos fueron la hipertension (21,5%), edad extrema y preeclampsia
(18,5%).

El sexo femenino (53%) y los partos por cesarea (55,1%) fueron los mas
frecuentes. La hemorragia intraventricular (23,8%), la hipertension pulmonar
cronica (20,6%) y la displasia broncopulmonar (15,9%) fueron las secuelas
neonatales mas frecuentes. La tasa de mortalidad fue del 32,7%. Se observé
que la progresion del SDRA se veia afectada negativamente por el bajo nivel
socioeconémico y educativo de la madre. Ademas, se hall6 una soélida
asociacion entre complicaciones graves y muerte infantil, lo que subraya la

necesidad de la deteccidn precoz y la prevencidn en situaciones susceptibles.

A su vez, en el afio 2023, Pérez (16) desarrollé en Trujillo, Peru, el estudio
titulado “Prematuridad y su asociacion con el Sindrome de Distrés
Respiratorio en neonatos”. El objetivo fue identificar si existe relacion entre la
prematuridad y el desarrollo del SDR en neonatos. La investigacion fue
cuantitativa, con disefio transversal no experimental, y se baso en el analisis
de 1.042 historias clinicas de neonatos nacidos entre enero de 2022 y octubre
de 2023. Para examinar la relacion, se emplearon pruebas de regresion
logistica y x2. Segun los resultados, la prematuridad aumenta el riesgo de
SMSL en mas de tres veces (ORa: 3,73; IC del 95 %: 2,47-5,28; p < 0,01). Se
demostré que el nimero de revisiones prenatales y el riesgo de SDR estaban
inversamente correlacionados (OR: 0,96), mientras que la sepsis resulté ser
otro factor relacionado (ORa: 1,58). La prevalencia global de SDR fue del

12,77 %, con una mayor frecuencia en los recién nacidos prematuros.

El sexo no mostr6 una asociacion significativa. Se concluye que la
prematuridad, junto con factores como sepsis y control prenatal insuficiente,

se asocia significativamente con el SDR.

Gonzalez (17) llevé a cabo un estudio titulado «Atencion humanizada en
recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria» en 2023. Milagro,

2023: Hospital General Dr. Leon Becerra Camacho, Ecuador.
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El objetivo fue analizar los cuidados humanizados que brinda el personal de
enfermeria a neonatos con SDREI estudio empleé una metodologia
transversal, descriptiva, observacional, cuantitativa y no experimental. La
muestra estuvo compuesta por quince profesionales de enfermeria
relacionados con la neonatologia. Se utilizaron la observacion directa y las
encuestas para recopilar informaciéon. El 80 % del personal realizé un examen
suficiente y exhaustivo, y el 93 % proporcioné cuidados basicos y de confort.
El 100 % reconocid la necesidad de planes de cuidados personalizados, y el

67 % ofrecié apoyo emocional y respiratorio.

Las actividades mas frecuentes incluyeron manejo de vias aéreas,
administracion de oxigeno, higiene, y cambios posturales. Se evidencié que
gran parte del conocimiento fue adquirido por experiencia y autoeducacion.
Se concluye que el cuidado humanizado mejora la calidad de vida y el
pronostico del neonato con SDR. Ademds, se recomienda fortalecer la
formacion continua del personal de enfermeria para optimizar las

intervenciones clinicas.

De manera similar, un estudio denominado «Factores asociados al sindrome
de dificultad respiratoria en recién nacidos hospitalizados en la UCIN de un
hospital especializado de la ciudad de Guayaquil» fue realizado en 2020 por
Arreaga y Baque (18) Septiembre a noviembre de 2019. El objetivo fue
determinar los factores que influyen en el desarrollo del SDR en neonatos
ingresados a cuidados intensivos. La investigacion fue cuantitativa,
descriptiva, transversal y retrospectiva, con una muestra de 150 neonatos. Se
utilizo observacion indirecta a través de historias clinicas. El 56% de los casos
correspondid a neonatos muy prematuros (28-31 semanas) y el 70%
presentaba bajo peso al nacer. La mayoria nacié por cesarea (60%) y tuvo un
puntaje Apgar moderado o severo (47%). Las comorbilidades mas frecuentes
fueron la enfermedad de membrana hialina, neumonia neonatal y taquipnea
transitoria. EI 52% de las madres tenia antecedentes patolégicos y el 64%
registr6 menos de cinco controles prenatales. Se concluyé que la
prematuridad, bajo peso, cesareas, escasa atencion prenatal y antecedentes

maternos son factores asociados significativamente al SDR.
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Finalmente, El estudio realizado por Poveda et al. (19) en Ecuador evalu6 a
113 neonatos diagnosticados con SDR en una unidad de cuidados intensivos
neonatales. Se identific6 una mayor prevalencia del SDR en recién nacidos
de sexo masculino (58%) y nacidos entre las semanas 34 y 38 de gestacion,
lo que indica un mayor riesgo en prematuros tardios. Entre las causas mas
frecuentes del SDR se encontré la dificultad respiratoria primaria (62%),
seguida por taquipnea transitoria y sindrome de aspiracioén de meconio (15%).
En la valoracién clinica mediante el test de Silverman, el 51% present6 aleteo
nasal minimo y un 36% puntuaciones marcadas, siendo estos los signos mas
frecuentes de dificultad respiratoria. Los diagnosticos de enfermeria mas
comunes fueron “patrén respiratorio ineficaz”, “ventilacion espontanea
deteriorada” y “riesgo de alteraciéon en la diada materno-fetal”. Las medidas
antropomeétricas, incluyendo la altura y la circunferencia toracica de los recién
nacidos, también mostraron relaciones moderadas. Segun el analisis, un
factor importante que contribuye al desarrollo del SDR es la produccién
inadecuada de surfactante, que se ve afectada por variables como el sexo
masculino y la ausencia de tratamiento prenatal con esteroides. El estudio
recomienda actuar rapidamente basandose en los estandares clinicos
actualizados, destacando la importancia de realizar evaluaciones sistematicas

utilizando escalas clinicas y diagnésticos de enfermeria.

2.2 Marco Conceptual
2.2.1 Sindrome de Distrés Respiratorio Neonatal

Los recién nacidos prematuros son los mas afectados por el SDR, un trastorno
pulmonar causado por la falta de surfactante, Un agente que reduce la tension
superficial, manteniendo los alvéolos inflados y evitando su colapso durante
la espiracion. La acidosis y la hipoxemia son provocadas por los efectos de
esta deficiencia en el intercambio gaseoso y el colapso alveolar. Segun la
OMS, el SDR afecta a alrededor del 10 % de los bebés prematuros, lo que lo
convierte en una de las principales causas de ingreso en las unidades de
cuidados intensivos neonatales. Conocer la etiologia y fisiopatologia del SDR

es fundamental para el disefio de intervenciones efectivas y seguras (20).
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2.2.1.1 Etiologiay Fisiopatologia del SDR

Los neumocitos tipo Il producen surfactante pulmonar, que es necesario para
el funcionamiento saludable de los alvéolos y constituye la base
fisiopatoldgica del SDR, esencial para mantener la tension superficial alveolar

y evitar el colapso de los alvéolos durante la espiracion (21).

1. Déficit de surfactante: En neonatos prematuros, la producciéon de
surfactante es escasa o deficiente, lo que impide mantener abiertos los
alvéolos. Esta deficiencia provoca un aumento de la tension superficial,
facilitando el colapso alveolar (atelectasia) y dificultando la ventilacion
efectiva (22).

2. Inmadurez pulmonar: A nivel morfologico, los pulmones del prematuro
presentan una estructura alveolar incompleta, lo que reduce la
superficie disponible para el intercambio gaseoso. A nivel bioquimico,
la inmadurez se manifiesta en la insuficiente sintesis y liberacién de

surfactante (23).

3. Colapso alveolar y mala distensibilidad: La mala distensibilidad
pulmonar (capacidad de distensiéon) se debe a la inmadurez pulmonar
y a la falta de surfactante, lo que provoca un patron respiratorio ineficaz

y una disminucién constante de la oxigenacion(24).

4. Hipoxemiay acidosis: La reduccion de la presion parcial de oxigeno
(PaO,) y la acumulacién de dioxido de carbono (hipercapnia) debido a
un intercambio gaseoso insuficiente provocan hipoxemia y acidosis, o
gue a su vez causa acidosis respiratoria y metabdlica. Estos trastornos
alteran la funcion cardiovascular y agravan el estado clinico del

neonato (25).

5. Alteracion en la perfusion pulmonar: La hipoxemia sostenida
desencadena una vasoconstriccion pulmonar, que incrementa la
resistencia vascular y puede derivar en hipertension pulmonar
persistente del recién nacido (HPP), empeorando aun mas el

intercambio gaseoso (26).
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2.2.1.2 Diagnéstico y Manejo del SDR

El diagnostico del SDR se fundamenta en una combinacion de evaluacion
clinica, antecedentes perinatales y hallazgos radiolégicos. Desde el punto de
vista clinico, los neonatos presentan signos respiratorios evidentes en las
primeras horas de vida, entre los que destacan la taquipnea persistente,
retracciones intercostales y subcostales, aleteo nasal, cianosis central y
guejido espiratorio, reflejo de un esfuerzo respiratorio sostenido debido a la

disminucion de la capacidad pulmonar funcional (27).

A nivel diagnostico, la radiografia de térax es una herramienta fundamental y
suele mostrar un patrén reticulogranular difuso, asociado a un broncograma
aéreo prominente, que indica la falta de expansién alveolar. Adicionalmente,
pueden utilizarse parametros gasométricos para evidenciar hipoxemia,
hipercapnia y acidosis respiratoria, lo cual orienta sobre la gravedad del

cuadro y la necesidad de intervenciones urgentes (28).

El manejo del SDR requiere una atencion integral en unidades especializadas
como la UCIN, donde se aplican estrategias terapéuticas basadas en la
severidad del compromiso respiratorio. El tratamiento incluye la
administracion precoz de surfactante exdgeno por via endotraqueal,
idealmente dentro de las primeras 2 horas de vida en neonatos con alto riesgo
o0 signos radiolégicos confirmados. Esta intervencion ha demostrado reducir
significativamente la mortalidad y la necesidad de soporte ventilatorio
prolongado (29).

Asimismo, se implementa soporte ventilatorio progresivo, comenzando con
CPAP nasal (Presion Positiva Continua en la Via Aérea), indicada en casos
leves a moderados, la cual mantiene los alvéolos abiertos, mejora la
oxigenacion y puede evitar la intubacion. En casos mas graves, se recurre a
la ventilacion mecanica invasiva, ajustando los parametros segun la evolucion

clinica y gasométrica del paciente (30).

La oxigenoterapia controlada debe administrarse con monitoreo continuo de
la saturacion de oxigeno, evitando tanto la hipoxia como la hiperoxia, esta

dltima asociada a complicaciones como la displasia broncopulmonar y la
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retinopatia del prematuro. El seguimiento clinico incluye también el monitoreo
hemodinamico, balance hidrico, control térmico y apoyo nutricional,

fundamentales para la recuperacion del neonato (31).
2.2.2 Rol de la enfermeria en la atencion del SDR neonatal

Desde el momento del ingreso en la UCIN hasta que el nifio se estabiliza y se
recupera, los profesionales de enfermeria son esenciales para el cuidado
integral de los recién nacidos con SDR. Ademas de realizar tareas técnicas,
sus responsabilidades también incluyen la observacion continua, la vigilancia
de los signos clinicos, la administracién segura del tratamiento y el apoyo

compasivo al recién nacido y a su familia (32).

Con el fin de garantizar una via aérea despejada, administrar oxigeno de
acuerdo con los protocolos establecidos y ayudar a instalar asistencia
respiratoria no invasiva (CPAP) o invasiva cuando sea necesario, el personal
de enfermeria participa activamente en la aplicacion de medidas de
reanimacion neonatal durante la fase de recepcion y estabilizacion. La
enfermera es responsable de garantizar la correcta instilacion del surfactante
exogeno, manteniendo estrictas condiciones de asepsia y precision en la
técnica (32).

Durante la hospitalizacion, el cuidado de enfermeria se centra en la
monitorizacién permanente de los signos vitales, observando la evolucién del
patrén respiratorio, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y signos de
fatiga o deterioro clinico. Ademas, el personal de enfermeria tiene la
responsabilidad de verificar los pardmetros de los equipos de soporte
ventilatorio, ajustando alertas y reportando cualquier anomalia al equipo
médico (33).

La administracion de medicamentos, hidratacién parenteral, nutricion enteral
0 via sonda, y el mantenimiento de accesos venosos, son tareas que
requieren conocimientos especializados, habilidades técnicas y un estricto

control de la asepsia para evitar infecciones nosocomiales (33).

El cuidado del entorno térmico, mediante incubadoras o cunas térmicas,

también es una prioridad en la atencion del neonato con SDR, ya que la
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termorregulacion inadecuada puede agravar el cuadro clinico. Asimismo, el
manejo de la posicion del neonato (prono o supino) favorece la expansion

pulmonar y la distribucion homogénea del surfactante (33).

Desde un enfoque humanizado, el profesional de enfermeria también cumple
un rol clave en la educacion y contencion emocional de la familia, brindando
informacion clara sobre el estado del neonato, fomentando el vinculo madre-
hijo a través del contacto piel con piel cuando es posible, y promoviendo

practicas como la lactancia materna (34).

Ademas del manejo clinico y técnico, el rol de enfermeria en el SDR neonatal
se ha transformado progresivamente hacia un enfogue mas holistico y
centrado en la familia, tal como lo evidencia el estudio cualitativo de Natalie
Young (34). En este trabajo, se identificaron dos grandes pilares en la
atencion: el Cuidado del Desarrollo (DSC) y el Cuidado Centrado en la Familia
(FCC). De su integracion nace el concepto de Cuidado Individualizado
Centrado en la Familia (IFCC), que se plantea como un modelo de atencion
gue mejora los resultados clinicos y emocionales tanto del neonato como de

su entorno familiar.

Dentro del DSC, el personal de enfermeria adopta estrategias como el
cuidado agrupado (cluster care), reduccion de estimulos sensoriales, manejo
adecuado del dolor con métodos farmacoldgicos y no farmacolégicos, y
vigilancia constante de parametros vitales. Por su parte, el FCC enfatiza la
inclusion activa de los padres en el plan de cuidados, promoviendo practicas
como el cuidado canguro, la educacion continua y la comunicacién clara y

empatica sobre la evolucion del neonato (34).
2.2.3 Estandarizacién de la atencion de enfermeria

Para garantizar la calidad, la seguridad y la continuidad de la atencién en
entornos criticos como la UCIN, es necesario estandarizar los cuidados de
enfermeria. Esto implica la implementacion metddica de estandares clinicos,
protocolos y planes de cuidados basados en la evidencia que permitan
estandarizar los criterios, optimizar los recursos y reducir la variabilidad en las

intervenciones de enfermeria (35).
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En el contexto del SDR, la estandarizacion resulta vital, ya que los pacientes
presentan un estado clinico inestable que requiere intervenciones rapidas,
precisas y coordinadas. La implementacibn de planes de cuidados
estandarizados (PCE) basados en taxonomias reconocidas como la NANDA-
I, NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria) y NOC (Clasificacion
de Resultados de Enfermeria), permite estructurar la atencion desde el
diagnostico enfermero hasta la evaluacion de resultados, favoreciendo una

gestion del cuidado mas eficiente y medible (36).

Entre los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes en neonatos con SDR
destacan: "Patrén respiratorio ineficaz", "Intercambio gaseoso deteriorado”,
"Riesgo de infeccién", y "Ansiedad" (37—40). A partir de estos, se disefian
intervenciones especificas como el control de signos vitales, manejo del
soporte ventilatorio, prevencion de infecciones, y apoyo psicoemocional a la

familia.

La estandarizacion también facilita la capacitacion continua del personal, al
establecer un marco comun de actuacion que permite evaluar el desempefio
clinico, detectar oportunidades de mejora y fomentar la actualizacion
profesional en técnicas, manejo de tecnologia, y enfoques humanizados del
cuidado (41).

Asimismo, contribuye a la seguridad del paciente, al reducir errores
relacionados con la administracion de farmacos, manipulaciéon de equipos,
monitoreo inadecuado o comunicacion deficiente entre turnos de trabajo. Esta
organizacién del cuidado también mejora la interdisciplinariedad, permitiendo
que el equipo de salud actie con coherencia y claridad en cada etapa del

proceso terapéutico (41).
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2.2.3.1 Beneficios de la Estandarizacién

La atencion neonatal en casos de SDR exige intervenciones oportunas,
precisas y coordinadas. Esto hace que la estandarizacién de los cuidados de
enfermeria sea una estrategia esencial para mejorar la calidad de la atencion,
maximizar los recursos, reducir los errores y garantizar la seguridad de los
pacientes. Los protocolos clinicos y los planes de cuidados basados en la
evidencia estandarizan los procedimientos, empoderan al personal y
fomentan una atencion centrada en el recién nacido y su familia (37-40). Las

principales ventajas de este enfoque se enumeran en la siguiente tabla:

Tabla 1 Principales beneficios de la estandarizacion

Beneficio

Descripcién

Impacto en el cuidado

neonatal

Reduccion de errores

clinicos

Disminuye eventos
adversos por fallas en la
administracion de

tratamientos.

Mayor seguridad del
paciente y disminucion de

riesgos.

Homogeneidad en la

atencion

Unifica los criterios de
intervencion entre distintos

profesionales.

Atencién equitativa 'y
basada en buenas

practicas.

Optimizacion de recursos y

tiempo

Facilita una ejecucion
eficiente de procedimientos

y uso racional de insumos.

Mayor productividad y
menos tension para los

cuidadores.

Mejora en la gestion de

incidencias

Ante los primeros indicios
de deterioro, se puede
responder rapidamente
gracias a procedimientos

bien definidos.

reduccién de la morbilidad y

problemas relacionados.

Una evaluacién imparcial

del rendimiento.

facilita la aplicacién de
normas e indicadores de

calidad.

fomenta el desarrollo
profesional y el progreso

continuo.

Mejorar los esfuerzos

multidisciplinarios

Mejora el trabajo en equipo
y la comunicacién entre los

profesionales.

Coordinacién eficaz de la
atencion en la UCIN.

Fomentar la educacion

parental

Incluye instrucciones
estandarizadas para ayudar

a los padres.

Fomenta los lazos
emocionales y la

participacion familiar.
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Acreditacion y promocion de  Le permite demostrar que Ayuda a certificar la calidad
la calidad cumple con las leyes y de la institucion.

normas internacionales.

Fomenta la continuidad de Cree un plan que pueda Mejora el seguimiento y la
la atencion repetirse en diversas etapas transicion entre los distintos
de la atencion. niveles de tratamiento.

Fuente: Parhar et al. (41)

Elaboracion propia

2.2.3.2 Herramientas para la Estandarizacion

La implementacién efectiva de la estandarizacién en el cuidado de enfermeria
requiere del uso de herramientas estructuradas que guien la préactica
profesional hacia intervenciones sistematicas, seguras y basadas en
evidencia. Estas herramientas permiten organizar el pensamiento clinico,
establecer prioridades en la atencién y garantizar una continuidad asistencial
centrada en el paciente. Para maximizar los resultados en los neonatos en el

contexto del SDR, su uso en la UCIN es crucial (42).

Las taxonomias de enfermeria estandarizadas, como los diagndsticos de
enfermeria validados por la Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de
Enfermeria (NANDA-I), la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC), que define intervenciones clinicas especificas, y la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC), que establece resultados esperados
cuantificables, se encuentran entre las herramientas principales. Estas
taxonomias permiten elaborar planes de cuidado personalizados, evaluables
y replicables entre distintos profesionales y turnos (42).

Otra herramienta clave es la guia clinica institucional, elaborada con base en
protocolos internacionales adaptados al contexto local. Estas guias
contemplan aspectos como la administracion de surfactante, el manejo
ventilatorio, la monitorizacion de signos vitales, el control de infecciones y los
cuidados de confort, incluyendo lineamientos para el contacto piel con piel y

la participacion familiar en el proceso de atencion (43,44).
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Ademads, las hojas de ruta terapéuticas (pathways) representan una
herramienta atil para estandarizar el seguimiento clinico del neonato desde el
ingreso hasta el alta, especificando tiempos, responsables, intervenciones y
criterios de evaluacién por etapas. Este enfoque también favorece la
educacién del equipo de salud y de los padres, al establecer objetivos claros

y coordinados en cada fase del tratamiento (45).

2.2.4 Diagnostico, resultado esperado e intervencion de enfermeria
segun NANDA, NOC y NIC en neonatos con SDR

Es necesario un enfoque sistematico y basado en la evidencia para la atencion
de enfermeria de los recién nacidos con SDR, con el fin de abordar
rapidamente las necesidades clinicas del paciente. NANDA-I (North American
Nursing Diagnosis Association International), NOC (Nursing Outcomes
Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification) son taxonomias
estandarizadas que constituyen un marco integral que vincula el juicio clinico

con intervenciones terapéuticas especificas y los resultados esperados (42).

Los diagnodsticos de enfermeria definidos por NANDA-I representan
respuestas humanas reales o potenciales ante condiciones de salud, y
permiten al profesional estructurar el proceso de cuidado de forma cientifica
(46). En el contexto del SDR neonatal, algunos de los diagnosticos mas
frecuentes incluyen: Patrén respiratorio ineficaz (00032), Deterioro del
intercambio gaseoso (00030), Disminucion del gasto cardiaco (00029),
Hipotermia neonatal (00280), y Déficit de volumen de liquidos (00112). Estos
diagndsticos permiten identificar afecciones circulatorias, metabdlicas y
respiratorias que tienen un impacto directo en el estado clinico del neonato
(42).

La taxonomia NOC, por su parte, ofrece una clasificacion estandarizada de
los resultados esperados del cuidado de enfermeria, expresados como
indicadores observables y medibles. Para cada diagnéstico NANDA, se
establece un resultado NOC que permite evaluar la efectividad de las

intervenciones aplicadas. El estado respiratorio (0402), la ventilacion y
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oxigenacion adecuadas (0410), Estado circulatorio (0401), Ila
termorregulacion (0802), y el equilibrio hidrico (0601) son resultados
destacables en el caso de la SDR que muestran el desarrollo clinico del

neonato y la efectividad de las intervenciones de enfermeria (42).

Por ultimo, la categorizacion NIC proporciona una lista de acciones de
enfermeria adaptadas a cada afeccion. Estas iniciativas ayudan a
estandarizar la atencion de acuerdo con los objetivos terapéuticos y a orientar
la practica sanitaria. Intervenciones como la monitorizacion respiratoria
(3350), el manejo de la ventilacibn mecénica (3320), Cuidados cardiaco (
4040) el manejo de la hipotermia (3900), el manejo de liquidos y electrolitos
(4120) y el apoyo emocional (5270) se utilizan en el tratamiento del SDR
neonatal con el objetivo de garantizar la estabilidad fisiologica del neonato
(42).

Cuando se utilizan conjuntamente las taxonomias NANDA, NIC y NOC la
toma de decisiones clinicas se basa en informacion mas completa, se facilita
la comunicacion profesional y se mejora la calidad y la continuidad de la
atencion. En el contexto del SDR, estas herramientas permiten personalizar
la atencion segun las condiciones especificas del neonato, evaluar la
respuesta al tratamiento, y establecer planes de cuidado que integren

aspectos clinicos claves para optimizar su recuperacion (42,47).

Tabla 2 Correspondencia NANDA-NOC-NIC en el contexto clinico SDR

Codigo NANDA Diagndstico de Cddigo NOC / Codigo NIC /

Enfermeria Resultado Esperado Intervencion de
Enfermeria

00032 Patrén 0402 - Estado 3350 -
respiratorio respiratorio Monitorizacion
ineficaz respiratoria

00030 Deterioro del 0410 - Ventilacién y 3320 - Manejo de la
intercambio oxigenacién adecuadas | ventilacion
gaseoso mecanica

00029 Disminucion del 0401 - Estado 4040 - Cuidados
gasto Cardiaco Circulatorio Cardiacos

00280 Hipotermia 0802 - 3900 - Manejo de la
neonatal Termorregulacion hipotermia
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00112 Déficit de 0601 - Equilibrio 4120 - Manejo de
volumen de hidrico liquidos y
liquidos electrolitos

Fuente: NANDA, (47)

Elaboracion propia

2.3 Marco Legal
Constitucion de la Republica del Ecuador (2008)
Articulo 358

El Sistema Nacional de Salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e
integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y
cultural. El sistema se guiara por los principios generales del Sistema Nacional
de Inclusibn y Equidad Social, y por los de bioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.
Articulo 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, regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la salud,

asi como el funcionamiento de las entidades del sector (48).
Articulo 363
El Estado sera responsable de:

- Formular politicas publicas que garanticen la promocién, prevencion,
curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar practicas

saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.

- Universalizar la atencién en salud, mejorar permanentemente la calidad y

ampliar la cobertura.
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- Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones

publicas de salud.

- Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y
garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el

embarazo, parto y posparto (48).
Ley de ejercicio profesional de enfermeras y enfermeros
Articulo 1

Esta Ley ampara y garantiza el ejercicio profesional de quienes hayan
obtenido el titulo de Enfermera o Enfermero, conferido por las universidades
del pais legalmente constituidas y de quienes habiéndolo obtenido en el

exterior lo revalidaren de conformidad con la Ley (49).
Cddigo de la Nifiez y Adolescencia
Articulo 25

El poder publico y las instituciones de salud y asistencia a nifios, nifias y
adolescentes crearan las condiciones adecuadas, para la atencion durante el
embarazo y el parto a favor de la madre y del nifio o nifia, especialmente
tratandose de madres adolescentes y de nifios o nifias, con peso inferior a
2.500 gramos (50),

Ley Orgénica de Salud
Articulo 4

La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la
que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como
la responsabilidad de la aplicacién, control y vigilancia del cumplimiento de
esta Ley; y, las normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias
(51).
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Articulo 6, numeral 6

Formular e implementar politicas, programas y acciones de promocion,
prevencion y atencién integral de salud sexual y salud reproductiva de
acuerdo con el ciclo de vida que permitan la vigencia, respeto y goce de los
derechos, tanto sexuales como reproductivos, y declarar la obligatoriedad de
su atencion en los términos y condiciones que la realidad epidemiol6gica
nacional y local requiera (51).

Guia de Practica Clinica para el Recién Nacido con Dificultad
Respiratoria, emitida por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(2016).

Este documento técnico normativo constituye una herramienta oficial de
aplicacidon obligatoria en todos los niveles de atencién del Sistema Nacional
de Salud. Su objetivo es estandarizar el abordaje clinico del sindrome de
distrés respiratorio (SDR) en neonatos, asegurando una atencion oportuna,

segura y basada en evidencia cientifica (52).

La guia establece criterios diagndsticos precisos que incluyen evaluacion
clinica (signos como taquipnea, retracciones intercostales, aleteo nasal y
cianosis), radiologicos (broncograma aéreo y patron reticulogranular) y
funcionales mediante el uso del test de Silverman-Anderson, lo que permite
clasificar la severidad del SDR (leve, moderado o severo). Asimismo,
establece las intervenciones terapéuticas indicadas segun la gravedad del
caso, como oxigenoterapia controlada, uso de CPAP nasal, administracion de

surfactante exdgeno y ventilacion mecanica invasiva en casos severos (52).

Desde la perspectiva de enfermeria, la guia enfatiza el papel del personal en
la monitorizacion continua, administracion de tratamientos, prevencion de

complicaciones y apoyo integral al recién nacido y su familia
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CAPITULOQ IlI

3 DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 Enfoque

El presente estudio se desarrollé bajo un enfoque cuantitativo, ya que permitié
obtener datos objetivos y medibles sobre la atencidén de enfermeria brindada
a los neonatos con SDR, asi como identificar patrones, frecuencias y
relaciones entre las variables estudiadas. Este enfoque facilitdé el analisis
estadistico de los resultados, proporcionando evidencia para valorar el grado
de aplicacion de los cuidados estandarizados en el contexto clinico (53). A
través de instrumentos estructurados, se recolectd informacién precisa que
posibilitd la descripcién y comparacion de los procesos de enfermeria en la

unidad neonatal
3.2 Tipo de estudio

El estudio fue de tipo descriptivo y transversal. Se caracterizé por recoger
datos numéricos sobre la atencion de enfermeria estandarizada en neonatos
con SDR, con el propésito de describir las caracteristicas, frecuencia y
aplicacion de intervenciones basadas en clasificaciones como NANDA, NIC y
NOC (42). La investigacion se realiz6 en un momento especifico del tiempo,
sin manipular variables, permitiendo observar la realidad tal como se presentd

en el entorno hospitalario.
3.3 Disefio de investigacion

El nivel de investigacion fue retrospectivo y de corte trasversal, ya que se
enfocd en caracterizar el proceso de atencion de enfermeria brindado a los
neonatos con SDR, identificando la aplicacion de cuidados estandarizados
segun clasificaciones reconocidas como NANDA, NIC y NOC. Este nivel
permitié describir de manera detallada las practicas profesionales del personal
de enfermeria, sin establecer relaciones causales, pero si generando un

panorama claro de la realidad asistencial en la unidad neonatal del hospital
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estudiado (42). La finalidad fue proporcionar una vision objetiva del grado de

cumplimiento de los protocolos y estandares establecidos.
3.4 Nivel de investigacion

El estudio correspondid a un nivel descriptivo, orientado a detallar las
caracteristicas observables de la atencion de enfermeria en neonatos con
SDR. Se enfocd en documentar de manera sisteméatica el cumplimiento de
intervenciones clinicas y el uso de herramientas estandarizadas, sin
establecer hipotesis causales ni manipular variables (42). Este nivel permitié
construir una base informativa clara sobre la realidad asistencial en la unidad

neonatal, Util para identificar necesidades de mejora en la practica profesional
3.5 Poblacion y muestra
3.5.1 Poblacion

La poblacién del estudio estuvo conformada por 200 historias clinicas de
neonatos diagnosticados con SDR, atendidos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
ubicado en la ciudad de Guayaquil, durante el periodo establecido para la

investigacion
3.5.2 Muestra

La muestra se constituyé por 175 historias clinicas, seleccionadas mediante
un muestreo probabilistico simple, lo que permiti6 garantizar la

representatividad de los datos y reducir el sesgo en la seleccién (42).
Caélculo de la muestra

Para determinar el tamafio adecuado de la muestra, se utilizo la formula para

poblaciones finitas:

N-Z?-p-q
(- (N -1))+(Z%*-p-q)

L. =
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Donde:

N: Tamafio de la poblacién = 200

Z: Nivel de confianza del 95% = 1.96
p: Proporcion esperada = 0.5

g: Complementodep=1-p=0.5

e: Margen de error = 0.05

200 - (1.96)%-0.5-0.5
(0.05)2 - (200 — 1) + (1.96)2-0.5- 0.5

n —

B 200 - 3.8416 - 0.25
T 0.0025-199 + 3.8416 - 0.25

- 192.08 19208
04975 + 0.9604 1.4579

132

Aunque el calculo determiné un tamafio muestral de 132 historias clinicas, se
opt6 por incluir 175 registros con el fin de ampliar el nivel de confiabilidad y
garantizar mayor representatividad de los resultados.

3.5.3 Criterios de inclusion
e Historias clinicas de neonatos con diagnéstico confirmado de SDR.

e Historias clinicas correspondientes a neonatos ingresados en UCIN y

unidades de atencion pediatrica del hospital
3.5.4 Criterios de exclusién

e Historias clinicas de neonatos con malformaciones congénitas que

comprometieran el sistema respiratorio.
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e Historias clinicas con antecedentes de enfermedades respiratorias

cronicas previas al diagnostico de SDR

e Variable General: Estandarizacién en la atencién en neonatos
con SDR

DIMENSIONES INDICADORES

PEIGEN el Edad gestacional

Sexo

Apnea

Quejido respiratorio

Taquipnea

Aspectos Disminucion del Gasto Cardiaco

clinicos

Dificultad para alimentarse

Irritabilidad

Aleteo nasal

Letargo

30

ESCALA

-Prematuro

extremo.

Moderado

Tardio.

Masculino-

Femenino

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No



Cianosis

Retracciones

Diagnosticos

enfermeros

Etiquetas NANDA

Intervenciones

de enfermeria

Etiquetas NIC

31

Si/No

Si/No

00032 Patron
respiratorio

ineficaz.

00030 deterioro
del intercambio

gaseonso.

00029 disminucidén
del gasto
Cardiaco.

00105 interrupcion
de Ila lactancia
materna.

00146 Ansiedad
3350

Monitorizacion

respiratoria.

3320 Manejo de la
ventilacion
mecanica:

Invasiva

3302 Manejo de la
ventilacion
mecanica: no

invasiva



Resultados de

enfermeria

Etiquetas NIC

Etiqguetas NOC

32

3300
Oxigenoterapia

3160 Aspiracion

de las vias aéreas.

3900 Regulacion
de la temperatura

3590 Vigilancia de

la piel

6540 Control de

infecciones

6880 Cuidados del
recién nacido

6610 Identificacion

de riesgos

4040 Cuidados
cardiacos.

0402 Estado
respiratorio:
intercambio

gaseoso

0403 Estado
respiratorio:

ventilacion

0401 Estado
Circulatorio



1101  Integridad
tisular:  piel vy
membranas

mucosas
1912 Caidas

1000
Establecimiento
Etiquetas NOC de la lactancia

materna; lactante

0801
Termorregulacion

: recién nacido

0708 Severidad de
la  infeccion

recién nacido

3.6 Procedimientos para larecolecciéon de la informacién

La informacién recopilada mediante el andlisis de documentos permitié
realizar una revision sistematica de los historiados clinicos de los bebés con
diagnostico de SDR. Esta técnica fue idonea para obtener datos clinicos
retrospectivos y objetivos, relacionados con las intervenciones de enfermeria

aplicadas durante la hospitalizacion.

El instrumento utilizado fue un formulario de recopilaciéon de datos elaborado
por los investigadores y evaluado por expertos. Incluia items relacionados con
los diagnosticos de enfermeria segun la definicion de la NANDA-I, las
intervenciones segun la definicion de la NIC y los resultados previstos segun
la categorizacion de la NOC. Ademas, se afiadieron campos para documentar

informacion clinica pertinente, como el tipo de asistencia respiratoria, la
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administracion de surfactantes y los signos vitales registrados durante las

primeras 48 horas.

Con la aprobacion previa de las autoridades competentes, el proceso de
recopilacion de datos se llevd a cabo en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo. De conformidad con las normas legales y éticas, se facilitd el acceso
al sistema de registros clinicos con sujecibn a los requisitos de
confidencialidad. Se examindé cada historial médico por separado y se
anotaron los datos pertinentes en un formulario creado especificamente para
este fin. A continuacion, se credé una matriz digital con los datos para su

analisis estadistico.
3.7 Técnicas de procedimiento y andlisis de datos

El proceso metodoldgico se completd en fases. Para acceder a los registros
médicos de los recién nacidos tratados en la UCIN del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, primero se obtuvo la autorizaciéon institucional. Tras la
aprobacion, se seleccionaron los registros meédicos que cumplian los

requisitos de inclusion predeterminados.

A continuacion, los datos relativos a cada uno de los casos seleccionados se
registraron metodicamente utilizando el formulario de recopilacion de datos
previamente validado. Los datos se recopilaron en un entorno controlado,

garantizando su confidencialidad y proteccion ética.

Una vez completada la recopilacion de datos, se utilizé Microsoft Excel para
organizar los datos en una base de datos digital que permitié codificar las
variables e identificar los patrones de atencion. Con el fin de describir las
intervenciones de enfermeria utilizadas, asi como los diagndsticos y los
resultados registrados, se aplicaron estadisticas descriptivas utilizando
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central. El analisis
estadistico se llevo a cabo utilizando IBM SPSS (version 27).
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3.8 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos

Se garantiz6 el respeto a la dignidad, la integridad y la privacidad de los
sujetos participantes, incluso en los casos en los que no se establecio contacto
directo, llevando a cabo la investigacion de conformidad con los principios
éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki, el Codigo de Nuremberg y

la normativa nacional vigente.

Dado que este estudio es de caracter retrospectivo y se basa en la revision
de historias clinicas, se solicité al Hospital Teodoro Maldonado Carbo la
debida autorizacion institucional para acceder a la informacién médica con

fines exclusivamente académicos y cientificos.

Toda la informacién se traté de forma confidencial y anénima durante todo el
proceso de recopilacion de datos, eliminando cualquier dato que pudiera servir
para identificar a los pacientes o al personal médico. Ademas, los materiales
obtenidos solo se utilizaron con fines de investigacidon y se conservaron en

formatos digitales seguros.

Dado que esta investigacion se realizé con datos recopilados previamente y
sin intervencion directa, no hubo ningun peligro para la salud fisica, mental o
social de los sujetos. El protocolo metodoldgico fue sometido a revision por
parte de los comités académicos respectivos, en cumplimiento con los
requisitos éticos de la institucién de educacion superior a la que pertenece el

investigador.
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CAPITULO IV
4 PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1 Datos generales de salud de los neonatos con Sindrome de distrés

respiratorio

Figura 1 Distribucién de los neonatos segun el sexo

45.14%

Sexo
Masculino
Femenino

54.86%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Andlisis: La mayoria de los neonatos diagnosticados con SDR fueron de sexo
masculino, representando el 54,86% del total, mientras que el 45,14%
correspondid a sexo femenino. Diversas investigaciones cientificas han
evidenciado que los neonatos masculinos, especialmente aquellos nacidos de
forma prematura, tienden a tener un desarrollo pulmonar méas lento en
comparacion con las nifias. Esta diferencia se atribuye, en parte, a la influencia
hormonal, especificamente a los efectos de la testosterona, que puede
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retrasar la maduracion de los neumocitos tipo I, responsables de la
produccion de surfactante pulmonar. Dicha sustancia es esencial para

mantener la estabilidad alveolar y permitir un intercambio gaseoso eficiente.
Figura 2 Distribucion de los neonatos segun tipo de prematuridad

70r
36.00%
60k 33.14%

29.14%
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Tipo de Prematuridad

Fuente: Historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Andlisis: La categoria de prematuridad leve (35-36 semanas) fue la méas
frecuente, abarcando el 36,00% de los casos, seguida por la prematuridad
moderada (32—34 semanas) con un 33,14%, lo que indica que la mayoria de
los neonatos con SDR se encontraban en rangos de prematuridad intermedia.
La prematuridad extrema (<32 semanas) represent6 el 29,14%, reflejando
también una proporcion significativa de casos con mayor vulnerabilidad
clinica. En contraste, solo el 1,14% de los heonatos nacieron a término, lo que
reafirma la fuerte asociacion entre la prematuridad y el desarrollo del SDR en

la poblacion estudiada.
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Figura 3 Clasificacién agrupada de edad gestacional
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Andlisis: Conun 31,43 % de los casos, el grupo de 37 a 41 semanas presento
el mayor porcentaje de recién nacidos con SDR, lo que sugiere que el
trastorno no esté asociado Unicamente con la prematuridad. La distribucién de
los distintos niveles de prematuridad fue bastante equilibrada, con los bebés
prematuros leves (35-36 semanas) en segundo lugar con un 26,29 %, los
bebés prematuros moderados (32-34 semanas) con un 21,71 % y los bebés
prematuros graves (<32 semanas) con un 20,00 %. Solo un 0,57%
correspondié a neonatos postmaduros (42 semanas 0 mas), reflejando una
baja incidencia de SDR en este grupo gestacional. Esta diversidad en la edad
gestacional resalta la importancia de una evaluacién clinica cuidadosa mas

alla de la edad al nacimiento
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4.1.2 Establecer los aspectos clinicos relevantes en el Sindrome de

distrés respiratorio

Figura 4 Aspectos clinicos relevantes en el SDR

Sintomas clinicos mas frecuentes en neonatos con SDR

Apnea
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Dificultad para Alimentarse |
Irritabilidad |

Aleteo Nasal |

Letargo |

Cianosis |

Retracciones |

76.57%

55.43%

52.57%

50.29%

47.43%

46.29%

45.71%

42.86%

36.57%

86.29%

20

40 60 80

Porcentaje (%)

Fuente: Historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Andlisis: Con un 86,29 % de los recién nacidos que presentaban apnea, este
fue el sintoma clinico mas frecuente, lo que indica su alta frecuencia como
manifestacion crucial del SDR. A continuacion, se situé quejido respiratorio,
con un 76,57 %, lo que también es un resultado frecuente en la evaluacién
respiratoria. Las tasas de taquipnea y bradicardia, que eran signos vitales
criticos que debian tratarse de inmediato, fueron del 55,43 % y del 52,57 %,
respectivamente. Por otro lado, el 50,29 % de los pacientes presentaban
dificultad para alimentarse, lo que podria estar relacionado con la disfuncion
respiratoria. El letargo (45,71 %), el aleteo nasal (46,29 %), la cianosis (42,86
%), las retracciones intercostales (36,57 %) y la irritabilidad (47,33 %) fueron
los sintomas menos frecuentes, aunque todos ellos contribuyeron de manera

significativa al cuadro clinico general del sindrome.
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4.1.3 Seleccionar las etiquetas diagndsticas de enfermeria en neonatos

con sindrome de distrés respiratorio

Figura 5 Uso de los diagnésticos NANDA aplicados en neonatos con SDR

Diagnosticos NANDA aplicados a neonatos con SC

00032 Patrén resp. ineficaz (Apnea) p 86.29%
00030 Intercambio gaseoso (Quejido resp.) F 76.57%
00032 Patrén resp. ineficaz (Taquipnea) 55.43%
00029 Disminucion del gasto cardiaco (Bradicardia) | 52.57%
00105 Interrupcidn lactancia (Dificultad para alimentarse) | 50.29%
00146 Ansiedad (Irritabilidad) F 47.43%

00030 Intercambic gaseoso (Aleteo nasal) f 46.29%

00032 Patron resp. ineficaz (Letargo) | 45.71%

00032 Patrén resp. ineficaz (Cianosis) [ 42.86%
00030 Intercambio gaseoso (Retracciones) | 36.57%
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Andlisis: Basandose en la frecuencia de los sintomas clinicos, este grafico
presenta los diagnoésticos de enfermeria NANDA identificados en neonatos
con sindrome de dificultad respiratoria (SDR). El diagndstico mas frecuente
fue el 00032 Patron respiratorio ineficaz, presente en el 86,29 % de los casos,
asociado principalmente con taquipnea, apnea, letargo y cianosis. Estos
hallazgos concuerdan con la fisiopatologia del SDR, caracterizada por
alteraciones en la mecanica respiratoria y la inmadurez pulmonar que

comprometen la eficiencia del patron respiratorio.

En segundo lugar, 00030 Deterioro del intercambio gaseoso, registrado en el
76,57 % de los casos y relacionado con sintomas como quejido respiratorio,
retracciones y aleteo nasal, signos que reflejan una alteracion en la
oxigenacion y ventilacion alveolar, lo que demanda una intervencion oportuna

por parte del equipo de enfermeria.
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El diagndéstico 00029 disminucion del gasto cardiaco (52,57 %), evidenciado
a través de bradicardia, sugiere un compromiso en la perfusion tisular, lo que
requiere vigilancia estricta de pardmetros hemodindmicos y signos de

deterioro circulatorio.

Por otro lado 00105 Interrupcion de la lactancia materna (50.29%) se asocia
a dificultades para alimentarse, muchas veces por la presencia de dispositivos
invasivos o el esfuerzo respiratorio. Finalmente, 00146 Ansiedad (47.43%) se
vinculo a la irritabilidad observada en algunos neonatos, aunque su abordaje

fue limitado por el enfoque clinico respiratorio prioritario del estudio.

Figura 6 Intervenciones NIC mas aplicadas en neonatos con SDR

3350 Monitorizacién resp. f 54.29%
3320 Ventilacién mecénica (inv) | 53.14%
3302 Ventilacién mecénica (no inv) b 49.14%
3300 Oxigenoterapia | 44.57%
3160 Aspiracion vias aéreas 49.71%
3900 Regulacién temp. 50.86%
3590 Vigilancia piel 51.43%
6540 Control infecciones | 44.57%
6880 Cuidados RN | 45.14%
6610 Identificacion riesgos | 50.29%
4040 Cuidados cardiacos [ 52.57%
0 1‘0 2IO 3ID 4I0 5|O

Porcentaje (%)

Fuente: Historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Andlisis: Segun los datos obtenidos, las intervenciones de enfermeria mas
aplicadas en neonatos con SDR fueron aquellas relacionadas con el soporte
respiratorio. La monitorizacion respiratoria (NIC 3350) encabeza la lista con
una frecuencia del 54,29% seguida por la ventilacion mecanica invasiva (NIC
3320) con el 53,14%, y los cuidados cardiacos (NIC 4040) con un 52,57%.
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Esto evidencia la prioridad de mantener parametros respiratorios y

hemodinamicos estables en esta poblacion.

Intervenciones como la ventilacion no invasiva (NIC 3302), la oxigenoterapia
(NIC 3300) y la aspiracion de las vias aéreas (NIC 3160) también fueran
relevantes, al ofrecer alternativas de soporte respiratorio y limpieza de
secreciones. Ademas, acciones complementarias como vigilancia de la piel
(NIC 3590), el control de infecciones (NIC 6540) y la regulacién de la
temperatura (NIC 3900) resultaron claves para prevenir complicaciones

asociada a estado critico del neonato.

Por ultimo, la identificacion de riesgos (NIC 6610) y los cuidados generales
del recién nacido (NIC 6880) permitieron asegurar un entorno clinico seguro y

favorecer la recuperacion del paciente.

4.1.4 Describir los resultados de enfermeria en neonatos con sindrome

de distrés respiratorio

Figura 7 Nivel de logro promedio para cada resultado de enfermeria (NOC)

0402 Intercambio gaseoso | 2.10
0403 Estado resp.: ventilacion | 2.09
0401 Estado circulatorio | 2.08
1101 Integridad tisular 2.05
1912 Caidas 1.98
1000 Establecimiento de lactancia | 1.97
0801 Termorregulacion 1.96

0708 Severidad de la infeccién 1.91

1.00 1.25 1.50 1.75 2.00 2.25 2.50 2.75
Nivel de logro promedio (1 = No logrado, 3 = Logrado)

Fuente: Historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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Andlisis: El éxito de las intervenciones aplicadas en relacion a los
diagndsticos establecidos puede observarse en el nivel medio de logro de los
resultados de enfermeria (NOC) valorados en neonatos con Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SDR). Los puntajes mas altos correspondieron a 0402
Intercambio gaseoso (2.10) y 0403 Estado respiratorio: ventilacion (2.09), lo
que evidencia una respuesta positiva a las intervenciones centradas en
mejorar la oxigenacion y la mecénica ventilatoria. 0401 Estado circulatorio
(2.08) también mostr6 un nivel elevado, reflejando estabilidad hemodinamica

en la mayoria de los casos.

Asimismo, 1101 Integridad tisular (2.05 indicé que las acciones destinadas a
mantener la piel del neonato en buenas condiciones fueron efectivas. 1912
Caidas (1.98) y 1000 Establecimiento de lactancia (1.97) mostraron logros
parciales, que evidencian progresos moderados en la prevencion de riesgos

y la alimentacion inicial.

Por otro lado 0801 Termorregulacién (1.96) y 0708 Severidad de la infeccion
(1.91) obtuvieron los promedios mas bajos, indicando areas clinicas que
requieren una vigilancia mas intensiva y estrategias de intervencion

fortalecidas para evitar complicaciones

DISCUSION

En relacion con el primer objetivo, que consistié en registrar los datos
generales de salud de los neonatos con Sindrome de Distrés Respiratorio
(SDR), se encontr6 que el 54,86% fueron de sexo masculino y el 45,14%
femenino. Este hallazgo coincide parcialmente con el estudio de Bardales (14)
en Perd, cuyo objetivo fue identificar factores maternos y neonatales
asociados al SDR. Analizando 80 historias clinicas mediante ficha validada
(Alpha de Cronbach = 0,680), Bardales encontr6 una mayor prevalencia del
SDR en neonatos varones, concluyendo que el sexo masculino es un factor
de riesgo estadisticamente significativo. Por otro lado, Zambrano y Caicedo
(15) en Esmeraldas, Ecuador, hallaron una leve prevalencia del sexo
femenino (53%) en una muestra de 49 neonatos entre 26 y 35 semanas, lo
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cual difiere del presente estudio y podria atribuirse al tamafio muestral
reducido o a diferencias contextuales. Ademas, el estudio de Arreaga y Baque
(18) con 150 neonatos hospitalizados en UCIN del Hospital de Especialidades
de Guayaquil indic6 que el 56% de los casos eran muy prematuros (28-31
semanas), confirmando la alta incidencia del SDR en poblaciones con bajo

desarrollo pulmonar.

Respecto a la prematuridad, el presente estudio identific6 una mayor
frecuencia de prematuros leves (36,00%) y moderados (33,14%), con un
29,14% de prematuros extremos. Esto se alinea con los hallazgos de Arreaga
y Baque (18), quienes determinaron que el 56% de los neonatos con SDR
eran muy prematuros. Del mismo modo, el estudio de Pérez (16) en Trujillo,
Perd, basado en el analisis de 1.042 historias clinicas, concluyé que la
prematuridad incrementa el riesgo de SDR en mas de tres veces (ORa: 3,73;
IC 95%: 2,47-5,28; p<0,01), aportando evidencia estadistica robusta de dicha
asociacion. En cuanto a la edad gestacional agrupada, se observo que el
31,43% correspondia a neonatos a término, lo que resalta que el SDR no es
exclusivo de prematuros. Pérez (16) reportd una prevalencia total de SDR del
12,77%, mayormente en prematuros, sin embargo, también se presentaron

casos en neonatos a término.

Para el segundo objetivo, que buscaba establecer los aspectos clinicos
relevantes en el SDR, los resultados mostraron que la apnea fue el signo
clinico més frecuente (86,29%), seguida del quejido respiratorio (76,57%) y la
taquipnea (55,43%). Estos hallazgos son congruentes con las
manifestaciones clinicas descritas por Arreaga y Baque (18), quienes
identificaron taquipnea transitoria y enfermedad de membrana hialina como
complicaciones respiratorias comunes. Asimismo, Zambrano y Caicedo (15)
reportaron en su estudio una alta prevalencia de complicaciones respiratorias
graves como la hipertensiéon pulmonar persistente (20,6%) y la displasia
broncopulmonar (15,9%) en neonatos prematuros ingresados a UCI neonatal.
La alta frecuencia de estos signos clinicos en el presente estudio respalda su

relevancia como criterios diagnosticos y de seguimiento clinico.
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En cuanto al tercer objetivo, orientado a seleccionar las etiquetas diagndsticas
de enfermeria segun la clasificacion NANDA, el presente estudio identificd
como diagnostico mas frecuente el patron respiratorio ineficaz (60,00%),
seguido del deterioro del intercambio gaseoso (52,57%) y riesgo de infeccion
(52,00%). Estos resultados se alinean con lo descrito por Gonzélez (17), quien
en su investigacion con 15 profesionales de enfermeria en el Hospital Dr. Le6n
Becerra Camacho de Milagro reportd que el 93% aplicé cuidados respiratorios
basicos, incluyendo la identificaciébn de patrones alterados de ventilacion.
Asimismo, Arreaga y Baque (18) informaron que los principales diagndsticos
clinicos estaban asociados a dificultades respiratorias como la enfermedad de
membrana hialina y la neumonia neonatal, lo que respalda la pertinencia de

estas etiquetas diagndsticas en la practica clinica.

El cuarto objetivo era identificar las actividades de enfermeria (NIC) realizadas
en neonatos con SDR. Las actividades mas frecuentes fueron Ila
monitorizacion cutanea (51,43 %), la ventilacion mecanica invasiva (53,14 %)
y la monitorizacion respiratoria (54,29 %). Gonzalez (17), aporta mas datos al
respecto, sefialando que el 100 % del personal reconocia el valor de un
tratamiento personalizado y el 67 % ofrecia apoyo respiratorio y emocional.
Las actividades de enfermeria observadas incluyeron manejo de vias aéreas,
administracion de oxigeno, higiene e intervenciones posturales, lo cual
coincide con las intervenciones aplicadas en el presente estudio. Bardales
(14), también sefialé la importancia de intervenciones neonatales oportunas

como parte del enfoque preventivo y terapéutico para mitigar el SDR.

Finalmente, en relacion con el quinto objetivo, que fue describir los resultados
esperados segun la clasificacion NOC, los hallazgos revelaron que los niveles
de logro mas bajos se registraron en severidad de la infeccion (1,91),
termorregulacion (1,96) y establecimiento de la lactancia (1,97). Estos
resultados reflejan las principales dificultades en el manejo integral del
neonato con SDR. En contraposicion, se obtuvieron mejores resultados en
intercambio gaseoso (2,10), ventilacién respiratoria (2,09), integridad tisular
(2,05) y aceptacion del estado de salud (2,01). Gonzéalez (17), destacé que el
cuidado humanizado mejora el prondéstico de los neonatos, permitiendo

mejores indicadores clinicos y emocionales, especialmente en la adaptacion
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al entorno hospitalario. Por su parte, Zambrano y Caicedo (15) subrayaron
que los niveles socioecondmicos bajos, junto con complicaciones severas, se
asocian a una menor tasa de recuperacion, lo cual podria explicar los niveles
de logro menos favorables observados en el presente estudio en indicadores

como la infeccion o la termorregulacion.
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CONCLUSIONES

Los datos generales de salud permitieron caracterizar adecuadamente a los
neonatos con SDR, identificando diferencias por sexo y tipos de prematuridad.
Se observo que la condicion afecta a neonatos tanto prematuros como a
término, lo que devela la necesidad de una vigilancia clinica continua e
individualizada, sin depender exclusivamente de la edad gestacional para la

valoracion del riesgo.

Se identificaron manifestaciones clinicas relevantes asociadas al SDR, siendo
los signos respiratorios los mas frecuentes y determinantes en la evaluacion
inicial. Estos hallazgos refuerzan la importancia de identificar rapidamente la
enfermedad y priorizar los tratamientos en funcién de la gravedad de la

afeccion respiratoria.

Los problemas mas comunes en los recién nacidos con SDR se reflejan en
las etiguetas de diagndstico de enfermeria que se emplean. Su seleccion
facilito la toma de decisiones clinicas bien informadas, ya que permitio
organizar el plan de tratamiento de manera ordenada y centrada en las
necesidades fisioldgicas y de proteccion del neonato.

Las actividades de enfermeria, que se consideraron acordes con el
diagndstico primario, demostraron una intervencién exhaustiva que abarcé
desde la prevencion de riesgos hasta el apoyo respiratorio. Esto demostré el
uso de cuidados planificados y el valor de la enfermeria para mantener estable

al paciente.

Aunque se detectaron areas con un menor nivel de cumplimiento, los
resultados esperados segun la clasificacibon NOC mostraron logros positivos

en las funciones respiratorias y el estado general del recién nacido.

Estos hallazgos permitieron evaluar la efectividad del cuidado brindado y

evidenciar las dimensiones que requieren refuerzo en la atencion neonatal.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda fortalecer la vigilancia clinica neonatal, considerando tanto la
edad gestacional como otros factores individuales que permitan detectar
precozmente el SDR y personalizar el abordaje clinico.

Es aconsejable capacitar de forma continua al personal de salud en la
identificacibn temprana de signos clinicos respiratorios, favoreciendo

respuestas oportunas y eficientes ante cuadros de SDR.

Se recomienda promover la aplicacion metddica de los diagndsticos de
enfermeria como instrumento fundamental para crear planes de cuidados

precisos y adaptados a las necesidades del paciente.

En UCIN deben implementarse estrategias de intervencion integrales, que
incluyan asistencia respiratoria, gestion ambiental y reduccion de riesgos para
los recién nacidos con SDR.

Se recomienda utilizar indicadores NOC para evaluar peridédicamente los
resultados de los cuidados. Esto permitira ajustar las estrategias y reforzar los

componentes menos eficaces de los cuidados neonatales.
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Matriz de Recoleccion de Datos
Objetivo del instrumento:

Este instrumento fue disefiado para recopilar datos clinicos y de enfermeria a partir de
historias clinicas de neonatos con diagnéstico de Sindrome de Distrés Respiratorio
(SDR), con el fin de identificar signos clinicos, diagnésticos NANDA, intervenciones NIC
y resultados NOC aplicados.

e Datos Generales

Sexo [J Masculino [ Femenino

Edad gestacional _______semanas

Tipo de prematuridad O Extremo [0 Moderado CLeve A
término

e a.Aspectos clinicos

ftems Si No

Apnea

Taquipnea

Quejido respiratorio

Bradicardia

Dificultad para alimentarse

Aleteo nasal
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Cianosis

Letargo

Irritabilidad

Retracciones

e b. Diagnésticos de enfermeria (NANDA)

ftems

Si

No

00032 Patrdn respiratorio
ineficaz

00030 Deterioro del
intercambio gaseoso

00029 Disminuci6n del
gasto cardiaco

00105 Interrupcion de la
lactancia materna

00146 Ansiedad

e c. Intervenciones de enfermeria (NIC)

ftems

St

No

3350 Monitorizacion
respiratoria

3320 Ventilacion mecanica
invasiva

3302 Ventilacion mecanica
no invasiva

3300 Oxigenoterapia

3160 Aspiracion de vias
aéreas

3900 Regulaciéon de la
temperatura

3590 Vigilancia de la piel
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6540 Control de
infecciones

6880 Cuidados del recién
nacido

6610 Identificacion de
riesgos

4040 Cuidados cardiacos

d. Resultados de enfermeria (NOC)

ftems

Si

No

0402 Intercambio gaseoso

0403 Estado respiratorio:
ventilacion

0401 Estado circulatorio

1101 Integridad tisular

1912 Caidas

1000 Establecimiento de
lactancia

0801 Termorregulacion

0708 Severidad de la
infeccion
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