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INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio neonatal (SDR) o enfermedad de membrana
hialina (EMH), denominado también como sindrome de dificultad respiratoria
neonatal es la patologia respiratoria mas frecuente en el recién nacido prematuro y
es causada por déficit de surfactante, sustancia tensoactiva producida por los
neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos. Su incidencia aumenta inversamente
respecto a la edad de gestacion de manera que afecta al 60% de los menores de
28 semanas de EG y a menos del 5% de los mayores de 34 semanas de EG. (1)
El SDR Se caracteriza clinicamente por aleteo nasal, retraccion intercostal y
xifoidea, quejido respiratorio y disociacion toracoabdominal, habitualmente
acompafado de taquipnea, por presentar respiraciones mayores a 60 por minuto.
Las causas principales de esta patologia en los recién nacidos es la enfermedad
de membrana hialina y la aspiracion de meconio durante el trabajo de parto
conllevando a una dificultad respiratoria, siendo esta patologia causa de
hospitalizacion en las unidades neonatales, constituyéndose una problematica en
salud condicionando a una alta morbimortalidad neonatal. (2)

El presente trabajo académico, titulado “Cuidados de enfermeria en distrés
respiratorio del recién nacido en el servicio de neonatologia del Hospital
Regional Miguel Angel Mariscal Llerena Ayacucho 2021”, tiene por finalidad
describir los cuidados de enfermeria que se brindan al paciente neonato con distrés
respiratorio. Asimismo, el plan de cuidado de enfermeria es una de las herramientas
mas importantes que utiliza la profesion con el objetivo de brindar una atencion
basada en el trato humano y holistico, favoreciendo la continuidad de los cuidados,
fomentando la formacion para el desarrollo de la profesion y facilitando la aplicaciéon
del proceso de enfermeria.

En cuanto al desarrollo del presente trabajo académico, se realizé un plan de
cuidado de enfermeria para el paciente neonato con distrés respiratorio, el cual
contiene la justificacion, objetivo y plan de cuidado de enfermeria propiamente
dicho, el cual detalla de manera secuencial el proceso de atencidon de enfermeria
que se le brinda al paciente desde su recepcién en el servicio de atencién inmediata
de neonatologia hasta que es trasladado al servicio de Hospitalizacion. Cabe

mencionar que el proceso de atencion de enfermeria, es un conjunto de pasos que
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se ejecutan de forma sistematica y paralela, basada en el cuidado humano y
holistico de la persona, las cuales son: Valoracion, Diagnostico, Planeamiento,
Ejecucion y Evaluacion.

Como enfermera asistencial del area de atencién inmediata en el servicio de
neonatologia he percibido continuamente casos de recién nacidos con el distrés
respiratorio, en el cual se puede apreciar las mdultiples necesidades de estos
pacientes en cuanto a su salud y cuidado. Ante ello, en la mayoria de oportunidades
se ha realizado una intervencion inmediata y prioritaria con la finalidad de evitar
complicaciones en el estado de salud de los neonatos que pueden agravar el
cuadro y en ocasiones llevarlos a la muerte.

El Presente Informé consta de Ill capitulos de estudio los cuales se detallan a
continuacion: Capitulo I: Descripcion de la situacién problemética, Capitulo II:
Marco tedrico, Capitulo Ill: Desarrollo De Actividades para Plan de cuidados de un
caso relevante, conclusiones, recomendaciones, referencias bibliogréaficas,

asimismo, contiene un apartado de anexos.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA
El Sindrome de Dificultad Respiratoria constituye una de las afecciones mas
frecuentes en el recién nacido en muchos paises que estan en vias de desarrollo,
y se comporta como uno de los principales indicadores de morbilidad y mortalidad
perinatal. (3)
El sindrome de distrés respiratorio (SDR) es una condicién pulmonar que produce
insuficiencia respiratoria, que es ocasionada por una deficiencia en el surfactante
alveolar, asociado con una inmadurez de la estructura pulmonar; en la mayoria de
los casos se presenta en recién nacidos (RN) prematuros menores de 34 semanas
de gestacion. La incidencia de SDR se incrementa con una edad gestacional
menor; en el afio de 2010 el EuroNeoNet informo una incidencia del 92% en RN de
24 a 25 semanas, del 88% entre RN de 26 a 27 semanas, del 76% en prematuros
de 28 a 29 semanas y del 57% en nifios que nacieron entre las 30 y 31 semanas
de gestacion. (4)
Vasquez hace referencia que en el afio 2000 la OMS calculé un 38% de muertes
en menores de 5 afios, siendo la etapa neonatal la predominante, lo que
corresponde a 4 millones de nifios al afio; explica que en su mayoria las muertes
ocurrian en la primera semana de vida, debido a tres causas principales:
prematuridad (28%), infecciones severas (26%) y por ultimo la asfixia (23%). (5)
Segun el estudio de Rosalinda Pérez el sindrome del distrés respiratorio neonatal,
es una de las principales causas de mortalidad, se produce por la deficiencia o
ausencia de produccién de surfactante, sustancia compuesta por lipidos y proteinas
procedente de los neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos para disminuir la
tension de estos. (6)
En Asia meridional y central se registran que el 70% de las muertes infantiles es
decir 11 millones de nifios mueren todos los afios por causas como las infecciones
respiratorias. Mientras que en Africa subsahariana se registran tasas mayormente
elevadas. (7)
En Latinoamérica y el Caribe segun la OPS (Organizacion Panamericana de Salud)
cada afo ocurre 180.000 muertes durante el primer mes de vida, las principales

causas son: infecciones (32%), asfixia (22%) y prematurez (24%). Las



complicaciones asociadas con la prematurez son sindrome de dificultad respiratoria
entre otras. (8)

En el Pera en un estudio en el 2015 se encontré que el 40 % de los ingresos
hospitalarios de los neonatos fueron a causa del sindrome de dificultad respiratoria,
de los cuales el 10% fallecieron, siendo la causa la etiologia mas frecuente de
hospitalizacion la TTRN con 60,3%, la comorbilidad asociada de forma habitual fue
la ictericia seguida por la anemia multifactorial, ademas se reporté que la tasa de
mortalidad neonatal secundaria al sindrome de dificultad respiratoria en la Unidad
de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios neonatal fue de 1 por
1000 nacidos vivos. En el mismo estudio se encontrd que la estancia hospitalaria
se incrementa hasta 12 dias en promedio en los neonatos que ingresan a la Unidad
de cuidados intensivos a causa de esta patologia. (9)

Por otro lado tenemos que el sindrome de distrés respiratorio, conocido también
como sindrome de dificultad respiratoria, esta constituido por varias patologias,
pero tienen en comun sus manifestaciones clinicas en el sistema respiratorio,
generalmente se presenta aleteo nasal, tiraje sub e intercostal, retraccion xifoidea
y bamboleo toraco-abdominal; esta entidad nosolédgica es la causa mas frecuente
de morbi mortalidad perinatal y su gravedad esta relacionada con la causa
etiolégica y su repercusion sobre los gases sanguineos.

Las causas que pueden producir sindrome de distrés respiratorio, son multiples,
siendo la més peculiar la membrana hialina, pero existen otras causas, tales como,
distrés respiratorio leve, taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de
aspiraciéon meconial, sindrome de escape aéreo (enfisema intersticial, neumotorax,
neumo mediastino), neumonia perinatal e hipertension pulmonar persistente
neonatal. (10)

Otros autores mencionan que el distrés respiratorio es una de las patologias mas
frecuentes en los recién nacidos pretérmino y estd asociado a problemas del
desarrollo pulmonar y trastornos de la adaptacion respiratoria después del
nacimiento. (11)

En los ultimos afios se ha producido disminucion significativa en la tasa de
mortalidad especifica de la dificultad respiratoria neonatal en los paises
desarrollados debido a varias innovaciones en neonatologia que son insuficientes

0 inexistentes en los paises en vias de desarrollo.



En este contexto y observando la problematica mundial y nacional considero
importante la realizacion de este estudio con fines de tomarse en cuenta para
investigaciones posteriores.

El servicio de neonatologia del Hospital Regional de Ayacucho, durante el afio 2020
atendié un promedio de 193 recién nacidos por mes de parto vaginal y parto por
cesarea, es asi que durante el aflo 2020 hubo un total de 695 hospitalizados, de los
cuales el 18% de recién nacidos son hospitalizados por sindrome de distrés
respiratorio siendo la segunda causa de morbilidad en el servicio de neonatologia.
Asi mismo se encuentra como tercera causa de mortalidad neonatal la enfermedad

de membrana hialina y asfixia neonatal.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes del Estudio

2.1.1. Antecedentes Internacionales

CAMPOS (2018) en su investigacion titulada: “Incidencia del sindrome de
dificultad respiratoria en recién nacidos” - Ecuador. El presente trabajo
de tipo documental se enfoca en la incidencia de la dificultad respiratoria en
los recién nacidos. El cual tuvo como objetivo: Determinar la incidencia de
la dificultad respiratoria en los recién nacidos que se presentan en el mundo
a través de revisiones bibliograficas cientificas, para disminuir la
morbimortalidad neonatal. Metodologia: Se trata de una investigacion
documental, con enfoque cualitativo y descriptivo, para su realizacion se
utilizaron referencias de investigaciones anteriormente realizadas que a
consideracion de los autores tienen concordancia con los objetivos
planteados.

Resultados y conclusiones: La incidencia de la dificultad respiratoria en el
recién nacido a consideracion de los autores de esta investigacion y en
relacion a las referencias mostradas en la realizacion de la misma, es de 1%
del total de nacidos vivos, es decir solo en Ecuador al afio se encuentran
segun cifras del Ministerio de Salud Publica alrededor de 3.000 casos.
Determinar una incidencia global supone ser una situacién dificil, debido a
gue se debe tomar en cuenta cada una de las etiologias causales, sin
embargo, los nimeros mostrados de otras investigaciones consultadas por
los autores indican cifras semejantes en otras localidades a nivel mundial.
(12)

En el servicio de atencién inmediata al recién nacido del departamento de
pediatria se interviene de acuerdo a las necesidades que presenta el recién
nacido, iniciando con una valoracion integral y culminando con una
evaluacion constante para monitorear la efectividad de la atencion durante

la estadia del paciente.



GRANDA (2017) en su estudio: “Factores predisponentes a distrés
respiratorio en recién nacidos del Servicio de Neonatologia — Hospital
San Vicente de Paul” — Ecuador. Al realizar un estudio descriptivo, de corte
transversal, no experimental, basandose fundamentalmente en la revision de
historias clinicas, analizando cada una de las variables. Se encontré que la
mayor parte de recién nacidos con distrés respiratorio eran de sexo
masculino (61, 5%), a términos (67, 7%) y de peso normal (72,3%), entre los
factores maternos que predomino fue la ruptura prematura de membranas
(16,9%) y teniendo el 38,5% que esta relacionado con otras patologias y las
circunstancias en las que se produce el parto. Es decir que los de sexo
masculino son los mas predisponentes a sufrir este sindrome sea la edad
gestacional que tenga. (13)

En el servicio de atencion inmediata se aplica el proceso de enfermeria
durante las atenciones que se realiza, convirtiéndose en una metodologia

fundamental en la atencién de enfermeria.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Montes (2018) realiz6 una investigacion titulada: “Prevalencia de
Sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos atendidos en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue, 2017”, fue un estudio de tipo
observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, cuyo objetivo fue
identificar la prevalencia en los neonatos con diagnéstico de Sindrome de
dificultad respiratoria de etiologia pulmonar ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el
afio 2017. La poblacion de estudio fue 61 neonatos, utilizé el método de
recoleccion de datos de sus historias clinicas y se procesaron mediante de
programa Microsoft Excel. Los resultados fueron: la prevalencia 28,4% entre
los ingresados en el Servicio de Neonatologia, la mayoria fueron pretérmino,
nacieron por cesarea, fueron de sexo femenino, apgar <10, y bajo peso al
nacer. La mayor complicacion fue la sepsis neonatal, y estuvieron
hospitalizados por mas de 15 dias. La mortalidad fue de 47,5% (29 de 61).
Concluyendo que la prevalencia fue de 61 pacientes del total de 215 (28,4%)

ingresados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Hipdlito
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Unanue, 45,9% fueron pretérmino, 52,4% nacieron de parto por cesarea,
52.4% fueron de sexo femenino, 65,6% presentaron un Apgar a los 5 minutos
entre 8 y 10, y 42,6% bajo peso al nacer, la complicacion neonatal mas
frecuente fue la sepsis neonatal y 45,9% requirieron mas de 15 dias de
hospitalizacion, y el 47,5% de los neonatos fallecié a causa del Distrés
Respiratorio. (14)

En el servicio de atencidon inmediata se considera importante que los padres
de familia conozcan sobre los cuidados preventivos en los recién nacidos
con riesgo de dificultad respiratoria ya que representan un factor en las

complicaciones neonatales.

Damian (2018) en su tesis titulala “Caracteristicas epidemiolédgicas del
sindrome de dificultad respiratoria neonatal en el hospital regional de
huacho, 2018”, el cual tuvo como objetivo: Determinar las caracteristicas
epidemioldgicas del sindrome de dificultad respiratoria neonatal en el
Hospital Regional de Huacho, 2018.

fue un estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte
transversal. Se trabajé con una poblacién y muestra de 72 neonatos con
diagnodstico de sindrome de dificultad respiratoria; cuyas historias clinicas
fueron revisadas recolectandose la informacion en una ficha de recoleccion
de datos.

Los resultados fueron: de los 353 neonatos hospitalizados en el 2018, el
20,4% se vieron afectados por el sindrome de dificultad respiratoria, de los
cuales el 69,4% nacieron por cesarea y el 30,6% por parto vaginal, ademas
el 66,7% fueron del sexo masculino, la edad gestacional del 63,9% fue <37
semanas y la de 36,1% fue entre 37-41 semanas; los pesos de los neonatos
afectados en el 54,2% de los casos fueron entre 2500-3999 gramos. Las
causas del sindrome de dificultad

respiratoria fueron la TTRN (69,4%), la enfermedad de membrana hialina
(16,7%), bronquiolitis (11,1%) y neumonia neonatal (2,8%). La comorbilidad
predominante fue la ictericia neonatal (44,4%); el tiempo de estancia
hospitalaria de estos neonatos fue en promedio 8 dias. El 12,5% de los
afectados fallecieron.



Conclusiones: El sindrome de dificultad respiratoria neonatal tuvo una
incidencia de 20,4% teniendo como causa principal la TTRN, entre los
afectados predominé el sexo masculino, el parto por cesarea y la
prematuridad. La enfermedad de membrana hialina fue la causa principal de
muerte y estancia hospitalaria. La letalidad fue del 12,5%. (15)

En el servicio de atencién inmediata se imparte la educacion a los padres
con la finalidad de incrementar sus conocimientos y mejorar las practicas
sobre los cuidados que se debe tener en los recién nacidos con riesgo de

sindrome de dificultad respiratoria.

2.2 Base Tedrica
2.2.1 Modelo de Virginia Henderson (1955):

Define a la enfermeria como: "La Unica funcién de una enfermera es ayudar al
individuo sano y enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan
a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que este realizaria sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario; hacer esto de tal forma
gue le ayude a ser independiente lo antes posible". (16)
Para Virginia Henderson, la funcién de la enfermera es asistir al individuo sano o
enfermo; en la satisfaccion de las actividades que contribuyan a la satisfaccion de
la salud y a su recuperacion lo mas rapidamente posible.
Cuando una necesidad no se satisface el individuo no estd completo, en su
integridad ni es independiente. Virginia Henderson identifica 14 necesidades
humanas béasicas que componen los cuidados enfermeros.

e Respirar normalmente.

¢ Administracion de oxigeno de ser necesario

e Bebery comer adecuadamente.

e Eliminacion de desechos. Orina, deposicion y exudados.

e Moverse y mantener una buena postura

e Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad.

e Vestirse y desvestirse.

e Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

e Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

e Proteger de peligros, uso de barandales.
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Comunicarse con otros y expresar sus dudas, preocupaciones, necesidades
u opiniones.

Vivir segun valores y creencias.

Jugar y participar en tareas recreativas.

Aprender, descubrir y satisfacer su curiosidad que conduce al desarrollo

normal y a la salud. (17)

Virginia Henderson, afirma que la enfermera obtendra satisfaccion inmediata al ver

los progresos del paciente para lograr su independencia. Ademas, identifico tres

niveles de relacion entre enfermera - paciente:

2.3

La enfermera como sustituto del paciente, en el primer dia operatorio o
posoperatorio inmediato.

Enfermera como ayuda del paciente, en el posoperatorio mediato.
Enfermera como compariera y orientadora del paciente, en el posoperatorio
tardio. (17)

Base Conceptual
2.3.1 SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO

a. Definicién

El ministerio de salud define El sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) como la presencia de edema pulmonar no cardiogénico y falla
respiratoria en el paciente critico. Este sindrome es una de las principales
causas de morbimortalidad en las unidades de cuidados Intensivos.

El Sindrome de distrés respiratorio anteriormente llamada enfermedad de la
membrana hialina, denominado también como sindrome de dificultad
respiratoria neonatal, es una afecciéon pulmonar potencialmente mortal,
llevando a una acumulacion de liquido en los sacos de aire (alveolos) este
liquido impide el paso de oxigeno al torrente sanguineo y a los pulmones.
La acumulacién de este liquido también hace que los pulmones se vuelvan
pesados y rigidos. Esto disminuye la capacidad de expandirse de los
pulmones. El nivel de oxigeno en la sangre puede permanecer
peligrosamente bajo, incluso si la persona lo recibe de un respirador

(ventilador) a través de una sonda de respiracion (sonda endotraqueal).
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El sindrome de distrés respiratorio agudo consiste en una alteracion aguda
y severa de la estructura y funciébn pulmonar secundaria a una injuria
inflamatoria aguda que ocasiona edema pulmonar difuso producto de un
aumento de la permeabilidad del capilar pulmonar. (18)

Sus caracteristicas clinicas distintivas, incluyen un deterioro de la
oxigenacion, disminucién de la complicacion pulmonar y de la capacidad
pulmonar residual e infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de
térax, aparecen horas o dias después de una injuria pulmonar directa o de
un insulto sistémico.

El manejo de la insuficiencia respiratoria que ocasiona requiere de asistencia
ventilatoria. En esta area los avances en el conocimiento de la fisiopatologia
de la injuria pulmonar han causado cambios sustanciales en los métodos
tradicionales de ventilacion artificial permitiendo desarrollar novedosos
modos ventilatorios y medidas adjuntas que junto con la mejoria en los
métodos de soporte vital han permitido una disminucion significativa de la

mortalidad, aunque sigue siendo muy elevada.

b. Tipos
Sindrome de distrés respiratorio aguda pulmonar o primaria:

Ocurre debido a una agresion alveolar directa, la cual puede estar
ocasionada por neumonia, aspiracion de contenido gastrico, contusion

pulmonar, etc.

SDRA extra pulmonar o secundaria:
Cuando hay una injuria indirecta al pulmén como complicacion de una
enfermedad sistémica: sepsis, trauma severo con shock y transfusiones

multiples, pancreatitis aguda; etc.

c. Epidemiologia
No ha sido posible realizar una estimacién exacta de la incidencia de la

injuria pulmonar aguda (IPA) y del sindrome de distrés agudo debido a la
carencia de una definicion uniforme y a lo heterogéneo de las causas y de
las manifestaciones clinicas. El primer estudio epidemiolégico que utilizé la

definicion del consenso Europeo - Americano reporto una incidencia de 17.9
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casos por cada 100000 habitantes para la injuria pulmonar aguda y de 13.5
casos para el sindrome de distrés respiratorio. (19)

La incidencia y la gravedad aumentan al disminuir la edad gestacional,
presentandose sobre todo en menores de 32 semanas, siendo del 50%
entre las 26 y 28 semanas. La incidencia es mayor en varones, en los
nacidos por cesarea y segundos gemelos. También se puede presentar en
nifos de mayor edad gestacional nacidos de madres diabéticas con mal
control metabdlico y en los que han sufrido asfixia perinatal, otros problemas

intrapartos o durante el periodo postnatal inmediato.

d. Desordenes clinicos y factores de riesgo

Los datos sobre los factores y marcadores de riesgo se han generado
primariamente para el sindrome de distrés respiratorio, lo que refleja sus
limitaciones; estos pueden ser divididos en aquellos que causan una injuria
pulmonar directa (primaria) y aquellos que producen una lesién pulmonar

indirecta (secundaria) en el marco de un proceso sistémico

e. Desordenes clinicos asociados con el SDRA
La prevalencia de cualquier condicién de riesgo varia considerablemente en
las diferentes instituciones, pero de manera general la sepsis es la mas
comun.
El riesgo de distrés aumenta si junto a los factores y marcadores de riesgo
el paciente tiene condiciones predisponentes entre ellas se encuentran:
e La edad avanzada.
e El sexo femenino.
e El abuso crénico del alcohol.
e El tabaquismo.
e La enfermedad pulmonar croénica.
e La severidad de la enfermedad subyacente.
e La combinacién de factores de riesgo.
Algunos datos sugieren que los pacientes con Diabetes Mellitus pueden

tener una incidencia disminuida del sindrome de distrés respiratorio.
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f. Insuficiencia respiratoria del recién nacido

La insuficiencia respiratoria (distrés respiratorio), es uno de los sindromes
mas frecuentes en neonatologia. Aunque en la mayoria de las ocasiones
esta producida por patologia del propio aparato respiratorio, otras veces es
secundaria a patologia cardiaca, nerviosa, metabdlica, muscular, etc. (20)
En la dltima década, los avances terapéuticos (surfactante, nuevas
modalidades de ventilo terapia, tratamiento fetal), han producido un
descenso importante en la mortalidad, si bien no en la morbilidad, ya que
ésta depende, por una parte, del desarrollo pulmonar, que en el recién nacido
(sobre todo en el prematuro) es anatdmica y funcionalmente incompleto y
por otra, de los importantes cambios que deben producirse en el momento
del nacimiento para pasar de la respiracion placentaria al intercambio
gaseoso pulmonar, que se ven influenciados por muchos

factores como nacimiento prematuro, asfixia perinatal, cesarea y farmacos
sedantes administrados a la madre, entre otros.

Los signos de insuficiencia respiratoria en el recién nacido van a estar en
parte relacionados con la causa desencadenante, e incluyen:

g. Cambios en la frecuenciay el ritmo respiratorio

En general se observa polipnea (mayor a 60 rep. /min), en todos los cuadros
con complicacion pulmonar disminuida, con objeto de poder vencer la
resistencia elastica.

Por el contrario, en las patologias que cursan con obstruccién de la via aérea
y aumento de la resistencia, la respiracion es lenta y profunda. La polipnea
seguida de apnea respiratoria, es un signo de mal prondstico, anuncio de
una parada respiratoria inminente, bien por fatiga muscular o por hipoxia.
Cianosis

Acompafiando a la insuficiencia respiratoria es signo de hipoventilacion
alveolar severa y/o alteraciones en la ventilacién-perfusion, que conducen a

cortocircuitos de derecha-izquierda intrapulmonares.

h. Enfermedad de membrana hialina (EMH)
La enfermedad de membrana hialina es una de las causas mas frecuentes

de distrés respiratorio en el neonato y la segunda causa de mortalidad en
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este periodo, precedida tan solo por las malformaciones congénitas. Aunque

tipicamente es una patologia del pretérmino, cuya incidencia es

inversamente proporcional a la edad gestacional (afecta al 60-80% de los

recién nacidos antes de las 28 semanas de gestacion), también puede ocurrir

en el recién nacido a término.

Fisiopatologia

La alteracion fundamental es un déficit de surfactante a nivel de la interface

aire-liquido en el alvéolo pulmonar, que conduce a un aumento de la tensién

superficial, con tendencia al colapso alveolar al final de la espiracion,

disminucion de la capacidad residual funcional y de la complicacion

pulmonar. Esta situacion produce hipoxemia por la aparicion de

cortocircuitos intrapulmonares derecha-izquierda. El aumento de la

permeabilidad capilar por la hipoxemia, junto con la formacion de edema por

déficit de surfactante, producen en el interior del alvéolo un acumulo

de material rico en proteinas, que al organizarse, a las 4-6 horas de vida,

recubre de modo homogéneo la superficie alveolar. Las caracteristicas

histopatolégicas de este material eosinofilo (membranas hialinas), justifican

la denominacion inicial de esta enfermedad.

La inmadurez de los sistemas enzimaticos que permiten la sintesis de

cantidades adecuadas de surfactante en los neumocitos tipo Il es la causa

méas frecuente. La sintesis y/o liberacion de surfactante puede verse

comprometida por la asfixia perinatal, la hipotermia y la diabetes materna; la

presencia de meconio o edema en el espacio alveolar puede conducir a una

inactivacion del surfactante. (21)

Etiologia

e EIl sindrome de dificultad respiratoria aguda puede ser causado por
cualquier lesion directa o indirecta al pulmon. Algunas causas comunes
abarcan: (22)

¢ Inhalacion de vomito a los pulmones (aspiracion).

e Inhalacion de quimicos.

e Trasplante de pulmon.

e Neumonia.

e Shock séptico (infeccion en todo el cuerpo).

15



e Traumatismo.

El sindrome de dificultad respiratoria aguda lleva a una acumulacion de
liquido en los alvéolos. Este liquido impide el paso de suficiente oxigeno al
torrente sanguineo.

La acumulacion de liquido también hace que los pulmones se vuelvan
pesados y rigidos, lo cual disminuye su capacidad para expandirse. El nivel
de oxigeno en la sangre puede permanecer peligrosamente bajo, incluso si
la persona lo recibe de un respirador (ventilador) a través de un tubo de
respiracion (sonda endotraqueal).

El sindrome de dificultad respiratoria aguda a menudo se presenta junto con

la insuficiencia de otros sistemas de érganos como el higado o los rifiones.

i. Presentacion clinica

Cuadro clinico

El distrés respiratorio es de comienzo inmediato al nacimiento, aumentando
de intensidad hasta las 48-60 horas de vida. La gravedad es mayor a menor
edad gestacional, o cuando se asocian factores tales como asfixia,
hipotermia o acidosis. Los sintomas comienzan a mejorar hacia el 5°-7° dia,
Si no se presentan complicaciones.

La polipnea, una alta puntuacion en el test de Silverman y la cianosis son los
signos clinicos mas frecuentes. La auscultacion muestra hipoventilacion
simétrica bilateral acusada. La afectacion del estado general es importante,
con hipoactividad y escasa respuesta a estimulos. Con frecuencia también
hay alteraciones hemodindmicas como relleno capilar lento e hipotension
arterial.

El pH y gases sanguineos muestran hipoxemia, con cifras de PO2 menor a
50-60 mm hg ya en etapas iniciales; la hipercapnia es algo mas tardia, salvo
en los casos muy severos. Suele existir también acidosis metabdlica,
secundaria a la hipoxemia e hipovolemia.

La radiografia de térax muestra un volumen pulmonar disminuido, con caja
tordcica campaniforme, patron reticulogranular difuso y homogéneo y

broncograma aérea que sobrepasa la silueta cardiaca.
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Como datos de laboratorio especificos destaca la determinacion del perfil
pulmonar: El cociente lecitina/esfingomielina menor a 2 y la ausencia de
fosfatidil-glicerol (PG) en aspirado faringeo o traqueal obtenidos en las

primeras horas de vida, son signos de inmadurez pulmonar.

Diagnostico

Desde su primera descripcion, en 1967, por Ashbaugh y Petty, el sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) ha recibido mas atencion que ninguna
otra entidad aislada dentro de los cuidados intensivos. Durante el paso de
los afios se han producido sustanciales avances en el conocimiento de su
epidemiologia y su fisiopatologia, aunque sigue siendo una condicidn
devastadora y su tratamiento continta siendo basicamente de soporte.

El sindrome de distrés respiratorio o membrana hialina es una patologia mas
frecuente en recién nacidos prematuros de menos de 35 semanas de edad
gestacional, causada por un déficit de surfactante, sustancia tensoactiva
producida por los neumococos tipo Il el cual recubre los alveolos
aumentando su incidencia inversamente respecto a la edad gestacional de
manera que afecta al 60% a recién nacidos menores de 28 semanas de edad
gestacional y en un 5% a recién nacidos mayores de 34 semanas de edad
gestacional, coincidentemente pasa lo mismo con el peso siendo un 50% de
recién nacidos con 501kg a 1,500 kg, y un 16% a recién nacido con 1,501kg
a 2500 kg.

Clinicamente el sindrome de distrés respiratorio es de comienzo inmediato
al nacimiento, aumentando de intensidad hasta las 48-60 horas de vida.
Apareciendo dificultad respiratoria moderada o intensa con polipnea, tiraje
costal y xifoideo, quejido, aleteo nasal y cianosis en aire ambiente. El quejido
espiratorio caracteristico es debido al paso del aire espirado a través de la
glotis semicerrada, para intentar mantener un volumen alveolar adecuado y
evitar el colapso alveolar. Los nifios mas inmaduros presentan mayor riesgo
de desarrollar enfermedad pulmonar grave y un mayor grado de

complicaciones pulmonares y extrapulmonares.
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El tratamiento con surfactante exdgeno ha modificado la evolucion natural
de la enfermedad, disminuyendo los sintomas clinicos, la duracién de la

asistencia respiratoria y las tasas de mortalidad.

j. Escala para valoracién de dificultad respiratoria

Para valorar de una forma objetiva, rapida y por la simple inspeccion clinica,
la intensidad de la insuficiencia respiratoria, se utiliza universalmente EL
TEST DE SILVERMAN, que puntia de 0 a 2 los siguientes signos:

e Aleteo nasal.

¢ Quejido espiratorio.

e Retraccion intercostal.

e Retraccion subcostal.

e Disociacion taraco-abdominal.

El test de Silverman-Anderson, es un test que se utiliza mucho para la
valoracion de la dificultad respiratoria en neonatologia, un valor superior a 3
significa que hay una discreta dificultad respiratoria, un valor entre 3 y 5
significa que hay una dificultad respiratoria moderada y un valor superior a 5
significa que la dificultad respiratoria es grave. Un valor superior a 7 necesita

de una asistencia a la ventilacion.
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TEST SILVERMAN - 0 1 2
ANDERSON
Movimientos Ritmicos y Toraxinmavl. Disociacion
toracoabdominales regulares abdomen en toracoabdominal
9 movimiento
Tiraje intercostal No Leve Intenso y
constante

Retraccion xifoidea No Leve Intensa

Aleteo nasal No Leve Intensa

Quejido espiratorio No Audible con Audible sin
estetoscopio estetoscopio

k. Tratamiento

Profilaxis

Como la enfermedad de membrana hialina (EMH) esta asociada a la
prematuridad, las medidas encaminadas a evitar el nacimiento de un recién
nacido prematuro, seran efectivas para prevenir la enfermedad de
membrana hialina. La administracion prenatal de corticoides a la madre
(betametasona o dexametasona) entre 24 horas y siete dias antes del parto,
acelera la maduracion de los mecanismos de sintesis de surfactante,
reduciendo la incidencia y gravedad de la enfermedad de membrana hialina;
también han demostrado efecto beneficioso por

favorecer el cierre del ductus en el recién nacido inmaduro. Su uso debe ser
evaluado en todos los partos que se desencadenen antes de la 34 semana
de edad gestacional, afiadiendo tocoliticos para inhibir durante ese periodo
las contracciones uterinas.

Otras medidas profilacticas muy importantes son evitar la hipoxia, acidosis e
hipotermia, durante e inmediatamente después del parto, ya que todos estos

factores interfieren negativamente en la sintesis y liberacion del surfactante.
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Tratamiento

Ademas de las medidas generales a tomar en todo recién nacido con
patologia severa y el tratamiento de la insuficiencia respiratoria con
oxigenoterapia, presion de distension continua y ventilacion asistida, no cabe
duda desde la década de los 80, que la administracion de surfactante
exégeno por via intratraqueal, es una medida eficaz que ha conseguido
reducir la mortalidad y complicaciones del recién nacido con enfermedad de
membrana hialina, como ha quedado demostrado en

numerosos estudios multicéntricos.

Los fosfolipidos constituyen el 80.7% de la molécula de surfactante. De ellos
la lecitina (dipalmitoil-fosfatidil-colina), es el mas abundante y el mas eficaz
para disminuir la tension superficial.

La administracion es siempre a través de tubo endotraqueal a la dosis de 60-
100 mg/kg de peso. Dado que la administracion en forma de bolos y posterior
ventilacion con bolsa puede asociarse a aumentos y descensos importantes
en la velocidad de flujo cerebral y supone un mayor riesgo de hemorragia
intracraneal, la pauta de actuacion y el material recomendable serian:
Antes de administrar surfactante se debe comprobar la correcta posicion del
tubo endotraqueal, aspirar secreciones, extraer sangre arterial para ph y
gases, anotar parametros del respirador, presion arterial, frecuencia cardiaca
y temperatura corporal. Si el recién nacido precisa FiO2 mayores de 0.4 y/o
presenta valores de PaO2 bajos, se recomienda subir en 2 cm de H20 el
pico de presion inspiratoria y la FiO2 al 100% previo a la administracion de
surfactante.

Durante la administracién de surfactante se debe vigilar estrechamente al
paciente para detectar la presencia de descensos de PO2,
bradicardia/taquicardia, bajadas de saturacién, aumentos de la pCO2, el
reflujo de surfactante por tubo endotraqueal, arcadas etc. Si el paciente ha
mostrado estabilidad gasométrica y de signos vitales durante todo el
proceso, se debe volver a colocar la FiIO2 y PIP a los valores iniciales. Si por
el contrario, si durante la administracion de surfactante o con posterioridad

hay alteraciones gasométricas, cambios hemodindmicos, hay que descartar
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la obstruccion del tubo endotraqueal, o bien la intubacion selectiva de un
bronquio principal, neumotdrax o atrapamiento aéreo.

Es importante lograr elevar el ph por encima de 7.25. Si hay acidosis
metabolica, administrar 1-2 mqg/kg de bicarbonato sédico 1M (diluido al
medio). Los valores de pCO2 se mantendran entre 40-50 mmhg.

Cuanto mas precozmente se administre el surfactante a estos recién
nacidos, mas rapida sera la mejoria en la funcion pulmonar y menor la
necesidad de oxigeno y ventilaciébn mecénica disminuyendo asi los riesgos

de peroxidacion y barotrauma.

Cuidado de enfermeria:

El "cuidado” constituye el foco principal de| profesional enfermero. En un
sentido genérico, Leninger define como “aquellos actos de asistencia, de
soporte o facilitadores que van dirigidos a otro ser humano o grupo con
necesidades reales o potenciales, con el fin de mejorar o aliviar las

condiciones de vida humana”. (23)

Dorothea Orem, define el cuidado como “una actividad orientada hacia el
objetivo de satisfacer necesidades determinadas”. Desde la perspectiva del
autocuidado lo explica como “una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia el
entorno, para regular |os factores que afectan a su propio desarrollo y
funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar". (24)

Calidad del cuidado de enfermeria:

La calidad del cuidado es dar la respuesta mas adecuada a las necesidades
y expectativas del usuario de los servicios de salud, con los recursos
humanos y materiales de que disponemos y el nivel de desarrollo cientifico
actual, para lograr el maximo grado de desarrollo posible de satisfaccion,
tanto para el usuario como para los profesionales, al costo mas razonable.
(25)

El cuidado de enfermeria es el conjunto de funciones fundamentadas en la

relacion interpersonal y en el dominio de lo técnico-cientifico, orientada a
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comprender en una forma importante en la prevencion, la curacion y la
rehabilitacion de la persona en el proceso salud-enfermedad, razén por la
cual su calidad cobra importancia y motiva hacia su busqueda permanente.
(25)

|. Planificacion del cuidado de enfermeria

sindrome de dificultad respiratoria:

- Aplicar normas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatal.
- Seguir las normas de atencion del recién nacido. pretérmino.

- Tomar las medidas antropométricas al nifio.

- Manipular al nifio con estrictas medidas de asepsia.

- Colocar al nifio en incubadora a temperatura de 34 - 36.5 °c.

- Canalizar via periférica y/o preste los cuidados de la onfaloclisis.

- Administrar los liquidos en bomba de infusion.

- Cuidados de la venoclisis o catéter umbilical.

- Evaluar por signos de enrojecimiento en rea umbilical.

- Retirar catéter umbilical en presencia de vaso espasmo periférico.
- Evitar colocar vias periféricas en miembros inferiores al nifio con
catéter umbilical.

- Administrar oxigenoterapia prescrita (carpa de O2 al 60%).

- Verificar con analizador de O2 la concentracion cada 4 horas.

- Utilizar el nebulizador de la carpa con calentador.

- Cambiar el agua del nebulizado cada 8 horas.

- Verificar que no haya agua en la conexién corrugada de la carpa.
- Auscultar entrada de aire pulmonar.

- Valorar por aumento de insuficiencia respiratoria: aleteo nasal,
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retracciones intercostales, quejidos respiratorios, cianosis, y apneas.
- Valorar y reportar gases arteriales.

- Efectuar fisioterapia de térax y aspiraciones.

- Mantener vias aéreas permeables.

- Evaluar caracteristicas de secreciones.

- Evaluar por signos de sepsis: piel marmoérea, apneas, cianosis,
llenado capilar lento.

- Tomar constantes vitales cada 4 horas.

- Mantener el equipo de entubacién preparado.

Teoria de la adaptacion de Callista Roy:
Para el presente trabajo se opt6 por utilizar la teoria de adaptacion de Callista
Roy, la cual se acerca mas a la aplicacion del plan de cuidado de enfermeria

en recién nacidos.

Callista Roy, naci6 el 14 de octubre de 1939, en los Angeles California 'y en

1963 inicid su carrera de enfermera.

Cuando empez0 a trabajar como enfermera en pediatria, observo la gran

capacidad para adaptarse a cambios fisiolégicos y psicologicos importantes.

En 1964-1966 comenzO a trabajar en el concepto basico de su modelo
basandose en el trabajo de Harry Helson en psicofisica e influenciada por la

capacidad de los nifios a adaptarse al cambio.

En 1968 puso en marcha su modelo y lo presento por primera vez en 1970
en un articulo publicado en la Nursing Outlook, titulado “Adaptacion modelo
conceptual” y en 1976 publico “Introduccién en enfermeria modelo en

adaptacion”.

En 1984 publico nuevamente una version revisada de su modelo.
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CAPITULO I

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

I. VALORACION

1.1. DATOS DE FILIACION
Paciente: RN. G. F

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento 16/06/20
Fecha de ingreso al servicio: 01:30
Historia clinica: 711441

1.2. MOTIVO DE CONSULTA

1.3. ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente RN de parto eutdcico el dia 16/06/2020 a horas 01:30, con 39 semanas
por examen fisico, peso 3990, flacido con Apgar 3minuto a Sminutos, con muy
pobre esfuerzo respiratorio, se realiza aspiracion de secreciones con extraccion de
liguido meconial en puré de arveja, procediendo luego a ventilacion a presion
positiva (VPP). Se hospitaliza por dificultad respiratoria con diagnéstico: sindrome
de distres respiratorio + silverman 07.

1.4. ANTECEDENTES
1.4.1. ANTECEDENTES PERINATALES

RN de parto eutécico con liquido amnidtico meconial en puré de arveja, con
39 semanas por Capurro, peso: 2990, talla: 51 cm, PT: 35, apgar 3/7, Grande
para edad gestacional. Con complicacion de depresién severa al nacer,
recibié VPP.

1.4.2. ANTECEDENTES FAMILIARES
Maternos:
Nombre: N. F. R.

Edad: 30 afios

24



Estado civil: conviviente
Grado de instruccion: secundaria completa
Control prenatal: 08

Antecedentes patologicos: ninguno

1.4.3. ANTECEDENTES PERSONALES:
Ninguno
1.4.4. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES

Padres de religidn catdlica

. EXAMEN FISICO

1.5.1 Control de signos vitales
e T° 36.7°C

e Frecuencia cardiaca: 176 x’

e Frecuencia respiratoria: 72 x
e Sat O2: 92%
1.5.2 Exploracién céfalo caudal:

e Piel: palidas, humedas

e TCSC: sin alteracion

¢ Linfaticos: sin alteracion

e Craneo: Caput succedaneum

e Fontanelas: normotensas y sin modificaciéon
e Ojos: simétricas sin alteracion

e Nariz: simétricas sin alteracion

e Oreja: simétricas sin alteracion

e Boca: simétricas sin alteracion

e Cuello: cilindrico sin alteracion

e Claviculas: simétricas sin alteracion

e Torax: con retraccion xifoidea ++

e Pulmones: MU disminuido en ACP

e ACV:

e Abdomen: blandos depresibles, RHA presentes
e Genitourinario: sexo femenino, sin alteracion
e Ano: permeable

¢ Neurolégico:



e Ortolani — Barlow: negativo

1.6. EXAMENES AUXILIARES

e Hemograma, hemoglobina, plaquetas, grupo factor

e PCR-VCG

e Glicemiay Ca cerico

e Rx de torax

1.7. INDICACION TERAPEUTICA
Tratamiento farmacoldgico:

Droga Dosis via
Dextrosa 12% 100 cc Ev
Ampicilina 200 mg Ev
Amikacina 60 mg ev
Gluconato de calcio 4 cc Ev
Omeprazol 4 mg Ev
Fentanilo 5-8 ml
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Tratamiento:
VR: PIP: 18 PEEP: 5 FR: 45x’

Nebulizacion permanente

Balance hidrico estricto

CFV

OSA

DIETA: NPO

1.8. VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE DOMINIOS Y
CLASES
DOMINIOS Y CLASES
DOMINIO I. Promocion y gestion de la salud.
Clase 1. Toma de conciencia de la salud: monitoreo estricto

Clase 2. Gestidon de salud: tienes seguro social (SIS)

DOMINIO II.  Nutricion

Clase 1. Ingestion: NPO

Clase 2. Digestién: Blando y depresible, ruidos hidroaéreos presentes.
Clase 3. Absorcién: peso: 3990 gr.

Clase 4. Metabolismo: piel normal

Clase 5. Hidratacion: mucosas humedas

DOMINIO Ill. Eliminacion

Clase 1. Funcion urinaria: Miccién espontanea. Frecuencia: 2 veces por dia.
Clase 2. Funcién gastrointestinal: Deposicion: 2 veces por dia

Clase 3. Funcion tegumentaria: ligeramente sudoroso

Clase 4. Funcion respiratoria: Ventilando espontaneamente con Sat 02 94%.

Pulmones: murmullo vesicular con buen pasaje en ACP
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DOMINIO IV. Actividad y reposo

Clase 1. Reposo/suefio: Reposo forzado, suefio interrumpido.

Clase 2. Actividad/ejercicio: Reposo forzado por enfermedad

Clase 4. Respuesta cardiovascular/pulmonar: frecuencia cardiaca = 118 x min,

frecuencia respiratoria = 50 x min, saturacion = 92% con oxigeno ambiental.

DOMINIO V: Percepcion — Cognicion
Clase 4. Cognicidon: Durante la inspeccion se observan ojos con rima
palpebral adecuada, correcta implantacion; pabellones auriculares integros,

simétricos, no secreciones sin ningun tipo de lesiones visibles.

DOMINIO VI. Autopercepcion
Clase 3. Imagen corporal: La madre se encuentra estresada e incomodo por

la salud de su recién nacido.

DOMINIO VII. Rol/Relaciones

Clase 1. Rol de cuidador: El papel que la nifia desempefiara en la familia es
hermana; la madre refiere que va a vivir junto a €lla, su papa y sus hermanos
y estaran a su cuidado. Su proceso de lactancia materna ha sido deficiente
dada la hospitalizacion. La madre del RN, no conoce adecuadamente técnica

de amamantamiento a pesar de las orientaciones brindadas.

DOMINIO VIlIl.Sexualidad
Clase 1. Identidad sexual: Neonato sexo femenino no presenta ningun

problema a nivel del sistema reproductor.

DOMINIO IX. Afrontamiento/Tolerancia al estrés

Clase 2. Respuesta de afrontamiento: Neonato poco activo, reactivo a
estimulos, sin déficit neurologico aparente. Se evidencia esfuerzo respiratorio.
La familia pertenece a la religion catdlica y posee creencias populares,

ansiosa por estancia hospitalaria de su bebe.

DOMINIO X. Principios vitales
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Clase 2. Creencia: Madre pertenece a la religion catélicay con su fe cree se
recuperara salud de su bebe.

DOMINIO XI. Seguridad y proteccion
Clase 1. Infeccion: incubadora para T°: 37°C. se encuentra con medios
invasivos: catéter venoso periférico,

Clase 6. Termorregulacion: Afebril, T°= 37°C.

DOMINIO XIl. Confort
Clase 1. Confort Fisico: Neonato se encuentra en incubadora anidado, con
indicacion de T° para piel 37°C.

Clase 2. Confort del entorno:

DOMINIO XIlI. Crecimiento y desarrollo
Clase 2. Desarrollo: subida de peso, hasta el momento, la madre del RN
refiere haber asistido a 08 controles prenatales; su nifia ocupa el tercer lugar

entre sus hijos.
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CARACTERISTICAS

Piel: Presencia de procedimientos invasivos,
lesiones por venopuncion (Catéter Venoso

periférico).
Nutricion: NPO

Leucocitosis: Hipertermia, dolor crénico

Hospitalizacion
Desconocimiento de los padres

INTERVENCION

Coordinar con:

LABORATORIO (Bioquimica hemograma)

Imagenes (RX)
Médico pediatra

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

4 n O Z2 O >

@

Patrén Limpieza Riesgo de
respiratorio ineficaz de deterioro de
ineficaz r/c, la via la integridad

disnea aérea cutanea

| | |
Interrupcion Interrupcion Riesgo de
de los de la infeccion
procesos lactancia
familiares materna
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l. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

e Disnea

e Murmullo vesicular pasa con dificultad
e Sueiio interrumpido por las noches

e Hospitalizacion
e Desconocimiento de los padres
e Procedimientos invasivos

1.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS SIGNIFICATIVOS
e Deterioro del intercambio gaseoso
e Limpieza ineficaz de la via aérea

e Patron respiratorio ineficaz

e Intolerancia a la actividad
e Deterioro del patrén del suefio

e Interrupcion de los procesos familiares.
e Manejo ineficaz del régimen terapéutico
e Riesgo de infeccién

1.3. ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

FACTOR

problemas de
termorregulacion.

PROBLEMA RELACIONADO EVIDENCIA DIAGNOSTICO
Patron . , .
: - : Patron respiratorio
respiratorio: Aleteo nasal disnea . :
S ineficaz r/c, disnea
ventilacion.
. Presencia de . L
Limpieza de la : : Limpieza ineficaz de
o Mucosidad secreciones o
via aérea. ; la via aérea.
orofaringeas
La piel es la
primera
linea de defensa
frente
. a la infeccion, | Piel delgaday Riesgo de deterioro
Integridad , . : :
A cualquier posicion de la integridad
cutanea » .
lesion puede | prolongada cutanea.
generar
ademas
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Interrupcion de los
procesos familiares r/c
Enfermedad y e .
Procesos réaimen Hospitalizacion enfermedad y régimen
familiares. gimen del nifio terapéutico m/p
terapéutico R
hospitalizacion del
nifio
Lactancia Enfermedad del ConOC|m|¢nto de Interrupcion de la
" la lactancia :
materna. nifio lactancia materna.
materna
- Riesgo de infeccion
L Procedimientos
Infeccion. . : por procesos
invasivos : -
invasivos.
3.2 Planificacién
3.2.1 ESQUEMA DE PLANIFICACION
INTERVENCION
DIAGNOSTICO DE OBJETIVO . <
ENFERMERIA NOC DE ENI?\IEKR:MERIA EVALUACION
Caodigo: 00032 Caodigo: Caodigo: Control y | Paciente ha mejorado su
Patron respiratorio | Estado seguimiento patron respiratorio.

ineficaz r/c, disnea

respiratorio:
permeabilidad de
las vias aéreas:
0410

Estado
respiratorio:
ventilacién: 0403

respiratorio: 3350

Gestion de las vias
aéreas: 3140
Preparar el equipo

de oxigeno vy
administrar a
través de un
sistema
calefactado y
humidificado.
Controlar la
eficacia de la
oxigenoterapia
(pulsoximetro).
Vigilar la
frecuencia, ritmo,

profundidad y
esfuerzo de las
respiraciones.

Paciente con frecuencia
respiratoria de 75 por minuto
y saturacion de oxigeno de
94%

Cddigo: 00031
Limpieza ineficaz de
la via aérea.

Cadigo:

Estado
respiratorio:
permeabilidad de
las vias aéreas:
0410

Cadigo:

Manejo de las vias
aéreas: 3140
Monitorizacion
respiratoria: 3350

Paciente ha mejorado la
permeabilidad de las vias
aéreas.

Paciente elimina
secreciones respiratorias.
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Estado
respiratorio:
ventilacion: 0403

Controlar la
frecuencia
respiratoria y
satO2.

Nebulizar al
paciente segun

prescripcion
médica, frecuencia
respiratoria y
satO2.

Paciente con frecuencia
respiratoria de 75 por minuto
y saturacion de oxigeno de
94%

Cddigo: 00047
Riesgo de deterioro

Integridad tisular:

piel y membranas

Prevencioén de las
UPPS.

El recién nacido mantuvo el
tejido cutaneo intacto

de la integridad | mucosas. Vigilancia de la durante su estancia en el
cutanea. Control del riesgo. | piel. hospital.
Hidratacion. Cambios de

posicion.

Manejo de las

presiones.

Precauciones

circulatorias.

Informe de

incidencias.
Caodigo: 00060 Caodigo: Cadigo: La familia afronta de forma
Interrupcion de los | Afrontamiento Facilitar la adecuada la enfermedad del
procesos familiares | familiar: 2506 presencia familiar: | recién nacido.
r/c enfermedad vy | Apoyo familiar | 7110 La familia apoya en el
régimen terapéutico | durante el | Mejorar el cuidado diario del recién
m/p hospitalizacion | tratamiento: 2609 | afrontamiento: nacido.
del nifio 5230 La familia conoce el régimen

Permitir que la | terapéutico del recién

familia nacido.

permanezca con el
nifio.

Promover los
cuidados
centrados en la
familia.

Explicar los
procedimientos y
regimenes
terapéuticos a la
familia.

Mantener
informado a la
familia respecto al
estado del nifo.
Proporcionar
ayuda y referencia
para apoyo
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constante  segun
sea hecesario.

Cddigo: 00105
Interrupcion de la
lactancia materna.

Conocimiento:
lactancia materna.
Mantenimiento de
la lactancia
materna.
Lazos
madre e hijo

afectivos:

Asesoramiento en
la lactancia.
Apoyo en la toma
de decisiones.
Manejo ambiental:
acercamiento.
Apoyo emocional

Cddigo: 00004
Riesgo de infeccion
por procesos
invasivos.

Caodigo: 1924

Control del riesgo:

proceso infeccioso

Cadigo:

Control de
infecciones: 6540
Prevencion de
infecciones: 6550
Se controla
funciones vitales
Se realiza el lavado
de manos antes y
después de cada
procedimiento

Se mantiene la
asepsia

Se vigila signos de
infeccion local vy
generalizada
debido a
procedimientos
invasivos.

Se ensefla a los
familiares los
signos de infeccion
en la zona de la
insercion del
catéter.

Se seflala a los
familiares los
signos de infeccion
en la zona donde
se coloca la
mascarilla simple.

los

Paciente no presento
infeccion agregada por los
procedimientos  invasivos,
no se evidencia infeccion
local, no existe flebitis.

FUENTE:

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association (17).
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3.3

Ejecucion y evaluacion
3.3.1 REGISTRO DE ENFERMERIA, SOAPIE:

S

Paciente RN de parto eutdcico con liquido amniético

meconial de puré de arveja con peso de 3990, apgar 3
al minuto presenta dificultad respiratoria y recibe
aspiracion de secreciones, y ventilacion a presion

positiva.
Paciente recién nacido de parto eutdcico con edad

gestacional por examen fisico de 39 semanas presenta
dificultad respiratoria al nacer, silverman 07 de puntaje,
a la aspiracion de secreciones se extrae gran cantidad
de liquido meconial en puré de arveja. Se brinda
ventilacion a presién positiva y se hospitaliza con apgar

7 a los 5 minutos.

Limpieza ineficaz de la via aérea r/c mucosidad

excesiva m/p sonidos respiratorios adventicios.
Patron respiratorio ineficaz r/c fatiga m/p disnea.

Interrupcion de los procesos familiares r/c enfermedad

y régimen terapéutico m/p hospitalizacion del nifio.
Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos.
Riesgo de la integridad cutanea.

Interrupcion de la lactancia materna.

Favorecer la ventilacion.

Mantener permeable la via aérea.
Mejorar el patron respiratorio.

Mejorar los procesos familiares.
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Disminuir el riesgo a infeccion.

Integridad tisular: piel y membranas mucosas, control
del riesgo, hidratacion.

Mantener lactancia materna, y vinculo afectivo madre

e hijo.

Lavado de manos antes y después de todos los

procedimientos.

Control de signos vitales y graficarlos en la hoja
correspondiente.

Curacién de catéter venoso periférico tomando en
cuenta los protocolos para este acto.

Se brinda comodidad y confort.

Se administra tratamiento médico segun indicacion con
dosis correctas segun kardex.

Se brinda apoyo y orientacién a los familiares. Se

supervisa las indicaciones médicas.

Paciente hemodinamicamente estable temperatura=

37 °C, mejora el deterioro de la integridad cuténea,
en buen estado de higiene, incrementa su peso,
disminuye el riesgo de infecciones agregadas y queda

en observacion continua.
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ONCLUSIONES

siendo el sindrome de distrés respiratorio una de las patologias respiratorias
mas comunes en el servicio de neonatologia, motivo por el cual tiene un alto
indice de hospitalizacion y morbilidad en el Hospital Regional de Ayacucho, que
afecta principalmente a los recién nacidos pretérmino, se identific6 como
principales causas:

- Aspiracion de liqguido meconial

- Prematuridad

- Sindrome de Aspiracién meconial

- Taquipnea transitoria del recién nacido

- Membrana hialina

- Asfixia neonatal
El sindrome de distrés respiratorio es la segunda causa de morbilidad en el
servicio de neonatologia del Hospital Regional de Ayacucho, con mayor
incidencia en recién nacidos pretérminos menores de 35 semanas de edad
gestacional segun Capurro, los cuales presentaron taquipnea transitoria,
esfuerzo respiratorio, cianosis y aleteo nasal.
Neonato mantuvo vias aéreas permeables y adecuado nivel de saturacion de
O2 mayor a 90%.
Neonato se mantuvo con una alimentacion enteral y oral adecuada sin
complicaciones, asi mismo se mantiene con funciones vitales dentro de los
parametros normales.
El neonato se mantuvo con un adecuado balance hidrico positivo y piel y

mucosas hidratadas.
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RECOMENDACIONES

Identificar precozmente los casos que requieran manejo especializado que
corresponda, segun el riesgo identificado. Conforme al nivel de atencion,
disponer del personal y equipos necesarios.

Actuar conforme a los protocoles de atencién para la deteccion oportuna y
prevencion de complicaciones.

Continuar manteniendo las vias aéreas permeables y SO2 mayor a 90% para
un buen intercambio gaseoso, evitando futuras complicaciones en el
neonato.

Continuar con los cuidados adecuados para una alimentacion tanto
parenteral como oral del neonato, ya que la alimentacién por via endovenosa
también es un proceso de introduccion de nutrientes en nuestro organismo,
manteniendo asi el equilibrio electrolitico.

Mantener y continuar con la accién de relacién y apego entre madre e hijo;
ya que dicha accion de la madre juntamente con el personal de salud ayuda
a promover el apego a su bebe, ademas de incentivar a la recuperacion del

neonato.
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