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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Una de las principales malformaciones congénitas asociada a la
prematuridad es la atresia esofégica, una patologia relativamente comun, que
consiste en la falta de continuidad de la luz de este 6rgano finalizando en un saco
ciego, con frecuencia presenta una comunicacion con la via aérea, especificamente
con la traquea denominada fistula traqueo esofagica En el presente trabajo se
presenta el Proceso de Cuidado de Enfermeria aplicado a un caso clinico que
sustenta las intervenciones de enfermeria con metodologia cientifica en un recién
nacido prematuro con atresia esofagica y el abordaje especializado aprendido

durante las précticas clinicas de la Especialidad Cuidados Criticos Neonatales.

Palabras Claves: Prematuro, Atresia Esofagica, Fistula Traqueo esofagica,

Cuidados de Enfermeria, Proceso de atencién de enfermeria.



ABSTRACT AND KEY WORDS

One of the main congenital malformations associated with prematurity is esophageal
atresia, a relatively common pathology, consisting of the lack of continuity of the light of this
organ ending in a blind sack, frequently presents a communication with the airway,
specifically With the trachea called tracheoesophageal fistula This report presents the
Nursing Care Process applied to a clinical case that supports nursing interventions with
scientific methodology in a preterm newborn with esophageal atresia and the specialized

approach learned during the clinical practices of The Neonatal Critical Care Specialty.

Keywords: Premature, Esophageal Atresia, Esophageal Tracheal Fistula, Nursing Care,

Nursing Care Process.



1. INTRODUCCION

Segun la OMS, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre 5% a 18%
del total de recién nacidos, en el Perl una de las principales causas de muerte
neonatal son prematurez e inmaturidad (29%), infecciones (20%) y asfixia (16%)(1).
La prematuridad generalmente asociada a malformaciones congénitas no solo
incrementa el riesgo de muerte del RN, sino que en caso de sobrevivir, contribuye
al desarrollo de diferentes discapacidades asi como a la aparicion de enfermedades
cronicas que afectan de manera importante la calidad de vida y el capital social del

pais (2).

Una de las principales malformaciones congénitas asociada a la
prematuridad es la atresia esoféagica, una patologia relativamente comun, que
consiste en la falta de continuidad de la luz de este 6rgano finalizando en un saco
ciego, con frecuencia presenta una comunicacion con la via aérea, especificamente
con la traguea denominada fistula traqueoesofagica (3) y se produce durante la
cuarta semana de la vida embrionaria, como resultado de la desviacién del tabique
traqueoesofagico en direccion posterior, asi como también por la falta de la
recanalizacion esofagica en el mismo periodo. Siendo la causa de fistula
tragueoesofagica la division incompleta del tubo digestivo anterior en su porcion
digestiva y respiratoria. Siendo el tratamiento quirdrgico, el cuidado especializado
de enfermeria durante todo este proceso pre, intra y post operatorio es

trascendental para la recuperacién del recién nacido prematuro.

En el presente trabajo se presenta el Proceso de Cuidado de Enfermeria
aplicado a un caso clinico que sustenta las intervenciones de enfermeria con
metodologia cientifica en un recién nacido prematuro con atresia esofagica y el
abordaje especializado aprendido durante las practicas clinicas de la Especialidad

Cuidados Criticos Neonatales.



2. FINALIDAD E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

El cuidado de enfermeria un recién nacido prematuro con atresia esofagica,
constituye un pilar importante en su proceso de recuperacion, el neonato atraviesa
diferentes etapas desde su nacimiento: identificacion de signos para la deteccion
precoz del diagnostico de atresia esofagica, de lo contrario aparecen
complicaciones clinicas derivadas de la mal funcion esofagica: dificultad
respiratoria, cianosis, regurgitacion alimentaria, distension abdominal, episodios de

dificultad respiratoria y neumonia a repeticion en caso de fistula traqueoesofagica.

Siendo el tratamiento quirdrgico el abordaje de enfermeria es altamente
especializado y trascendental para la prevencién de complicaciones asociadas tales
como dehiscencia de la anastomosis esofagica, trastornos pulmonares: Neumonias,
Atelectasias, Neumotorax; dehiscencia de la sutura traqueal, etc. Lo cual
incrementara la estancia hospitalaria, la cronicidad de la enfermedad afectando de
manera importante la calidad de vida del neonato ademas de otras complicaciones

asociadas a la prematuridad.



3. FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1. MARCO TEORICO

1. RECIEN NACIDO PREMATURO

Se considera recién nacido prematuro todo recién nacido que nace antes de
completar la semana 37 de gestacion (4). Segun el MINSA, es el recién nacido con

edad gestacional menor de 37 semanas o 259 dias (5).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) subclasifica al recién nacido
prematuro como prematuros extremos (menor o igual a 27 semanas 6 dias), muy
prematuros (28 a 31 semanas 6 dias), prematuros moderados (32 a 33 semanas 6

dias) prematuros tardios (34 a 36 semanas 6 dias) (Nivel de evidencia IV) (6)(7).

Segun su peso al nacimiento se clasifica: Peso bajo al nacer (< 2500 gr), recién

nacidos de muy bajo peso (< 1500 gr), peso extremadamente bajo al nacer (< 1000

gr).

1.1. CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

El recién nacido prematuro se caracteriza por ser completamente inmaduro.

A nivel fisico (8): Existe una relacion cabeza y cuerpo desproporcionada, las
fontanelas son mas grandes e hipotensas, el perimetro toracico menor 30 cm,
flexibilidad del térax e inmadurez de los tejidos pulmonares. A nivel Abdominal: la
ubicacion de la cicatriz umbilical es mas cercana al pubis cuando menos desarrollo
existe, los huesos de las costillas son blandos. Los genitales: en el nifio los
testiculos no estan descendidos, en las nifias el clitoris es prominente y sus labios
mayores estan separados y escasamente desarrollados. La piel es muy fina,
brillante y delgada, incluso transparente visualizandose las venas y arterias

superficiales.



El color es rosado al nacer y mas oscuro dependiendo de la edad gestacional.
La masa muscular es pobre, y con poca grasa corporal, el tono muscular es
disminuido. Los miembros superiores e inferiores poseen plantas de los pies con
mas turgencia, actitud mas relajada con miembros extendidos, las palmas de las
manos tienen pliegues minimos. Tienen las palmas de las manos y las plantas de
los pies enrojecidos y con pocos surcos. Suelen tener una capa de vello fino y
suave por todo el cuerpo (lanugo), que desaparecera segun vayan creciendo. Las
uflas son muy pequefas, y los parpados estan fusionados. Las orejas también

suelen estar poco desarrolladas.

A nivel funcional (4):

La funcion pulmonar del pre termino estd comprometida a causa de una
inmadurez neurolégica central y la debilidad de la musculatura respiratoria,
asociada a un pulmén con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de
surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo capilar. La vascularizacion
pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar de menor

grosor y disminucién del nimero de capilares alveolares.

A nivel neuroldgico: la inmadurez es la constante del SNC del pretermino,
que afecta a un sistema con escasa capacidad de adaptacién postnatal por tener
una cronologia madurativa relativamente fija. La estructura anatomica esta
caracterizada por la fragilidad de la estructura vascular a nivel de la matriz germinal
y es casa migracion neuronal, pobre mielinizacion de la sustancia blanca y
crecimiento exponencial de la sustancia gris. La susceptibilidad a la hipoxia, a los
cambios de la osmolaridad y tensionales, hacen que el sangrado a nivel
subpendimario sea frecuente con la produccién de la hemorragia intraventricular. La
detencion de la vascularizacion de la retina que produce el nacimiento pretermino y
el posterior crecimiento desordenado de los neovasos, es el origen de retinopatia

del pretermino.
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A nivel cardiovascular: La hipotension arterial precoz es méas frecuente
cuanto menor es el peso. Esta hipotensiébn puede estar relacionada con la
incapacidad del sistema nervioso autobnomo para mantener adecuado tono vascular
0 con otros factores como la hipovolemia, la sepsis y /o disfuncion cardiaca. La
persistencia del ductus arterioso es una patologia prevalente en los preterminos,
debido por una parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenacion y por otra
parte a la caida anticipada de la presion pulmonar que hace que el shunt izquierda

derecha se establezca precozmente.

A nivel Gastrointestinal: la maduracion de succion y de su coordinacion con
la deglucion se completa entre las 32-34 semanas; existen trastornos de tolerancia
con escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta. La
motilidad del intestino es pobre y con frecuencia se presentan retrasos de la
evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduracién subtrato
inducida por lo que se consigue eficaz digestion de forma rapida, siendo el déficit

mas persistente el de la absorcion de las grasas y de las vitaminas liposolubles.

El sistema inmune del recién nacido prematuro, es incompetente respecto
al recién acido a término. La inmunidad inespecifica o general es ineficaz, con
vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e intestinal, disminucion de la reaccion
inflamatoria e incompleta fagocitosis y funcién bactericida de los neutrdfilos y
macréfagos. La inmunidad especifica, muestra una disminucién de Ig G que es de
transferencia materna, con practica ausencia de Ig A e Ig M; la respuesta de la
inmunidad celular es relativamente competente. La incapacidad de limitar la
infeccion a un territorio organico, hace que la infeccion neonatal sea sinébnimo de
sepsis, con focos secundarios que comprometen severamente el prondstico como

es la meningitis neonatal.

La termorregulacion esta afectada por un metabolismo basal bajo con
escasa produccion de calor, disminucion de la reserva grasa corporal, un aumento
de la superficie cutanea relativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una

conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia.
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Respecto al metabolismo hidrosalino: El agua representa mas del 80%
del peso corporal del recién nacido pretermino, que es portador de inmadurez renal
que le impide la reabsorcién correcta del sodio y agua filtrada, junto con
incompetencia para la excrecion de valencias acidas y el adecuado equilibrio de la
excrecion de fosforo y calcio. Las necesidades hidricas son elevadas y deben
manejarse los aportes controlados, porque las sobrecargas se encuentran

implicadas en patogenia del persistencia del ductus arterioso, de la broncodisplasia.

1.2.FACTORES ASOCIADOS A LA PREMATURIDAD

Entre los factores asociados a la prematuridad segun diversos estudios (9)(10)(11)
tenemos en general: bajo nivel de escolaridad, habito de fumar, oligohidramnios
durante el embarazo actual, ruptura prematura de las membranas ovulares,
amnionitis, anemia durante el embarazo y afecciones maternas como la

hipertension arterial de cualquier tipo y el asma bronquial.

La anemia durante el embarazo constituye el principal factor de riesgo
poblacién, de manera que una mujer embarazada con anemia tiene una
probabilidad 16 veces mayor de tener un recién nacido pretérmino que una con
valores de hemoglobina normal. La presencia de ruptura prematura de membrana
esta relacion a la infeccion intraamniética y es el factor causal comun para la RPM
del pretérmino y el inicio del trabajo de parto. Cada vez se tienen mas pruebas de
la relacion entre infeccion intrauterina y trabajo de parto pretérmino. La infeccion
intraamniotica puede ser subclinica en muchas ocasiones, y se ha demostrado
relacion entre corioamnionitis histoldgica y cultivo positivo de liqguido amniético, asi
como entre estos y parto pretérmino. El embarazo multifetal, reportado como causa
de parto pretérmino y bajo peso desde hace mucho tiempo. Esta condicionado por
multiples factores, entre los que se encuentra una mayor distension uterina con
excesivo desarrollo excéntrico del tero, mayor secrecion hormonal placentaria, asi
como las complicaciones que pueden surgir en este tipo de embarazo, como son:
polihidramnios, placenta previa, toxemia grave, etcétera, que son aqui mas

frecuentes.
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El nivel cultural, el grado de escolaridad, esta estrechamente ligado a la
ocupacion (que a su vez se asocia con el grado de actividad fisica durante el
embarazo) asi como al nivel socioeconémico y de acceso a los servicios
meédicos. Este factor se relaciona mas con los ingresos economicos y estilo de vida

gue con el nivel de acceso a los servicios de salud.

2. ATRESIA ESOFAGICA

La atresia de es6fago es una malformacion congénita que consiste en la
falta de continuidad de la luz de este 6rgano, finalizando en un saco ciego, con
frecuencia presenta una comunicacion con la via aérea, especificamente con la

trdquea denominada fistula traqueoesofagica (12).

La atresia esofagica y la fistula traqueoesofégica se presentan en 1 de cada
4000 nacimientos en ambos sexos. Es comun que estos neonatos sean prematuros,
el 34% de los recién nacidos con atresia de eso6fago tienen un peso inferior a 2500

gramos al nacer (13).

2.1. ETIOLOGIA

Existen varias teorias sobre la etiologia de la atresia esoféagica y fistula
traqueoesofagica, siendo de las mas acertadas la que refiere que posiblemente es
resultado de la desviacion del tabique traqueoesofagico en direccion posterior,
también puede producirse cuando no se lleva a cabo la recanalizacion esofagica
durante el periodo embrionario; siendo la causa de la fistula traqueoesofagica, el
resultado de la divisiébn incompleta del tubo digestivo anterior en sus porciones
respiratoria y digestiva, ya que la trdquea se desarrolla en la porcién del intestino

gue esta destinada a ser el futuro eséfago (14)(15)(16).

Smith (1980), refiere que se debe al cambio de posicion de los surcos

esofégicos laterales, que son zonas naturales de estrechamiento muy semejantes

13



a los rebordes de proliferacion epitelial que forman el tabique entre la traquea y el
eso6fago, hasta los surcos dorsales.

La atresia esofagica es secundaria a la formacion de la fistula
traqueoesofagica. Otras teorias refieren que estas anomalias se deben a vasos
aberrantes, o hiperflexion fetal. Estadisticamente se report6 una familia con tres
nifos con atresia esofagica, otra familia con cinco varones con fistula
traqueoesofagica. Por o que se sugiere que esta anomalia presenta un patron
hereditario; aunque en estudios realizados por Chen y colaboradores, observaron
que gemelos idénticos tenian esta anomalia originada desde la segunda semana
de gestacién, mientras que el desarrollo del eséfago y traquea no ocurre sino hasta
la cuarta semana de gestacion relevando el efecto a factores genéticos. Aunque no
es posible verificar esta relacién hereditaria, porque no existen evidencias de un
patron hereditario. Ademés, Ozimek y colaboradores (2009) reportan una incidencia
ciclica de esta anomalia, la cual sugieren la posibilidad de un agente infeccioso,
como el de la hepatitis, factor que produce el mal desarrollo del esofago.
Argumentan que el agente singular o multiple actta en el desarrollo del feto, lo que
parece desarrollar un efecto mas poderoso en el eséfago que los factores genéticos
(17).

2.2. CLASIFICACION

Segun la relacion existente entre el eséfago y la traquea, la atresia de
esofago se clasifica en (13):

- Tipo I: Atresia esofagica aislada sin fistula tragueoesofagica (5%), la bolsa
esofagica superior suele terminar en forma ciega. Cuando no existe fistula, el saco
inferior es corto midiendo solo de uno a dos centimetros por arriba del diafragma.

El estbmago suele ser pequefio por no haber recibido liquido in Gtero.

- Tipo II: Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica proximal (1%), tiene una

fistula que se origina de uno a cuatro centimetros a la punta del saco esofagico
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superior, toma un trayecto diagonal hacia arriba para entrar en la traquea

membranosa.

- Tipo llI: Atresia esofagica con fistula tragueoesofagica distal constituye la forma
mas comun de la anomalia, mas del 85% de los casos. La parte superior del es6fago
termina en forma ciega, por lo general, al nivel de la tercera vértebra toracica. La
musculatura del segmento proximal esta engrosada y su diametro es mucho mayor
qgue el del segmento esofagico distal, que tiene su origen a partir de la trdquea. La

fistula se origina en la porcion membranosa de la parte inferior de la traquea.

- Tipo IV: Atresia de eso6fago con fistula traqueoesofagica proximal y distal doble
(2%), la bolsa superior termina en forma ciega y la fistula entra a la trdquea
membranosa dificultando su identificacion. La fistula distal es facil de identificar y
suele alojarse entre los dos bronquios, la parte inferior de esd6fago se aboca

directamente y no tiene comunicacion con la parte superior.

- Tipo V: Fistula traqueoesofégica aislada suele tener un diametro de 2 a 4 mmy
esta orientada en una direccién diagonal, insertdndose mas arriba en la trdquea
membranosa. Se presenta en cualquier nivel, desde el cricoides hasta la carina.
Estas fistulas por su forma se denominan en H o N, la continuidad del es6fago suele
estar intacta.

2.3. FISIOPATOLOGIA

Smith ha explicado el mecanismo mediante el cual se produce la atresia
esofagica: los “surcos esofagicos laterales”. El eséfago y la trdquea se diferencian
a partir de un pliegue del intestino anterior durante la cuarta semana embrionaria.
Las alteraciones en el proceso de diferenciacién del eséfago provocan una
separacién incompleta del esofago y la trAguea permaneciendo una fistula.
Trastornos mas importantes hacen que no haya continuidad en la luz del
esofago. Con frecuencia existe una conexion entre la traquea y uno de los sacos

ciegos sea el superior o proximal, o el inferior o distal 0 en ambos(13).
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La lesion pulmonar en los recién nacidos con atresia de es6fago se puede
producir por dos mecanismos: El alimento o saliva es deglutido, y se encuentra con
la falta de continuidad del eséfago, con la bolsa superior. Una vez que la bolsa se
llena, el contenido vuelve a la faringe, de alli pasa a la via aérea, y continta su
transito al pulmén provocando atelectasias y neumonia. En el momento del
nacimiento, el recién nacido comienza a respirar. El aire inspirado pasa por la fistula
traqueoesofagica al segmento esofagico inferior y de alli, al estbmago. Este se
distiende, y vuelca su contenido por la misma fistula, y en sentido contrario al aire,
ingresando al pulmén. Este mecanismo dafia el parénquima pulmonar, provocando

neumonitis quimica por la presencia del acido clorhidrico del estbmago (12).

La asociacibn de anormalidades vertebrales, anales, cardiacas,
traqueoesofagicas, renales y de las extremidades puede ser evidencia de un
trastorno generalizado de la embriogenia.

2.4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La ecografia pre-natal puede mostrar polihidroamnios (exceso de liquido
amnidtico) en el 20% de los casos con fistula traqueoesofagica y en el 80% de los
casos sin fistula, ademas puede observarse camara géastrica ausente o pequefia. El
diagnéstico presuntivo de las formas mas comunes se realiza en la sala de partos:
no se logra progresar la sonda de aspiracion hasta el estbmago. Se debe obtener
una radiografia de térax—abdomen para confirmar la posicién de la sonda y el
diagndstico; al colocar una sonda radiopaca, podra observarse la misma alojada en
el fondo del saco superior, la presencia de aire en estdbmago indicaria fistula

traqueoesofagica distal.

En aquellos casos de diagndstico tardio, aparecen manifestaciones clinicas
derivadas de la mal funcién esofagica: salivacion aumentada, dificultad respiratoria,
cianosis, regurgitacion alimentaria, distension abdominal, episodios de dificultad
respiratoria (ahogos) y neumonia a repeticion en caso de fistula traqueoesofagica

en H.
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Una vez realizado el diagndstico debe iniciarse el manejo médico quirdrgico:

(18)(19)

Reposo Géstrico: NPO (Nada por via oral)

Instalar inmediatamente sonda de doble lumen con aspiracion continua e
instilacion de suero fisiolégico, a razén de 5 cc/hr. Posicion del RN con la
cabeza mas elevada (Fowler 30°) para minimizar el reflujo del contenido
gastrico dentro de la traquea por fistula distal o aspiracion de contenido del
cabo esofagico proximal.

Colocacion de una sonda replogle, la cual detiene su progreso a los 7 u 8
cms. Esta sonda consta de una luz para aspiracion continua que se le aplica
una presion de aspiracion de entre 60-80 cmH20, pudiéndose aumentar
100cmH20 si las secreciones son muy espesas. Por otra parte tiene una luz
para irrigacion con una solucion fisioldégica con un flujo de 10-15mi/h.
Oxigenoterapia si es necesaria para mantener una saturacioén normal. En los
RN con insuficiencia respiratoria: intubacion endotraqueal y ventilacién
mecanica segun gases. Evitar ventilar con bolsa y mascara porque esto
puede causar distension gastrica importante en neonatos con atresiay FTE
distal. Si es posible, evitar la ventilacibn mecéanica con presion positiva hasta
que se controle la fistula, ya que puede causar una distensiéon abdominal
importante y deteriorar la ventilacion. Si es necesario intubar, se recomienda
qgue el tubo quede inmediatamente por encima de la carina y evitar la
intubacion accidental de la fistula. Parametros VM: frecuencias relativamente
altas y una presién baja para minimizar la distension gastrointestinal. Evitar
sedacion profunda (la respiracidbn espontanea del paciente genera una
presion intratoracica negativa, lo que minimiza el paso de aire a través de la
fistula hacia el esofago.

Iniciar tratamiento con antiacidos (ranitidina) y antibiéticos (aminoglucosido +
penicilina o ampicilina), protegiendo de la aspiracién de contenido gastrico a
traves de la fistula traqueo esofagica.

Realizar estudios para descartar otras malformaciones. Mas del 40 % de los

RN con atresia esofagica tienen otras malformaciones congénitas. Algunas
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de ellas constituyen la asociacion: VACTERL. (V: anomalias vertebrales, A:
atresia anal, C: cardiopatia congénita; TE: atresia esofagica con fistula
traqueoesofagica, L: defectos radiales de las extremidades). Las
malformaciones agregadas pueden ser determinantes en el prondstico de

vida de estos recién nacidos.

La intervencion quirdrgica se realizara lo antes posible en funcién de cada
caso: Reparacion primaria o diferida. Previo a la intervencion deben
descartarse otras malformaciones asociadas, lo mas pronto que se pueda ya
que la postergacién de la cirugia favorece complicaciones respiratorias

(“neumonitis”).

El tratamiento quirargico del neonato con atresia esofagica y fistula
traqueoesofagica distal grave se priorizara el cierre quirargico de la fistula.
Este cierre se efectla a través de una toracotomia extrapleural, seccionando
la fistula y suturando la traquea; al mismo tiempo, se evalla la distancia entre
los cabos vy, si es posible, se realiza la anastomosis terminoterminal. Se
coloca una sonda transanastomatica través de la cual se realizara el drenaje
gastrico en los primeros dias de postquirargico y mas tarde se comenzara a
alimentar al paciente. El paciente regresa a la unidad de cuidados intensivos
intubado con asistencia respiratoria mecanica y drenaje toracico extrapleural
bajo agua. Cuando la anastomosis termino-terminal no es posible los cabos
quedan preparados para un futuro tratamiento y se realiza una gastrostomia
para la alimentacién enteral. Los cabos son medidos periédicamente y se
aplica aspiracion al fondo de saco superior.

La cirugia en Atresia Esofagica Tipo lll consiste en seccionar y realizar el
cierre de la fistula tragueoesofagica inferior y la anastomosis termino-terminal
de ambos cabos esofagicos. El abordaje quirdrgico se realizar a través de
toracotomia extrapleural. Se introduce una sonda nasogastrica de silicona
radiopaca (sonda transanastomotica) que permitira el drenaje del estomago

y luego la alimentacion del paciente. En los casos en que no es posible
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realizar la anastomosis termino terminal por encontrarse muy distantes los
cabos esofagicos se difiere la cirugia para cuando el eséfago crezca. En la
Atresia Esofagica Tipo | los cabos esofagicos se encuentran muy distantes
difiriéendose la anastomosis termino-terminal. En algunos neonatos el
crecimiento de los cabos esofagicos es espontaneo, por lo que deben
permanecer con la sonda replogle hasta que se efectle la anastomosis. En
los neonatos que no logren un crecimiento significativo, se realiza el
reemplazo esofagico con una porcion de estdbmago, intestino delgado o
colon. La elongacion adecuada del eséfago permitird la realizacion de la
anastomosis termino-terminal mientras tanto no se les realice la
anastomosis, estos neonatos se alimentaran a través de una gastrostomia

realizada exclusivamente para tal fin.

2.5. COMPLICACIONES

Entre las complicaciones Inmediatas, tenemos:

Dehiscencia de la anastomosis esofagica, es una de las complicaciones del
post quirdrgico inmediato. Al inicio solo requerira observacion. La conducta
definitiva dependera del porcentaje de la dehiscencia ya que los de poca
magnitud tienden a cerrar espontdneamente a diferencia de los mayores que
requerirdn alternativas quirargicas segun el caso.

Puede ocurrir ademas trastornos pulmonares: Neumonias, Atelectasias,
Neumotorax.

Un trastorno potencialmente grave pero que afortunadamente es poco
frecuente es la dehiscencia de la sutura traqueal. Se presenta entre las 12 y
72 horas post operatorias y su origen es la caida de uno o mas puntos. Se
pone en evidencia por la salida, a través del drenaje pleural, de gran cantidad
de aire y un Neumotdrax importante. El paciente debe ser intubado y
colocado en ventilacion de alta frecuencia ya que al entregar menor volumen

corriente disminuye la perdida de aire por el tubo de drenaje pleural. El
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tratamiento es quirdrgico y de urgencia debiéndose reparar la dehiscencia
traqueal.

Entre las complicaciones Tardias, tenemos:

La aparicion de estenosis a nivel de la sutura esofagica se da en el 30% de
las anastomosis primarias. E n general es asintomatica y se detecta a traves
de un esofagograma de rutina que debe realizarse al mes de la cirugia. Se
resuelve dilatando la estenosis con balones flexibles que puede repetirse
cada semana.

Re fistulizacion: Se produce entre la anastomosis y la fistula traqueal (2 al
50% de los casos). Se forma debido a una dehiscencia imperceptible que
compromete a la sutura traqueal, en intimo contacto con la anastomosis
esofégica, conectado finalmente a ambas estructuras. Los sintomas incluyen
tos al ingerir liquidos y neuropatias a repeticion. Suele confundirse con reflujo
gastro esofagico por lo que este debe descartarse ante la sospecha de re
fistulizacion.

Ondas peristalticas anormales del eséfago: producen dificultad en el
progreso de los alimentos hacia el estdmago produciendo cuadros
respiratorios por micro aspiracion. Ciertas drogas que estimulan el
peristaltismo producirian una mejoria, pero su uso aun no esta recomendado
en neonatos.

Reflujo gastroesofagico: Se producen en el 40% de los pacientes por lo que
todos los pacientes con AE deben someterse a un estudio de pHmetria. Si el
tratamiento es quirdrgico se realiza una fundoplicatura de Nissen.
Traqueomalacia: es la debilidad de los anillos traqueales. Se presenta en casi
todos los pacientes con Atresia Esofagica, pero en general son casos leves.
Se manifiesta por la presencia de tos “perruna” o de “foca”. E los casos
severos puede ocasionar la muerte por colapso de la via aérea. El
tratamiento incluye la reseccion con anastomosis traqueal, la aortopexia, la

tragueotomia temporaria y a la colocaciéon de stents intraluminales.
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3. CUIDADOS DE ENFERMERIA AL RECIEN NACIDO CON ATRESIA
ESOFAGICA

El enfermero juega un papel fundamental en los cuidados especiales
brindados desde el nacimiento, durante el traslado y en el cuidado
preoperatorio y postoperatorio de los recién nacidos que necesitan de
tratamiento quirdrgico. Su preparacion y superacion garantizara en gran
medida los resultados favorables en cuanto a supervivencia y bienestar de
estos recién nacidos (20)(21)(22).

3.1. CUIDADOS PREOPERATORIOS AL RECIEN NACIDO CON ATRESIA
ESOFAGICA
Los cuidados de enfermeria en el Preoperatorio estan enfocados en:
a) Elevar cama 30-45°
b) Aspiracion secreciones
c) Cuidados de la Sonda replogle
d) Evaluar cuadro respiratorio
e) Oxigenoterapia si precisa
f) Material de intubacion y ventilacion
g) Hidratacién y nutricion
h) Antibidtico si precisa
i) Favorecer descanso y confort

j) Favorecer vinculo con los padres.

a) Posicién incorporada 30-45° para disminuir el reflujo de las secreciones
hacia los pulmones. * Aspiracion de secreciones orofaringeas cuando
precise. En este tipo de pacientes son muy abundantes las secreciones
por boca. Por ello se colocarda una sonda conectada a aspiracion

continua para evitar una posible aspiracion pulmonar.
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b) Cuidados de la sonda replogle: - La sonda replogle se coloca por nariz
generalmente, los casos en los que se coloca por boca son ante un
recién nacido muy pequefio 0 que presente atresia de coanas. - La
sonda se introduce cuidadosamente hasta notar resistencia (la punta de
la sonda llega al bolson esofagico). Se conecta a la succion, se debe
vigilar para que no varie la presion de succién por error, si se aumentara
la presion podria causar lesiones en la pared esofagica. - Fijar bien la
sonda en una posicibn comoda para el neonato. Vigilando su posicion
ya que no deberd estar en contacto con la mucosa de la bolsa esofagica
para evitar lesiones en la pared esofégica. - Requiere una monitorizacion
de signos vitales y estar en una unidad de cuidados intensivos. -
Cambiar la sonda cada 4 dias y el tubo medena cada 24horas. -
Vigilancia de escoriaciones en la piel. « Se mantiene hidratacion con
liquido intravenoso a través de una via central (epicutaneo). * Se inicia
alimentacion con nutricion parenteral (NTP) desde el 2° dia de vida. « Se
inicia alimentacion con nutricion enteral (NE) a través de gastrostomia
en aquellos casos en los que la nutricion parenteral vaya a ser muy
prolongada, por ejemplo en las atresias tipo | (Atresia pura) cuando se
pretende que crezca el bolsén esofagico por un periodo de tiempo. La
gastrostomia es una comunicaciéon del estbmago con la piel a través de
un tubo con la finalidad de nutrir a los R.N que no se alimentan por boca.
* Tener preparado el material para intubacion y ventilacion. En este tipo
de anomalias puede haber aspiraciéon de secreciones/saliva hacia la
traguea, lo que genera dificultad respiratoria, como apnea obstructiva. *
Evaluar el cuadro respiratorio: aumento de la frecuencia y el esfuerzo
respiratorio, retracciones severas y aleteo nasal, cianosis, disminucion
de los ruidos respiratorios, éstos son signos de dificultad respiratoria y
de complicaciones pulmonares. « Ofrecer soporte respiratorio para el
mantenimiento de los niveles de oxigeno y para la prevencion de la

hipoxia. « Administrar antibiéticos segun prescripcién médica.
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3.2.

c) Evaluar el cuadro respiratorio, considerando la Escala de Silverman -
Anderson

d) Oxigenoterapia si es necesaria para mantener una saturacion normal.

e) En los RN con insuficiencia respiratoria: Preparar materiales para la
asistencia a la intubacion endotraqueal y ventilacibn mecanica segun
analisis de gases arteriales.

f) Favorecer el descanso y confort del R.N que incluye cambios posturales,
mantenimiento de una higiene adecuada e hidratacion de la piel.

g) Permitir que los padres pregunten y mantenerles informados sobre la
evolucion de la enfermedad (compete al pediatra). Promueve confianza
en el equipo y disminuye ansiedad ante lo desconocido, favoreciendo

también la interaccion con los padres.

CUIDADOS POSTPERATORIOS AL RECIEN NACIDO CON ATRESIA
ESOFAGICA

En el postoperatorio inmediato:

El neonato llega de quiréfano intubado, con asistencia respiratoria hasta que
logre una respiracion espontanea.

Eleccion adecuada de la sonda de aspiracidén y presion de aspiracion. La
aspiracion de secreciones se hard introduciendo poco a poco la sonda para
evitar dafiar la anastomosis termino-terminal y aumentar la tensién en el
punto de sutura con el reflejo nausigeno. En ocasiones las secreciones
aspiradas del tubo endotraqueal son abundantes, con tapones
sanguinolentos que impiden la eficaz limpieza de la via aérea; es necesario
instilar solucion fisiol6gica hasta lograr ablandar estas secreciones.

Especial cuidado en el manejo del cuello ya que cualquier extension brusca
produciria traccion sobre el esofago suturado. Se recomiendo decubito
supino con la cabeza en la linea Y2 en un angulo de 30° evitando

hiperextender cuello.
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Mantener sedacion intravenosa 24-48h. evitando que el neonato se mueva.
Mantener la sonda géstrica (transanastomotica) y/o gastrostomia abierta
para evitar la acumulacion de aire en el abdomen y los intestinos. Balance
hidrico por turno.

Vigilar apdsito quirurgico.

En el Postoperatorio tardio:

Control del tubo de drenaje (fijacion y ubicacién), valorando caracteristicas y
cantidad de secreciones. En caso de aparicion de saliva nos pondra en alerta
sobre una posible dehiscencia de sutura.

No retirar ni ajustar la sonda gastrica (transanastomatica). Notificar al cirujano
en caso de gue ésta se haya desplazado. Su mantenimiento ayuda a reducir
estonosis cicatrizal. Puede haber perforacion del eséfago a la altura de las
suturas quirdrgicas en la reinsercion de la sonda gastrica.

Administrar el tratamiento antibiético segun prescripcion médica para
prevenir o tratar infeccion.

Administrar analgesia pautada, calmay reduce el estrés causado por el dolor
promoviendo la estabilidad fisiol6gica.

Iniciar la alimentacion oral segun prescripcion médica después de una
evaluacion aislada del eséfago por radiologia con medio de contraste para
asegurarse de que las suturas estan intactas y de que no haya ningun
vaciamiento a través de ellas. Normalmente la alimentacion se inicia por la
gastrostomia del 8°-10° dia del posoperatorio o por sonda transanastomaotica.

Cura herida quirurgica cada 24h.
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3.3. ENFOQUE TEORICO DEL CUIDADO: LA TEORIA DE LAS
NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENERSON

Segun Virginia Henderson, la persona es un ser integral, completo e
independiente que tiene 14 necesidades fundamentales. La necesidad es
fundamental como "todo aquello que es esencial al ser humano para mantener su
vida o asegurar su bienestar", siendo concebida esta necesidad como un requisito

mAas que como una carencia (23).

En el servicio de neonatologia, representa un modelo conceptual para la
valoracién del neonato que direcciona la valoracion funcional al neonato prematuro
con atresia esofagica, permitiendo conocer las necesidades del paciente y sus
posibles alteraciones teniendo en cuenta tanto los aspectos biolégicos como los
psicoldgicos y sociales (necesidades primarias, homeostasis —condicién interna
estable, necesidades secundarias), ademas teniendo en cuenta los aspectos
espirituales. Esta vision esquematica del funcionamiento humano y de las 14
necesidades que se requieren, comprende una guia para la enfermera, entre ellos

tenemos:

e Respirar normalmente: Capacidad del recién nacido para mantener sus
intercambios gaseosos, con un nivel suficiente y con una buena oxigenacion.
Dirige los cuidados de enfermeria hacia la valoracion de la funciéon respiratoria,
en los casos de prematuridad una funcion con mayor repercusion debido al déficit
de surfactante, ademas que la patologia asociada como atresia esofagica
repercute en las vias respiratorias ocasionando distrés respiratorio.

e Comery beber adecuadamente: Capacidad del recién nacido para alimentarse a
través de la lactancia materna y absorber suficientes nutrientes y agua para
obtener energia necesaria para desarrollar la propia actividad. Dirige los cuidados
de enfermeria hacia la valoracion del estado de hidratacién de la piel y mucosas,

observar signos de hidratacion. En los casos de atresia esofagica es otra de las
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funciones mas afectadas, puesto que esta capacidad disminuye observandose
dificultar para deglutir, vomitos, sialorrea excesiva, etc.

Eliminar por todas las vias corporales: Capacidad del recién nacido para en forma
autonoma eliminar orina y deposicion. Dirige los cuidados de enfermeria hacia la
valoracion de la funcion renal y dentro de los principales cuidados de enfermeria
esta orientada a la realizacion del balance hidrico electrolitico.

Moverse y mantener posturas adecuadas: Capacidad del recién nacido para
moverse, reaccionar denotando actividad organizada o desorganizada. Con
respecto a esta necesidad los neonatos pueden observarse hipoactivos y en una
posicion dorsal desorganizada incapaz de reorganizarse corporalmente.
Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando la
ropa y modificando el ambiente: Capacidad para mantener la temperatura
corporal y una termorregulacibn adecuada y adaptarse a los cambios de
temperatura ambiente. Dirige los cuidados de enfermeria hacia la valoracion de
la temperatura.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: Dirige los cuidados de
enfermeria hacia valorar el estado de higiene, el estado de la piel, la presencia
de lesiones o heridas localizadas y establecer cuidados para la proteccion de la
piel del recién nacido.

Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas: Dirige los cuidados
de enfermeria hacia la valoracion los riesgos que se encuentra expuesto dentro
del medio hospitalario como infeccion, lesiones dérmicas, etc.

Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones: Dentro de los cuidados de enfermeria se intenta buscar formas de
manifestacion de estrés en el recién nacido.

Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias: En esta necesidad se valora
la religiosidad de los padres, las madres manifiestan confianza en que a través
de sus oraciones su bebé se recuperara mas rapido y no tendra ninguna secuela.
Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion
personal: No aplicable en el neonato.
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e Participar en actividades recreativas: Capacidad para distraerse o entretenerse.
Esta necesidad depende del estado de salud del recién nacido y su disposicion
hacia el juego, papel en que participa la madre con ayuda de la enfermera.

e Aprender en sus variadas formas: Capacidad para aprender de otros o de la
produccion de algun evento y capacidad para evolucionar. Asimismo, capacidad
para adaptarse a un cambio. Asimismo, poder transmitir algun tipo de saber o de
conocimiento Dentro de los cuidados de enfermeria en esta necesidad se puede
valorar en el recién nacido y en la madre las dificultades durante la hospitalizacion
gue constituye un proceso de aprendizaje para ambos, los conocimientos de la
madre importantes para que desempefie su rol en el proceso de recuperacion y
en el proceso de mantenimiento de la salud de su bebe. La enfermera debe

brindar asesoramiento.
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3.2. ANTECEDENTES TEORICOS

A nivel Internacional, se encontr6 lo siguiente:

Padilla, Craniotis, Rios y Guerra (2015), en Honduras publicaron un estudio
titulado: “Caracterizacién de Pacientes con Atresia Esofagica” con el objetivo de
Identificar las caracteristicas de los pacientes con AE atendidos en el Hospital Mario
Catarino Rivas. El tipo de estudio fue de tipo descriptivo, transversal. Entre los
principales resultados tenemos: De los 23 recién nacidos, 74% (n=17) eran de
término y 26% (n=6) pretérmino. La distribucién por género fue de 78% (n=18) del
sexo masculino y de 22% (n=5) femenino, lo que nos da una relacion de 3.5:1. De
los pacientes a los que se les detect6 la AE en las primeras 24 horas 5 nacieron en
el HNMCR, los 18 nifios restantes fueron referidos de otros centros hospitalarios.
El tipo de atresia que mas se encontré fue el tipo Ill. Se realizé cirugia a 21
pacientes. Se realiz0 la cirugia definitiva en 52.3% (n=11) y la esofagostomia mas
gastrostomia con ligadura de fistula en un 47.7% (n=10), los otros 2 pacientes
fallecieron antes de brindarle un tratamiento quirargico. La mortalidad en el estudio
fue de 82% (n=18). La principal causa de muerte fue la sepsis en el 89% (n=16) de
los casos y de estas la causa mas importante fue la neumonia en 39% (n=7). El
tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6-10 dias en un 39% (n=9) de los casos,
el 9% (n=2) estuvieron mas de 20 dias hospitalizados (24).

José Brolo Romero, en el afio (2014) Guatemala, realizé su tesis de grado en
la Universidad Rafael Landivar de Guatemala, titulado: “Factores prondésticos de
sobrevida en neonatos con atresia esofagica, intervenidos quirdrgicamente”, con el
objetivo de: Determinar los factores prondsticos de sobrevida en neonatos con
atresia esofagica intervenidos quirdrgicamente en Neonatologia y Cirugia Pediatrica
del Hospital Roosevelt. El disefio del estudio fue analitico, observacional. Entre las
principales conclusiones tenemos: Se encontro un 39.2% de sobrevida, pudiendo

ser tan baja como 25.8% o tan alta como 54% en estos recién nacidos. Entre los
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factores que condicionan la sobrevida encontramos en este estudio qué factores
maternos (tipo de parto, control prenatal), como neonatales (edad gestacional, peso
al nacer, anomalias asociadas, estado general) y factores quirdrgicos (tratamiento
pre operatorio, tratamiento quirdrgico, y la edad al momento del procedimiento); son
factores que influyen y que mantienen una asociacion realmente significativa con la

sobrevida, pudiendo mejorarla, en estos recién nacidos (25).

Salomoén Covarrubias Martinez, César Hernandez Carmona y Mario
Gonzélez Gémez (2015) en México, realizaron un estudio titulado: Factores de
morbimortalidad en pacientes operados de atresia de eséfago, con el Objetivo de:
Identificar los factores de riesgo de desarrollo de morbimortalidad en pacientes
operados de atresia esofagica en el Hospital para el Nifio del IMIEM. Para lo cual
Se estudiaron los pacientes pediatricos sometidos a intervencion quirdrgica por
atresia esofagica entre octubre de 2012 y 2014, con y sin comorbilidad congénita o
adquirida. Entre los principales resultados tenemos: En la valoracidén prequirdrgica
dos pacientes (10.5%) presentaron neumonitis. En la imagen radiografica los 19
presentaron fondo de saco a nivel de T3 y T4. Se operaron nueve pacientes antes
de las 24 horas de vida, nueve pacientes entre las 24 y 48 horas y un paciente
después de las 48 horas. De acuerdo con la Clasificacion de Waterston, 13 (68.4%)
pacientes correspondieron al grupo A, 1 (5.3%) paciente al grupo B y 5 (26.3%)
pacientes al grupo C. En la Clasificacién de Spitz 12 (63.2%) pacientes fueron del
tipo I, 3 (15.8%) del tipo Il y 4 (21%) del tipo IIl. Asimismo, en la clasificacion de
Montreal fueron 11 pacientes (57.9%) y en la Il 8 pacientes (42.1%). En los primeros
30 dias postoperatorios se presentaron complicaciones en pacientes, de los cuales
seis fallecieron (mortalidad quirdrgica) entre dos y 25 dias postquirtrgicos siendo la
mayoria arriba de 20 dias. Después de 30 dias no se observaron complicaciones.
Se presento dehiscencia de la anastomosis en cuatro pacientes (21%), de los cuales
uno se reopero y los restantes se manejaron conservadoramente (27).

A nivel Nacional, se encontraron pocos estudios actualizados:

29



Sandy Raquel del Aguila del Aguila, (2014) Peru realiza su tesis para optar
por el titulo de Médico Cirujano de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana
en el afio 2014 titulado “Incidencia y tipo de anomalias congénitas de los recién
nacidos en el servicio de neonatologia del Hospital Regional de Loreto” con el
objetivo de Determinar la incidencia y tipo de anomalias congénitas en recién
nacidos en el servicio de neonatologia del HRL durante el afio 2014, el método de
estudio fue descriptivo, longitudinal, retro-prospectivo. La poblaciéon estuvo
conformada por todos los recién nacidos vivos durante el 2014, que constaron de
2982 w|ES6EFnacidos vivos, de los que se obtuvieron 33 casos de recién nacidos
con diagndstico anomalias congénitas. Entre los resultados la incidencia de
anomalias congénitas de los recién nacidos fue de 11 por cada 1000 nacidos Vvivos.
El sexo predominante de los recién nacidos con anomalias congénitas mayores y
menores sigue siendo el masculino con 57,6% del total de casos. La edad materna
de los recién nacidos con anomalias congénitas se presenta en su mayoria en la
etapa fértil, desde los 16 a los 35 afos. El tipo de anomalia congénita mas frecuente
son las mayores, con mas del 80% del total casos, durante el afio 2014.Los
diagndsticos de anomalias congénitas mayores, mas frecuentes son labio leporino
e hidrocefalia con 12.1%. Los diagnosticos mayores que frecuentemente se asocian

son: Paladar hendido mas labio leporino 12 e hidrocefalia mas anencefalia con 12%.
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3.3.

MARCO CONCEPTUAL O DEFINICION DE TERMINO
BASICOS

Recién Nacido.- Comprendido entre los 0 a 28 dias de vida.

Prematuridad.- Se considera recién nacido prematuro todo recién nacido
que nace antes de completar la semana 37 de gestacion (28). Segun el
MINSA, es el recién nacido con edad gestacional menor de 37 semanas
0 259 dias (29).

Atresia Esofagica.- La atresia de eso6fago es una malformacién
congénita que consiste en la falta de continuidad de la luz de este 6rgano,
finalizando en un saco ciego, con frecuencia presenta una comunicacion
con la via aérea, especificamente con la traquea denominada fistula

traqueoesofagica (12).

Atresia duodenal.- La atresia duodenal es una embriopatia del intestino

craneal que conduce a la ausencia total del lumen duodenal (30).

Fistula traqueoesofagica.- La fistula traqueoesofagica es un defecto
congénito. una conexion andmala en uno o mas lugares entre el eséfago
(tubo que se extiende desde la garganta al estbmago) y la trdquea (tubo
gue se extiende desde la garganta hasta el conducto del aire y los

pulmones) (30).

Obstruccidén Intestinal.- Puede definirse la obstruccion intestinal como
la imposibilidad del paso de los productos de la digestion a lo largo del

tracto intestinal (31).

Técnica Operatoria de Kimura.- Es una técnica quirdrgica denominada

esofagostomia que consiste en multiples elongaciones extratoracicas de

31



la derivacion esofégica proximal con movilizacion subcutanea del estoma
de manera progresiva y descendente sobre la pared anterior del torax
hasta concebir la longitud esofagica suficiente para la anastomosis tardia.
(32).

8. Apendicectomia.- Es la reseccion quirdrgica del apéndice (33).

9. Persistencia del conducto arterioso (PCA).- El PCA es el retraso del
cierre ductal. El ductus se cierra espontaneamente después del
nacimiento en la mayoria de los recién nacidos a término. Sin embargo,
en los prematuros el cierre del ductus se produce con frecuencia mas alla

de la primera semana de vida (34).

10.Criptorquidea.- la criptorquidia se define como la ausencia de al menos
uno de los testiculos en el escroto, y puede ser unilateral (85% de los
casos, siendo el derecho el méas frecuentemente ausente —hasta un 70%
de los casos unilaterales—), cuando solo falta uno, o bilateral, cuando

faltan ambos (35).

11.Polihidramnios.- El polihidramnios es un acumulo excesivo de liquido
amniético, cuyo diagnostico es ecografico y que en general conlleva un
aumento de riesgos que pueden complicar un embarazo. Su incidencia

en la poblacion obstétrica general oscila entre 1-2% (36).

12.Gastrostomia.- Operacién quirdrgica para crear abertura en el estbmago
desde la pared abdominal, de modo que el alimento pueda ser introducido

sin pasar a través de boca y garganta (37).

13.Drenaje toracico.- Sistema mecéanico de eliminacion de aire, sangre u

otros liquidos del térax hacia el exterior (38).
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Sepsis Intrahospitalaria.- La sepsis es el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, derivado de una infeccion sospechada o probada.
(39).

Infeccion.- la infeccion es el término clinico que define la colonizacion
de un huésped por especies exteriores; si este microorganismo
colonizador resulta perjudicial para el funcionamiento normal y la

supervivencia del hospedador, es patégeno (40).

DuoPAP.- Es un sistema de ventilaciéon de la via aérea con presion
positiva bifasica con frecuencia programada y tiempo inspiratorio, que
mantienen un flujo continuo en todo el ciclo respiratorio tanto en la
inspiracion como en la espiracion, por lo que permite al paciente realizar

respiraciones espontaneas en cualquier momento del ciclo (41).

Proceso de Cuidado de Enfermeria.- Aplicacién del método cientifico
en la practica asistencial que nos permite a los profesionales de
Enfermeria prestar cuidados que se nos demandan, de una forma

estructurada, homogénea, l6gica y sistematica (42).

Teoria de las Necesidades Bésicas.- Modelo conceptual de Virginia
Henderson donde el individuo sano o enfermo es un todo completo, que
presenta catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera
consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente
posible.

Cuidados Preoperatorios.- Conjunto de cuidados de enfermeria al
paciente previo al acto quirdrgico, destinadas a identificar condiciones
fisicas o psiquicas que puedan alterar los resultados de la intervencion y
prevenir complicaciones postoperatorias.

Cuidados Postoperatorios.- Conjunto de cuidados de enfermeria
durante el periodo que transcurre entre el final de una operacion y la
completa recuperacion del paciente, o la recuperacion parcial del mismo,

con secuelas.
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4. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO:

APLICACION DEL PROCESO DE CUIDADO DE ENFERMERIA
AL RECIEN NACIDO PREMATURO CON
ATRESIA ESOFAGICA

CAPITULO I: VALORACION DE ENFERMERIA

A. SITUACION PROBLEMATICA:

Recién nacido pretérmino con 15 dias de vida de sexo masculino, nacido
por cesarea, edad gestacional de 36 semanas, con antecedente de atresia
esofagica al nacer, actualmente Post operado en su 1llvo dia Kimura +
Apendicectomia por atresia duodenal y en su 5to dia por cierre de fistula
esofagica presenta ademas Persistencia del conducto arterioso (PCA) y Sepsis
Intrahospitalaria. Se observa dormido, hipoactivo, poco reactivo al estimulo, piel
palida y tibia, con soporte oxigenatorio a través de DUOPAP con fiO2 40%,
presenta sonda de aspiracién continua, taquipneico con patron respiratorio
irregular, presenta gasas secas en zona de insercion de drenaje toracico con
contenido sanguinolento y oscilante, presenta abdomen globuloso, blando,
herida operatoria cubierta con gasas secas, gastrostomia drenando residuo
gastrico bilioso, presenta catéter percutdneo en miembro inferior derecho
pasando Nutricion parenteral a 13 cc/h y via periférica permeable en miembro

superior derecho.
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B. RECOLECCION DE DATOS:

e RN:YI

e Fecha de nacimiento: 27-7-16
e [Edad: 15 dias

e Sexo: Masculino

e Motivo de ingreso: Prematuridad, Bajo peso al nacer y obstruccion

intestinal

e Ambiente de Ingreso: Unidad de cuidados Intensivos neonatales

» ANTECEDENTES PRENATALES

v

v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v

Madre: I. E. C.

Edad: 37 afios.

Grado de instruccién: Secundaria incompleta.
Ocupacion: Ama de casa

Gestacion: 3

Paridad: 2

Control Prenatal: 06

N° Hijos vivos: 01

Edad gestacional por FUR: 36 semanas.
Habitos: Ninguno

Antecedentes patologicos: Niega.
Tratamiento: Ninguno.

VDRL: Negativo

HIV: Prueba rapida

Examen de orina: No

Grupo y Factor: O RH (+)
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» ANTECEDENTES NATALES

A N N N N U N N NN

Parto Cesarea

Presentacion: Cefalica.

Liquido amniotico: Polihidramnios severo
Placenta : Normal

RPM: Ruptura prematura de membrana: no
Peso al nacer: 2458 gr

Talla: 44 cm

Perimetro cefélico: 34.5cm

Capurro: 36 semanas

Apgar: Al min: 8 alos 5 min: 9

» DIAGNOSTICO MEDICO

< AR NEE NN

AN NN N NN

DIAGNOSTICO MEDICO AL NACER

Recien nacido prematuro, masculino de 36 semanas por Capurro.
Bajo peso al nacer

Obstruccion intestinal D/C Atresia esofagica

Criptorquidea bilateral

DIAGNOSTICO MEDICO ACTUAL

Recién nacido prematuro masculino 15 dias de 36ss (Edad
Gestacional Corregida: 38ss)

Postoperado 11 Kimura + Apendicetomia por atresia duodenal
Postoperado 5 cierre de fistula por atresia esofagica

Atresia esofagica IV

Ductus Persistente de 2cm

Postoperado gastrostomia

Sepsis Intrahospitalaria
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o bk 0N PE

» TRATAMIENTO

v

AN NN N

Nada por via oral (NPO)

Nutricion parenteral total 13cc/h

Fentanilo 4mg endovenoso condicional a dolor

Vancomicina 25 mg endovenoso cada 8 horas

Imipenen 65mg endovenoso cada 12 horas

Reposicién volumen a 50% volumen por pérdidas por gastrostomia con
CINa 0.9% cada 6 horas.

CINa 0.45%: 3 cc endovenoso cada 24 horas

> PARAMETROS DEL DUOPAP

SR N N N N N

fio2: 40%
Ti: 0.4
FR: 40
PEEP: 6
FLUJO: 8
P.DUO: 13
CPAP: 5.0

C. EXAMEN FISICO

EXAMEN FiSICO GENERAL:

Actividad y llanto: hipoactivo, poco reactivo al estimulo, Llanto débil.

Reflejos importantes: Reflejo de blsqueda, succién, deglucién ausentes

Piel: Temperatura (piel tibia), Color (palido)

Tono muscular (flacido o hipoténico)

Control de signos vitales: T° Corporal: 37.8°C; Pulso: 188x", Resp:70x", Presion
arterial (PA) 78/53 mmHg; Presion arterial media (PAM): 63; Sat02:94%

Medidas Antropométricas: Peso actual:2150gr y Talla: 44cm
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EXAMEN FiSICO REGIONAL:

. Cabeza y cuello: Fontanela (normotensa, tensa) no presencia de caput
succedaneum, o cefalohematoma, ojos (presencia de edema palpebral) nariz
(simetrica, permeable) Oidos (buena implantacién de pabell6n auricular, presenta
permeabilidad del conducto auditivo) Cuello (movil). Boca (paladar: completo,
mucosa oral: seca; lengua: normal), con sonda de aspiracion continua, presenta
secrecion bucofaringea densa blanquecina.

. Torax y pulmones: Clavicula (continuidad O6sea), mamas (simétricas) patron
respiratorio (irregular, incrementado) murmullo vesicular (presente), presencia de
signos de dificultad respiratoria: taquipnea. Presenta gasas secas en zona de
insercion de drenaje toracico con contenido sanguinolento y oscilante. Actividad
Cardiaca (presencia de soplo, pulso apical regular.

. Abdomen: Forma y profundidad (abdomen globuloso, blando) ruidos hidroaéreos
(disminuidos). Presenta herida operatoria cubierta con gasas secas, gastrostomia
drenando residuo gastrico bilioso. Cordon umbilical (cicatriz umbilical). P.
abdominal:32cm
Miembros superiores e inferiores: Movilidad (disminuida) simetria (simétrico)
dedos (nimero normal) Caderas: signo de ortolani (ausente) Reflejos (disminuidos)
Dorso y columna vertebral: Simetria (simétrico) Continuidad vertebral (continua)
masas (ausente).

Region perineal y Genitales: Integridad de la piel (piel integra) Genitales:
Masculinos. ano (permeable)
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D. EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA 10.8.15 10.8.15
HGB 13.7 g/dl PCR 3.79
HCT 36.6 % Glucosa 98
LEU 20 65 Urea 25
PLT 752 1073/ uL Creatinina 0.97
PCR 3.79
EXAMEN 8.8.15 RANGO
Bilirrubina Directa 1.66 mg/ dI 0.000 - 0.200
Bilirrubina 3.93 mg/ dl 0.000 - 0000
Indirecta
Bilirrubina Total 4.69 mg/ dl 0.000 - 1.000
Gases Arteriales 10.8.15
y electrolitos
pH 7.35
pCo2 37.1 mmHg
pO2 65.8 mmHg
Hco3 23.6 mmol/L
Na 140 mmol/L
K 3.6 mmol/L
Ca 9.6 mmol/L
Cl 105 mmol/L
Glucosa 98 mg/dl
Fio2 48.0 %
Temperatura 37.0°C
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VALORACION DE DATOS POR PATRONES DE RESPUESTA

HUMANA

1. PATRON DE INTERCAMBIO

1.1

1.2.

1.3.

Sistema respiratorio:

Murmullo pasa en ambos campos pulmonares.

Térax simétrico,

Secreciones blanquecinas densas bucofaringeas

Presenta sonda de aspiracion continua

Taquipneico con patron respiratorio Irregular, presenta gasas secas en
zona de insercion de drenaje toracico con contenido sanguinolento y
oscilante

Frecuencia respiratoria: 70 X’

Saturacion de O2: 94%

Apoyo ventilatorio: con sistema de ventilacion de la via aérea con
presion positiva bifasica (DUO PAP) con fiO2: 40%

Sistema Cardiovascular:

Ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad.
Presién Arterial: 78/53 mmHg PAM: 63

Llenado capilar < 2” seg

Pulsos periféricos presentes en miembros inferiores

presencia de soplo, pulso apical regular.

Sistema Gastrointestinal:

Reposo gastrico

Herida operatoria cubierta con gasas secas, gastrostomia drenando

residuo gastrico bilioso.

Abdomen globuloso blando, Ruidos hidroaéreos (disminuidos),
P. abdominal:19cm

Nutricién parenteral total

Hemoglucotest: 90 mg/dL.
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1.4. Sistema Neurolégico:

e Fontanela anterior normotensa. Hipoactivo, reactivo a estimulos, flacido.

1.5. Sistema Eliminacion:
e Realiza meconioy orina espontaneamente.
e Genitales masculinos, ano permeable.

e Gasto urinario: 2.5 ml/Kg/h (t. noche 12 h)

2. PATON DE COMUNICACION

e Neonato con llanto ausente

3. PATRON DE RELACIONES

e La familia no se encuentra presente, neonato recibe visita de padres

4. PATRON DE VALORES

e No se pudo valorar este patron, padres ausentes

5. PATRON DE ELECCIONES

e No se pudo valorar este patron, padres ausentes
6. PATRON DE MOVIMIENTO

e En dependencia total del cuidador

¢ No se evidencia malformaciones

e Fuerza muscular disminuido

e No se evidencia pardlisis ni flacidez

7. PATRON PERCEPCION

e No se pudo valorar este patron, padres ausentes

9. PATRON DE CONOCIMIENTO

e No se pudo valorar este patron, padres ausentes

10. PATRON DE SENTIMIENTOS Y SENSACIONES

e Perfil de dolor segun escala para prematuros: 8 (dolor apacible)
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Il ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

PATRON DATOS PRIORIZADOS Y/O CONFRONTACION CON LA LITERATURA ANALISIS E INTERPRETACION
RESPUESTA RELEVANTES
HUMANA
COMPROMETIDA
PATRON DE Diagnostico ~ Médico: | El ductus arterioso (DA) es una estructura vascular que | El fracaso del cierre del ductus
INTERCAMBIO Persistencia del | conecta la aorta descendente proximal con la arteria | Posterior al nacimiento por la
conducto arterioso | pulmonar principal cerca del origen de la rama pulmonar | disminucion del ndmero de

(PCA) de 2cm

Saturacion de oxigeno
= 94%.

Apoyo ventilatorio: con
sistema de ventilacion
de la via aérea con
presion positiva
bifasica (DUO PAP)
con fiO2: 40%

Pulso: 188", Frec.
Resp: 70x".
Patron respiratorio
irregular

izquierda. Esencial para la vida fetal, se cierra
espontdneamente después del nacimiento en la mayoria
de los recién nacidos a término (RNT). Sin embargo, en los
prematuros el cierre del ductus se produce con frecuencia
mas alla de la primera semana de vida, especialmente en
aguellos que precisan ventilacion mecénica.

Después del nacimiento, el brusco incremento en la
tension arterial de oxigeno inhibe los canales del calcio
dependientes de potasio del musculo liso ductal,
aumentando el calcio intracelular lo que condiciona la
constriccion del DA. Los niveles de PGE2 y PGI2 caen
abruptamente. Las fibras musculares de la capa media se
contraen, descendiendo el flujo sanguineo luminar con
isquemia de la pared interna, dando lugar al cierre
definitivo del ductus. Los RN prematuros presentan
disminucion del numero de fibras musculares, del tono
intrinseco de la pared ductal y del tejido subendotelial lo
gue va a facilitar que fracase el cierre del DA.

fiboras musculares, del tono
intrinseco de la pared ductal y
del tejido subendotelial del
prematuro condicionan a una
falla en el cierre del ductus
evidenciandose dificultad
respiratoria y necesidad de
dispositivos de ayuda a la
ventilacion.
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PATRON DATOS PRIORIZADOS Y/O CONFRONTACION CON LA LITERATURA ANALISIS E INTERPRETACION
RESPUESTA RELEVANTES
HUMANA

COMPROMETIDA

PATRONDE | gocreciones La atresia esofagica es una malformacion La salivacion excesiva y el

INTERCAMBIO orofaringeas  densas congénita en la cual la luz esofagica se encuentra reflujo  gastrico a  nivel

blanquecinas interrumpida originando dos segmentos, uno esofagico producido por la

superior y otro inferior. atresia esofagica condicionan

- Con aspiracion su paso constante hacia la via

continua Los datos clinicos en los RN son diversos como aérea produciendo un mayor

- Drenaje toracico con
contenido
sanguinolento

- FC: 188", FR: 70x".
- Patron respiratorio

irregular
Dxco Médico:

- Prematuridad

- Post operado 11
Kimura +
Apendicetomia por

atresia duodenal

- Post operado 5 cierre
de fistula por atresia
esofagica

- Atresia esofagica IV

salivacion excesiva, tos, cianosis, dificultad
respiratoria (ocasionados por el paso de saliva y
jugo gastrico hacia las vias aéreas) y distension
abdominal.

Puede existir un problema pulmonar grave por la
presencia de una infeccién pulmonar agregada, lo
cual se favorece por el paso de las secreciones
gastricas acidas hacia la via aérea a través de la
fistula.

Esta clinica es mas evidente si se realiza toma de
alimentacion oral. Ante la sospecha de
malformaciéon esofagica nunca se debe dar ésta,
ya que el alimento provocaria una neumonia
aspirativa.

incremento de secreciones
orofaringeas y con ello el riesgo
de aspiracién broncopulmonar.
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PATRON DATOS PRIORIZADOS Y/O CONFRONTACION CON LA LITERATURA ANALISIS E INTERPRETACION
RESPUESTA RELEVANTES
HUMANA
COMPROMETIDA
PATRON DE - Dxco Médico: El prematuro es aquel feto que es expuesto a los La .condicifjn de prematurez del
MOVIMIENTO | - Prematuridad rigores fisico- quimicos de la vida extrauterina sin recién nacido tales como: pobre

- RN con tendencia a la
hipoactividad

- Reflejos busqueda
ausente, Reflejo de
succion pobre

- Flacidez muscular y/o
hipotonia

haber completado el desarrollo de las capacidades
metabdlicas necesarias para adaptarse a la nueva
situacion postnatal.

Ademas, paraliza la preparacién del metabolismo
fetal asi como la de algunas estructuras
tisulares para la esperada situacién, lo cual hace al
prematuro vulnerable a la vida extrauterina
disminuyendo su capacidad para autoprotegerse de
amenazas internas y externas, como enfermedades
o lesiones.

respuesta a estimulos, reflejos
ausentes o pobres a estimulos

externos, flacidez muscular,
déficit inmunitario etc. disminuye
su capacidad para

autoprotegerse de amenazas
internas 'y externas: Una
proteccion inefectiva
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PATRON DATOS PRIORIZADOS Y/O CONFRONTACION CON LA LITERATURA ANALISIS E
RESPUESTA RELEVANTES INTERPRETACION
HUMANA
COMPROMETIDA
PATRON DE Se considera que la atresia duodenal es resultado de una falla en la | L@ obstruccion intestinal
INTERCAMBIO |- Dxco Médico: recanalizacion de la primera porcién del intestino delgado que tiene | causado _ por
- Post operado 11 | lugar durante la semana 8 ¢ 10 de la gestacién. Cualquier problema malforr.nacm.nes en el
Kimura + | que suceda en este periodo crucial, dara como resultado atresias o | tracto intestinal evita el

Apendicetomia
atresia duodenal
Post operado 5 cierre
de fistula por atresia
esofagica

Atresia esofégica IV
Ductus persistente de
2cm

Sepsis

Peso actual:2150gr y
Talla: 44cm

Peso al nacer: 2458 gr

por

estenosis (es una obstruccion incompleta secundaria a la
inflamacién de la mucosa intestinal, a la formacién de una red de
tejido o a un diafragma que ocluye una parte de la luz del
intestino).En las atresias el paso a través de esta parte del intestino
esta totalmente obstruido vy, por lo tanto, no puede permitir el paso
de los contenidos del estbmago.

En general, los neonatos que han sido tratados quirargicamente
de problemas del intestino, deben de tener un seguimiento
constante durante todo su crecimiento y desarrollo, por un equipo
de salud, sobre los cuidados especiales que necesita su hijo: tipo
de alimentacion, habitos de eliminacion de su intestino, trastornos
de absorcidon, diarreas, si el intestino es lento, estrefimiento,
desnutricion, etc.

La desnutricion es un tipo de enfermedad ligada a la mala
alimentacion. Esta condicion patoldgica se diferencia de otros tipos
de enfermedad porque es producida por el déficit de nutrientes
(alimentos y liquidos) necesarios para el funcionamiento, el
crecimiento y el mantenimiento de las funciones vitales del cuerpo.
La desnutriciobn, ademas de consumir las reservas musculares y
grasas del cuerpo, retrasa el crecimiento y afecta de manera
considerable el sistema inmunologico, razén por la cual puede
resultar en otras patologias.

paso de los nutrientes y

su absorcion
condicionando a un
déficit nutricional

observandose pérdida
de la curva ponderal
considerable y poca
ganancia de peso
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PATRON
RESPUESTA
HUMANA
COMPROMETIDA

DATOS PRIORIZADOS Y/O
RELEVANTES

CONFRONTACION CON LA LITERATURA

ANALISIS E
INTERPRETACION

PATRON DE
INTERCAMBIO

- Secreciones
orofaringeas  densas
blanquecinas

- Con aspiracion
continua

- Drenaje toracico con
contenido
sanguinolento

- Drenaje por
gastrostomia con
secrecion biliosa

En las atresias el paso a través de esta parte del intestino esta
totalmente obstruido y, por lo tanto, no puede permitir el paso de los
contenidos del estdbmago.

Todo tipo de atresia intestinal provoca un cuadro de obstruccion
intestinal en el neonato que con frecuencia es diagnosticado antes
del nacimiento por ecografia a la madre (en el seno de un
polihidramnios), y por un cuadro sindromico tipico consistente en: -
Distension abdominal. - Vémitos biliosos. - Deshidratacién y
alteracion del equilibrio acido-base.

Las pérdidas por la
presencia de drenajes,
produccion excesiva de
secreciones y el
incremento  de las
pérdidas insencibles en
el  prematuro  post
quirargico conllevan al
riesgo de déficit hidro
electrolitico

46




PATRON
RESPUESTA
HUMANA
COMPROMETIDA

DATOS PRIORIZADOS Y/O

RELEVANTES

CONFRONTACION CON LA LITERATURA

ANALISIS E INTERPRETACION

PATRON DE
INTERCAMBIO

Abdomen globuloso

ruidos hidroaéreos
disminuidos
Residuo gastrico bilioso
- Dxco Médico:
- Prematuridad
- Post operado 11
Kimura +

Apendicetomia por
atresia duodenal
Post operado 5
cierre de fistula por
atresia esofagica
Atresia  esoféagica
\Y;

La perfusion tisular inefectiva a nivel gastro
intestinal es la reduccién del aporte de
oxigeno que provoca la incapacidad para
nutrir los tejidos a nivel capilar. Esto es
causado por una disminucion y redistribucion
del Gasto cardiaco privilegidndose el flujo
hacia cerebro, corazén, y suprarrenales, en
detrimento del flujo hacia los pulmones,
rifiones, intestino y masculo esquelético.

Ademas, la disminucion del transito intestinal,
Ulceras de stress y necrosis intestinal han
sido descritos en RN asfixia, sin embargo
esta relacion no es constante. La isquemia
intestinal es uno de los factores
predisponentes a la enterocolitis necrosante.

La  obstruccion intestinal
ocasionado por la atresia
duodenal condiciona  una
reduccion del flujo sanguineo a
nivel intestinal disminuyendo la
perfusién intestinal
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PATRON DATOS PRIORIZADOS Y/O CONFRONTACION CON LA LITERATURA ANALISIS E INTERPRETACION
RESPUESTA RELEVANTES
HUMANA
COMPROMETIDA
- Reflejos busqueda
PATRON DE ausente, Reflejo  de | HiPoglicemia Neonatal, se refiere a un nivel bajo de | La condicién de prematuridad
INTERCAMBIO succién pobre glucosa en la sangre en los primeros dias después del | el estado post operatorio y los
- Tipo de nacimiento menores a 50mg/dl. EI RN recibe la | procesos infecciosos  por

- RN con tendencia a la
hipoactividad

- Alimentacion:
gastrico

- NPT a 13cch

- Glicemia = 98 mg/dI,
hemoglucotest = 90
mg/dl

- Dxco Médico:
Prematuridad, sepsis

Reposo

glucosa de la madre a través de la placenta antes del
nacimiento. Después del nacimiento, el bebé obtiene
la glucosa de la madre a través de la leche materna o
la leche maternizada y también la produce en el
higado. Los niveles de glucosa pueden bajar si: Hay
demasiada insulina (hiperinsulinismo), Produccion
insuficiente de glucosa. Incremento de las
necesidades de glucosa por gasto energético y en
casos de que el bebé no es capaz de alimentarse lo
suficiente para mantener los niveles de glucosa altos.

Las manifestaciones clinicas son: Piel pdlida,
Problemas respiratorios, apnea, respiracion rapida,
Irritabilidad o  desgano, Mdusculos flacidos,
Alimentacion deficiente o vomitos.

Entre las complicaciones tenemos: convulsiones,
dafio cerebral o secuela neuroldgica.

incremento de las necesidades
energéticas condicionan con
frecuencia a trastornos
metabdlicos como la
hipoglicemia neonatal
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PATRON
RESPUESTA
HUMANA
COMPROMETIDA

DATOS PRIORIZADOS Y/O

RELEVANTES

CONFRONTACION CON LA LITERATURA

ANALISIS E INTERPRETACION

PATRON DE
INTERCAMBIO

Post operado en su
1lvo dia Kimura +
Apendicectomia  por
atresia duodenal y en
su 5to dia por cierre de
fistula esofagica

con drenaje toracico

gastrostomia con
drenaje a gravedad
presenta catéter

percutdneo Presenta
prematuridad, sepsis.

La inmunidad del recién nacido pretermino es ineficaz,
con vulnerabilidad de la barrera cutanea, mucosa e
intestinal, disminucion de la reaccion inflamatoria e
incompleta fagocitosis y funcion bactericida de los
neutréfilos y macréfagos. La inmunidad especifica. La
incapacidad de limitar la infeccion a un territorio
organico, hace que la infeccibn neonatal sea sin6bnimo
de sepsis, con focos secundarios que comprometen
severamente el prondstico.

Si tenemos en cuenta las manipulaciones médicas que
el pretermino precisa, con procedimientos invasivos
multiples asociados a la tecnologia hospitalaria donde es
atendido, la posibilidad de adquirir una infeccion es alta,
a las que se afade una respuesta limitada que
compromete su prongstico.

La presencia de
procedimientos invasivos y la
condicion de prematuridad
influyen en la aparicion de
infecciones sobregregadas
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PATRON
RESPUESTA
HUMANA
COMPROMETIDA

DATOS PRIORIZADOS Y/O
RELEVANTES

CONFRONTACION CON LA LITERATURA

ANALISIS E INTERPRETACION

PATRON DE
COMUNICACION

Vinculo afectivo padres —
recién nacido: Separados
por hospitalizaciéon  del
prematuro en la UCI

El vinculo materno/paterno filial se
desarrolla desde antes del nacimiento y se
fortalece durante esta esta etapa la cual es
importante para la proteccion y generacion
de lazos de afecto y seguridad para el
neonato, quien se identifica como
miembro de la familia. La hospitalizacién
genera un proceso de separacion y
dificulta el proceso de vinculacion creando
ansiedad en padres y falta de apego hacia
el recién nacido.

La distancia por separacion de
los padres y su recién nacido
por la hospitalizacion en una
unidad de cuidados intensivos
puede provocar una afectacion
en el proceso de vinculacién
creando ansiedad en padres y
falta de apego hacia el recién
nacido.
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CAPITULO Il DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

[1.1. RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

PATRON DATOS PRIORIZADOS Y/O PROBLEMA FACTOR EVIDENCIADO
RESPUESTA RELEVANTES RELACIONADO (P.REAL)
HUMANA
COMPROMETIDA
Saturacién de oxigeno = 94%. inmadurez de la | taquipnea, patron
Sistema ventilatorio bifasico musculatura irregular, uso de
PATRON DE (DUOPAP) FIO2 40% ] PATRON cardiaca accesorios para
INTERCAMBIO Pulso: 188x’, Frec.Resp: 70x". RESPIRATORIO secundaria a facilitar la
Patron respiratorio irregular . INEFICAZ prematurez, y ventilacion:
Drenaje toracico con contenido oresencia de DUOPAP)
sangumol_ento drenaje toracico
Prematuridad
Ductus persistente de 2cm
Secreciones orifaringeas densas
blanquecinas malformacion presencia de
PATRON DE Con aspiracion continua | LIMPIEZA INEFICAZ esofagica secreciones
INTERCAMBIO Drenaje toracico con contenido DE VIA AEREA orifaringeas densas
sanguinolento blanquecinas
Patrén respiratorio irregular
Secreciones orifaringeas densas
PATRON DE blanquecinas _ produccién constante de secreciones
Con aspiracion continua RIESGO DE orifaringeas densas blanquecinas
INTERCAMBIO Drenaje toracico con contenido ASPIRACION

sanguinolento
FC: 188", FR: 70x".
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- Hipoactividad
- Reflejos busqueda ausente, Reflejo de

prematuridad

hipotonia, déficit

PATRON DE - PROTECCION . : -
succién pobre lesion quirdrgica inmunitario,
MOVIMIENTO - Flacidez muscular y/o hipotonia INEFICAZ Yy tratamiento respuesta
- Dxco Médico: invasivo desadaptada al
- Prematuridad estres.
- Post Operado 11 Kimura +
Apendicetomia por atresia duodenal
- Post Operado 5 cierre de fistula por
atresia esofagica
- Atresia esofégica IV
- Ductus persistente de 2cm
- Peso actual:2150gr y Talla: 44cm DESEQUILIBRO Malformacion a disminucién de la
PATRON DE - Peso a! n-acer: 2458 gr NUTRICIONAL POR nlve_l tract_o curva pondergl,
- Dxco Médico: gastrointestinal, poca ganancia
INTERCAMBIO - Prematuridad DEFECTO NPO prolongado ponderal, etc.
- Post Operado 11 Kimura + Apendicetomia e incremento de
por atresia duodenal los
- Post Operado 5 cierre de fistula por requerimientos
atresia esofagica calorico proteicos
- Ductus persistente de 2cm
- SEPSIS
PATRON DE - Drenaje toracico con contenido
INTERCAMBIO sanguinolento RIESGO A DEFICIT Pérdidas por drenajes e incremento de

Drenaje por gastrostomia con secrecion
biliosa Secreciones orifaringeas densas
blanquecinas

Con aspiracion continua

Gasto urinario: 2.5 ml/Kg/h (t. noche 12 h)

DEL VOLUMEN
HIDRICO

pérdidas insensibles
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PATRON DE - Abdomen globuloso
INTERCAMBIO - Rwdps hld’roa.ereo's'dlsmmwdos RIESGO A dlsmlngC|on del flujo sanguineo
- Residuo gastrico bilioso ) secundario a malformacion intestinal
- Dxco Médico: PERFUSION
Prematuridad TISULAR INEFICAZ
- Post operado 11 Kimura + Apendicetomia
por atresia duodenal A NIVEL
- Post operado 5 cierre de fistula por | GASTROINTESTINAL
atresia esofagica
- Atresia esofagica IV
PATRON DE - RN con tendencia a la hipoactividad
INTERCAMBIO - Reflgjf)s busqueda ausente, Reflejo de RIESGO DE . Prematuridad, estrés metabollco
succion pobre incrementado secundario a proceso
- Tipo de Alimentacion: Nada por via oral GLICEMIA quirurgico e infeccion sistémica
(NPO) INESTABLE
- Nutricion parenteral a 13cch
- Glicemia = 98 mg/dl, hemoglucotest = 90
mg/dl
- Dxco Médico: Prematuridad, sepsis
PATRON DE - Post operado en su 11lvo dia Kimura +
INTERCAMBIO Apendlc?ctomlg por atre,S|a duodepa} y en RIESGO DE aumento de la exposicion ambiental a
su 5to dia por cierre de fistula esofagica ] agentes patogenos
- con drenaje toracico INFECCION
- gastrostomia con drenaje a gravedad SOBREAGREGADA
- presenta catéter percutaneo
- prematuridad
PATRON DE - Vinculo afectivo madre - RN: Separados por RIESGO A
COMUNICACION hospl'Fallzacpn del.prematuro en la unidad | DETERIORO D,E LA neonato prematuro hospitalizado
de cuidados intensivos neonatales VINCULACION

53




VALORACION
Datos Objetivos:
-Saturacion de
oxigeno = 94%.
-Sistema
ventilatorio
bifasico
(DUOPAP) FIO2
40%
-Pulso: 188x’,
Frec.Resp: 70x".
-Patrén
respiratorio
irregular
-Drenaje toracico
con contenido
sanguinolento
-Prematuridad
-Ductus
persistente de
2cm

CAPITULO Il PLANEAMIENTO DE OBJETIVOS Y PRIORIDADES DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO

Real:

1. PATRON
RESPIRATORIO
INEFICAZ R/C
inmadurez de la
musculatura

cardiaca

secundaria a
prematurez, y
presencia de
drenaje toracico
E/P taquipnea,

patrén irregular, uso
de accesorios para
facilitar la
ventilacion

PLANIFICACION
Objetivos
Generales

Mejorara el
respiratorio.

patrén

Objetivos
Especificos

Mejorar4 el estado de

los signos vitales
desde una desviacion
del rango de

moderado a leve

No se evidenciara
signos de alarma:
cianosis

Restablecera el
Estado respiratorio
desde un estado
moderadamente
comprometido a
levemente
comprometido

INTERVENCION (NIC)

MONITORIZACION RESPIRATORIA (3320)

Actividades:

1. Se vigila frecuencia ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones

2. Se Anota el movimiento toracico, mirando la simetria,
utilizacion de los musculos accesorios y retraccion de
musculos intercostales y supraclaviculares.

3. Se Observa si se producen respiraciones ruidosas, como
sonidos estertores.

4. Se Observa si hay fatiga muscular diafragmatica

5. Se Observa si hay disnea y sucesos que mejoran o
empeoran la estabilidad del paciente.

MONITORIZACION RESPIRATORIA (3320)

AYUDA A LA VENTILACION (3390)

Actividades:

1.Se observa signos y sintoma de baro trauma (deterioro
subito de la respiracion apnea, taquipnea, cianosis,
taquicardia, asimetria de movimientos toracicos murmullo
vesicular  aparentemente  disminuido,  hipoxemia,
hipercapnia, acidosis respiratoria, enfisema subcutaneo).

2.Se coloca al neonato en posicion de tal forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios y facilite la
ventilacion / perfusion.

CUIDADOS DE DRENAJE TORACICO:

3.Se comprueba diariamente niveles de las camaras

4.Se rellena la camara de aspiracion cerrando el sistema de
aspiracion.

5.Se abre el sistema de aspiracion posterior al llenado de la
camara de aspiracion.

6.Se comprueba permeabilidad de sonda pleural, que no
esté acodada u obstruida.

7.Se comproba que el sistema de drenaje se encuentre
vertical, siempre por debajo del térax del paciente.

EVALUACION (NOC)
1. ESTADO DE LOS SIGNOS
VITALES
Indicadores:
(041508) Saturacién de oxigeno.
(040301) Frecuencia respiratoria
(041508) Saturacién de oxigeno.
Escala de medicion:
Desviacion leve del rango
normal(4)
(041513) Cianosis
Ninguno (5)

2. ESTADO RESPIRATORIO:
VENTILACION PERFUSION
TISULAR: PULMONAR

Indicadores:

(040302) Ritmo respiratorio

(040303) Profundidad de la
respiracion

(040304) Expansién toracica
(040309) utilizacién de musculos
accesorios

(040310) ruidos respiratorios
patoldgicos

Escala de medicién:
Levemente Comprometido (4)
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VALORACION
Datos Objetivos:

-| Secreciones
orifaringeas densas
blanquecinas

-/ Con aspiracion
continua

-/ Drenaje toracico con
contenido
sanguinolento

- Patrén respiratorio
irregular

AUTOR

American
Association of
Critical-Care Nurses
National Teaching

InstituteNurses

DIAGNOSTICO
Reales

2. LIMPIEZA
INEFICAZ DE VIA

AEREA R/C
Malformacion

esofagica E/P
presencia de

secreciones
orofaringeas
densas
blanquecinas.

2013

8.Se comprueba que el tubo de conexion (sonda pleural y

noino Ao dranain) actA lihvea Ao licuiidoa o colauiloc

PLANIFICACION INTERVENCION (NIC) EVALUACION (NOC)

Objetivos FAAMANEIO 2B h&®YAAS AEREAS.

Generales 10ASBIskI98 1a presencia o ausencia de fluctuaciones de 1. ESTADO  RESPIRATORIO;
|14-caRfaf® RRidRIR RRbAYZA! feauBdndiecdndquRIGh la PERMEABILIDAD DE LAS

Mantendra vias  camaya dbudifisar | royspalachoy avedR, esigilifica VIAS RESPIRATORIA

aéreas permeables obstelgipacion,

11. Se Swilaaliza figairiagiaderafigadirenaimpestyrakysindicadores:

Objetivos caradRisiRedli a6 ghareviseigrisisrasaliginasiondellgsidd041004) Frecuencia respiratoria.

Especificos seroS@greciones. (041006) Movilizacion del esputo hacia
12. Se congialen AlResiRNEQANdR BRUGINN @B largHgjgepofuera de las vias respiratorias

Incrementara encirfdedd ebtaRaldppaakaite adlaties mesiPambiarlo(041009) Facilidad respiratoria

movilizacion de dkbeSsnpsRRaSoRPDI@GRIHar la via aerea oral o RESULTADO

secreciones 13. Se oh3eplarisioraystidpradieresmrE@edor de la zona déscala de medicion:

bronquiales  desde jRsereBAUYItEING IBRERSIETREIENIPE de signos d.evemente Comprometido (4)

una desviacion del sintomas de infeccién (rubor, hiperemia).

rango de moderado a4 JEGmPHaPARSdedIN B bifiS VEARRRIR Se la sonda 2. ESTADO RESPIRATORIO:

leve Aqtivigiagesimbiar la fijacion o incluso el sistema si se VENTILACION

valora necesario, de acuerdo a la normatividadindicadores:
Mantendra  estado jdstitS€of@ntinua con el sistema de aspiracion (040302) Ritmo respiratorio
respiratorio  estable continua (040303) Profundidad de la respiracion

desde una desviaciom x| ZEN ST Eraiaraa @3 f@ycionamiento del sistema de  (040304) Expansion toracica
del  rango  denctividaRfdracion continua (0403009) utilizacién de musculos
moderado aleve 1. Se3maRfeAtFaiidebilRREIQME [ReHSHRMENte para  accesorios
2.Se vigiNs PREFERANNSIeS| seFRtaieH AsspRadaaieSoxigend040310) ruidos respiratorios
y 4segerfvalitn sstadmniveatiadoncaitieeion treistitapatologicos
mediante uso de mezclador de aire y oxigeno. RESULTADO
3.Se comprueba la eficiencia de la oxigenoterapi&scala de medicion:
(pulsimetro, gasometria arterial) Levemente Comprometido (4)
4.Se asegura la colocacién del dispositivo de oxigenacion:
Sistema DUoPAP y sus parametros ventilatorios.

BIBLIOGRAFIA
MANEJO ACIDO-BASE(1910)
BASE/FUENTE DE | TITULO NIVEL
DATOS
resuiladuus ue ias gdSUiiiEliidS, pdid vaiurai iJii.
ATRIUMMED 2| BGaRsENR e AR of! gt(i)g’r}tg vx?iiﬂ@ﬁ%as‘? ufife acidosig,
respiratoria CroniCa, comao: torax en forma de tonel,

cianosis ungueal, tiraje intercostal y retraccion xifoidea,
datos de insuficiencia respiratoria: niveles de pao2 bajos,

Aa narnn?2 alavadac fatina miicniilar AoniratAaria
UT pJalus citvauuo, i1auya iruscuiail

oo
y Icopirawliq,
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.

condiciones del patron respiratorio: silverman-anderson,
ritmo respiratorio y cardiaco, tiraje intercostal, retraccién
xifoidea, aleteo nasal, quejido inspiratorio, coloracién y
diaforesis.

Se coloca al neonato en posicién: ventral, prono,
decubito lateral derecho o izquierdo para favorecer la
ventilacion.

Se observa la presencia de distension abdominal para
evitar la disminucion de los movimientos diafragmaticos
y disminuir el riesgo de hiperventilacion.

Se observa presencia de complicaciones
cardiopulmonares, como: arritmias, disminucion del
gasto cardiaco.

Se valora la respuesta del neonato para considerar la
reducciéon del consumo de oxigeno y minimizar la
hiperventilacion, proporcionar comodidad, controlar la
temperatura y reducir la irritabilidad. promover descanso
minimo de 90 minutos de suefio sin molestias, organizar
los cuidados de enfermeria y coordinar el tratamientos e
intervenciones

Se mantiene un acceso venoso permeable, acorde a la
normatividad y recomendacion institucional.

Se mantiene vias aéreas permeables.

Se evalua resultados de electrolitos séricos (sodio 135-
145 meg/l, potasio 3.5-5.5 meqg/l). |

Se vigila condiciones hemodindmicas, como: presion
venosa central, tension arterial y frecuencia cardiaca.

Se vigila pérdidas de liquidos a través de: vAmito,
diarrea, gasto por sondas o diuresis.

Se monitoriza la pérdida de bicarbonato por gasometria.
Se determina pH en orina, evacuacion y gasto de sonda
oro gastrica por tira reactiva.

Se vigila datos de insuficiencia respiratoria monitoreando
los resultados del ventilador (pao2 bajo y paco? alto)

Se mantiene oxigenoterapia y apoyo ventilatorio de
acuerdo a prescripcion médica asi como la
administracion de bicarbonato de sodio.

Se toma muestras para andlisis gasomeétrico.

Se vigila patron respiratorio (Silverman-Anderson).

Se Mantiene un control estricto de liquidos.
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BIBLIOGRAFIA
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Datos Objetivos:

- Secreciones
orifaringeas
densas
blanquecinas

- Con aspiracion
continua

- Drenaje toracico
con contenido
sanguinolento

- Pulso: 188,
F.Resp: 70x".

AUTOR

Joanna Briggs
Institute

L.C. Soares, M.E
. Jurfest-Cecco

Potencial

3. RIESGO DE
ASPIRACION R/C
produccion
constante de
secreciones
orofaringeas
densas
blanquecinas

2009

2011

Objetivos
Generales

Objetivos

Especificos
Mantendrd ausencia
de signos de
aspiracion

Disminuira presencia
de secreciones
orofaringeas

BASE/FUENTE DE
DATOS

DATABASE

Revista de
Asociacion Médica
Brasil

32

00 PRECAUCIONES PARA EVITAR LA ASPIRACION

Actividades:

1.
2.

3.
4.

31

Se mantiene ingesta oral cero

Se comprueba colocacion sonda de gastrostomia, antes de la
alimentacion.

Se mantiene dispositivo nasal de duopap fijado correctamente.
Se mantiene equipo de aspiracion en forma continua

60 - ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS

Actividades:

1.

Pwbn

Se realiza aspiracién continua: ajustar la duracion de la aspiracion
en la necesidad de extraer secreciones y en la respuesta del
paciente a la aspiracion.

Se anota el tipo y cantidad de secreciones obtenidas.

Se determina la necesidad de la aspiracién oral y/o traqueal.

Se dispone la minima cantidad de presion durante la aspiracion de
pared necesaria para extraer las secreciones (hasta 40 mmhg para
neonatos).

. Se envia las secreciones para test de cultivo y de sensibilidad, si

procede.

. Se limpia la zona alrededor de la boca y suministrar oxigeno

suplementario si el paciente experimentara bradicardia, un
aumento de ectopia ventricular y/o de saturacion.

. Se selecciona un catéter de aspiracién adecuado (que sea la mitad

del diametro interior del tubo o via aérea del paciente).

. Se utiliza equipo desechable estéril para cada procedimiento de

aspiracion traqueal.

BIBLIOGRAFIA
TITULO
Intervention Pharyngeal suction

Randomized comparative analysis between two tracheal suction
systems in neonates

CONTROL DE LA
ASPIRACION

Indicadores:

(191801) Identifica
factores de riesgo.
(191802) Evita
factores de riesgo

Escalade
medicion:
Nunca demostrado

1)
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MONITORIZACION DEL RECIEN NACIDO (6890)
Actividades

Datos Objetivos:

- Hipoactividad

- Reflejos
basqueda
ausente, Reflejo
de succion
pobre

- Flacidez
muscular
hipotonia

- Dxco Médico:

- Prematuridad

- postoperado 11
Kimura +
Apendicetomia
por atresia
duodenal

- postoperado 5
cierre de fistula
por atresia
esofagica

- Atresia
esofagica IV

- Ductus
persistente  de
2cm

ylo

Real

4. PROTECCION
INEFICAZ R/C
prematuridad lesion

quirdrgica y
tratamiento invasivo
E/P hipotonia,
déficit inmunitario,
respuesta
desadaptada al
estrés.

Objetivos Generales

Fortalecera capacidad
de autoproteccion de
amenazas internas y
externas

Objetivos
Especificos

Mantendra integridad
de piel y mucosas
Fortalecera estado
Nutricional

No presentard signos
de hemorragias e
infecciones agregadas

1.
2.
3.

Se controla la temperatura del recién nacido.

Se Controla frecuencia respiratoria y forma de respirar
Observar el estado comprobando signos de distrés
respiratorio: taquipnea, ensanchamiento nasal, quejido,
retracciones, sonidos estertores.

Se mantiene conectado a monitor multiparametro
observandose ritmo cardiaco del recién nacido

CUIDADOS DE LAS HERIDAS (3660)
Actividades

1.

Se realiza cuidado de las zonas de herida operatoria, zona
de insercidn de gastrostomia, zona de insercion de catéter
percutaneo y de drenaje toracico.

. Se maniente zona limpia y seca, cambio de gasas y

apositos zona de inserciébn de gastrostomia, zona de
insercién de catéter percutaneo y de drenaje toracico.

Se coordina con cirujano la curacién de herida operatoria
y manejo de la gastrostomia.

. Se tiene cuidado con la sonda transanastomética de no

retirar ni ajustar. Se tiene presente notificar al cirujano en
caso de que ésta se haya desplazado. Su mantenimiento
ayuda a reducir estonosis cicatrizal. Puede haber
perforacion del es6fago a la altura de las suturas
quirargicas en la reinsercién de la sonda gastrica.

CUIDADOS AL RECIEN NACIDO (6880)
Actividades

1.

2.

3.

Se valora signos de alarma: hipoactividad, flacidez
muscular.

Se comprueba la temperatura del recién nacido cada 2
horas

Se observar y registra si hay signos y sintomas de
hipotermia e hipertermia.

Se valora la integridad de la piel y mucosas

Se mantiene una piel hidratada y limpia

(0117) ADAPTACION DEL
PREMATURO

Indicadores:
011712 Suefio profundo
011704 Saturacién de oxigeno
> 85 %
011705 Termorregulacién
011711 Posicion de las manos
hacia la boca
011710 Postura flexionada
011717 Responde a estimulos
Escala de medicién:
Moderadamente comprometido

®)

INTEGRIDAD DE PIEL Y
MUCOSAS

Indicadores:

110113 Piel intacta
110111 Perfusion tisular
110117 Tejido cicatricial
Escala de medicién:
Levemente comprometido (4)

ESTADO NUTRICIONAL
Indicadores:

100401 Ingestion de

nutrientes

Escala de medicién:

Moderadamente comprometido

®)

ESTADO INMUNE
Indicadores:

070215 Recuento diferencial

leucocitario

070201 Infecciones recurrentes

070207 Temperatura corporal
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VALORACION
Datos Objetivos:

- Peso
actual:2150gr vy
Talla: 44cm

- Peso al nacer:
2458 gr

- Dxco Médico:

- Prematuridad

- Postoperado 11
Kimura +
Apendicetomia
por atresia
duodenal

- Postoperado 5
cierre de fistula
por atresia
esofagica

- Ductus
persistente de
2cm

- SEPSIS

- Nada por
oral

via

DIAGNOSTICO
Potencial

5.
DESEQUILIBRO
NUTRICIONAL
POR DEFECTO
R/C Malformacion a
nivel tracto
gastrointestinal e
incremento de los
requerimientos
caldrico-proteicos
E/P disminucion de
la curva ponderal,
poca ganancia
ponderal, etc.

6. Se realiza cambios posturales segun el criterio de

maninulaciAn minima

INTERVENCION (NIC)

Cceconla da madiciAn:

PLANIFICACION EVALUACION (NOC)

Objetivos Generales

1160 THENITORFACISN VRGN Abr, etc.

Restablecera equilibrio  g\cti¥ighadesa el dolor a través de la administracion del 1ESEAISPBENUTRICIONAL
nutricional 1. FRAtEANE Ampeswidiasitoso condicional InskiyedoneacION

2. Se coordina con el neonatdlogo los calculos para el Indicadores:

PROTEIDENONECONTHACINTFE GEDNERY6580psidades | (100493 drageia

Objetivos ActividiEigignales de acuerdo a la patologia y condicion = Escafaegmggicion:
Especificos 1. Helighignageisiencia de signos de infeccion (eritenRESViReQlientoadfragRaridel rango
Mejorara relacion  exhudados, flogosis, etc.) en las zona operatoria, zona @@'M&oncentracion de plaquetas.
peso/talla 12({3erciof M IYESTBAGHIA zon&Be instTERIGEOBAtéter  Hematocrito.

PARFNTARO Y 4O A4 ERBIACIcO. (100405¢ iglaeionarpemhtalla
Mantendra estado de pActi¥idafgftiene medidas de bioseguridad durafecaluheanfifdéivado (1)
hidratacion 1. pRfatiliFR Miesnpressildaborsir e fusitRi P Mandiesviacion moderada del rango

uggm@iﬁtgﬁ@ﬂmq,dﬁaﬁdamb, gaya llevar un control | leve

estricto del flujo por horas y asi evitar una

MANBPerhErFiERIAP 0 UTIRIENSNAL (1120) (100409) Hematocrito
Adtivi8adtiiza la hidratacion siempre dentro de las Escala de medicion:
1. SeisRiREnacdn RASERIIPES ruPikifReRappeladidifdeIH desviacion del rango normal
nBHildibnla PEREIRERAION HAYUIRS MEkEEBNY $Heédica
PPOPEREIGMREFIAD-1a cantidad calérica y proteica acorde c¢d$0410) Tono muscular
3. Icerdgiderimibriesnretandemaigsos vitales cada 4 h,  Escalade medicion:
2. SRNfplgpBaoa lantiertiBACIBARIIReR QUG iAEBaciBRSVIacion
nfédiea dfopdtdiondip@o 9a igsnivRleNYaloricacy pedteiglel rango normal
aEINREIESH do Sl dDEicRhiIBMeES Pitricionales a 13cc/hora

4. pSﬁb@ﬁ%a@éﬁﬁfU@iﬁW AraléPaa d&\é@ér%r@gﬂimg (100411) Hidratacion
estricto de su evolucion; normalmente el rn debe Escala de medicioén:

aumentar +/- 25 g diarios, de lo contrario la
PREVERGIGANDR BERORRAGIAS (4010) Escala: 2 - Desviacion moderada
Aztivk8adleya un control del balance hidromineral, = del rango normal
1. SeUqnlbieakidpRsint asn ol agHESpetdaiales, cegimosis,
s@ﬁ@k&_@é Deldnlenee BSrRRSHY P hBRER .
26. S38/8\ka HFpERRdeVta RATREBAS Propositos, no se
3. nmigARAENdplaRdaImisiERCIOmainpliderRmde figgas, por
prétikiRlifRsd U otros expansores. hay muchos
4. esiieligeperdr MENBHRRS deUfasaRa:IRAEEIRAr & nivel
aBERSHIAN atanteiasiunlcepLtERs prRdiramenoacion de
7. nfieneerobimferiopedpetde venoclisis y filtros cada 24
h, para evitar las infecciones y la acumulacion de

residuos que pueden provocar un
tromboembolismo.

leve

60



8. Se garantiza la via distal de los miembros

BIREIOESRAFBA administrar la NPT por los
beneficios que reportan con respecto a las vias de

AUTOR ARNO BASE/FUENTE DE los miembros inferioregiTyLo ) NIVEL
DATOS 9. Se evita utilizar llaves de tres vias para la
Ludington-Hoe 2010 MEDLINE Cuid24BYIeH@s @M &SR N Re RAMMRIa o rREBY4alas en
residuos de los mismos electrolitos y pueden
SM, Morgan K. A pruebashEMenAs BEHGASON en el catéter de pequefio vV
Elsa Ruiz 2016 COCHRANE cwdéi?é'?r@eﬁ’iﬁﬁm%mhelﬁ?%%sarrollo del recién nacido 1T
] 0.Se impide que el frasco o bolsa de la NPT
Fernandez. pre”}@éﬁﬁﬁhh@i@éﬂhé@&i@do en el paciente por mas de 24
Whitelaw A. 2001 COCHRANE IntralentR4fSr 12 stfBFEhasRUede, 1 & eCiPiidfsGenticular I

contaminarse

h@m@éhageammborefng@maa la mezcla a una
temperatura de 4 oc en caso de no administrar en el
instante, y retirar del refrigerador 15 min antes de su
administracion, para que alcance la temperatura
ambiente.

12.Se observa la mezcla constantemente en el
momento que se estd administrando al paciente, en
busca de precipitaciones y turbidez; en caso de
aparecer retirar inmediatamente.

13. Se realiza controles microbiolégicos a las mezclas
preparadas, la sepsis es una de las complicaciones
mas frecuentes, fundamentalmente cuando se
administran lipidos.

BIBLIOGRAFIA

AUTOR ANO BASE/FUENTE DE TITULO NIVEL
DATOS
Gonzalez A, 2004 SCIELO Nutricion parenteral precoz en el neonato grave Y

Diaz-Arguelles
V, Porto S



Datos Objetivos:

Drenaje toracico
con contenido
sanguinolento
Drenaje por
gastrostomia
con secrecién
biliosa
Secreciones
orifaringeas
densas
blanquecinas
Con aspiracion
continua
Gasto urinario:
2.5 ml/Kg/h (t.
noche 12 h)

Potencial

6. RIESGO A DEFICIT
DEL VOLUMEN
HIDRICO R/C Pérdidas
por drenajes e incremento
de pérdidas insensibles

Objetivos
Generales

Mantendra volumen
hidrico estable

Objetivos
Especificos

Mantendrd equilibrio
hidrico

Mantendra equilibrio
electrolitico y acido
béasico

(4120) MANEJO DE LIQUIDOS
Actividades

1. Se administra reposicion volumen a 50%
volumen por pérdidas por gastrostomia con
CINa 0.9% cada 6 horas.

(2080) MANEJO DE ELECTROLITOS
Actividades

1. Se administra CINa 0.45%: 3 cc E.V. C/
24 h segun indicacion médica.

(4130) MONITORIZACION DE LIQUIDOS

Actividades

1. Se realiza control estricto de liquidos.

2. Se realiza control de pérdidas por sondas
y drenajes

3. Se realiza monitorizacion de signos
vitales (sélo a partir de hipovolemias
grado ii se presentan algunos cambios en
tension arterial y frecuencia cardiaca)

4. Se valora signos de deshidratacion:
mucosas, piel, (se presenta cuando hay
pérdidas del 10% a 20% del volumen de
liquidos corporales)

5. Se realiza control de diuresis, determinar
débito urinario para identificar oliguria o
anuria.

6. Se comprueba niveles de electrolitos en
suero y orina, si procede.

7. Se observa color, cantidad y gravedad
especifica de la orina.

8. Se observa las mucosas, turgencia de la
piel y la sed.

9. Se observa niveles de osmolaridad de
orina y suero.

10. Se realiza vigila ingresos y egresos:

llevar registro exhaustivo.

11. Se realiza calcula pérdidas insensibles

12. Se vigila peso

EQUILIBRIO HIDRICO (0601)

Indicador

060116 - Hidratacion cutanea
Escala de medicién:
Desviacion leve al rango normal

EQUILIBRIO ELECTROLITICO Y
ACIDO BASICO (0600)
Indicadores

0602 — Hidratacion

060211 — Diuresis

060219 - Orina oscura

060202 - Membranas mucosas
himedas

Escala de medicion:

Desviacion leve al rango normal
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Datos Objetivos: = Potencial 0840 CAMBIO DE POSICION PERFUSION

Bages®bjetivos:  7-PRIESES A PERFUSIONDD dantandrénera@siiision 1. Se realiza cambios de posicion postural segin PZQMNWEI?@@@M@WIES

globuloso ;ZIQS/LétAR INEFICAZ  Avatissidra gasteiaiestiaple  d@mso)ipuacOnonhEmma HIIIDOGLUCEbMIA

- Ry ctividad / RIESGO DE Optima 2. S&ctigi@adeensores entre los miembros supe g g 8@

_hid{%@@s GABTKRMNTESTINAL R/®bjetivos Especificos inferiores ggbg%liz)gosc gaRGacion Sa’léﬁ‘lﬁ%no
diplistHidas digvESTABLE del R/dlUjPresentara  niveles  de 1. Se vigilalos niveles de glicemia en sangre scala de |g 0 y acido-base

- Resisente, STEROIAIECUTIANE  FJUCRIPYRRLO del  rangol 824 BHDARRIREA ASONRAGATERGEEAMIA ANgo nor fesién sanguinea
gds#irgdilioso de maltaapakien intestinal  norfspecificos Actividagerles y electrolitos. |astoI|ca

- Dxcedlédipwbre  incrementado 1.3e wwéficaodipsiamenteyliseriiicadgigpiode lposonda, que 040425 Presion sanguinea

- -Prematuridad de secundario a proceso No presentard signos puedeegitdfiiloteenes 4804 e el soporte externo no = sistolica

- PQikhdfitagian:  quirdrgico e infeccion de inadecuada  presigge bpighperiefipmRl y sintomas  de Escala de medicion:
Apsspsicgiomia sistémica perfusion tisular a nivel = 2.Se @gjargitcepgiad@hipegipegniiapada despueés de su Rango normal
p@astric@tresia gastrointestinal Wilizagon@hiaisaada que sechatuliizatssesgeon balon se
-dugEEnRal3cch debedaaenaarobgn [ usiasieion pietieavolumen.

- -PQliceigee=0®8 Mantendra integridad 3.9, sesdespladnisk sONGEidR IR carpestabesaiinal ya sea 1101 - INTEGRIDAD
fistdad| por tisular de Qe valdoiienioyolustengétRaoncgs se debe TISULAR: PIEL Y
atresigoglucotest avisajadbrizédiee forma continua. MEMBRANAS MUCOSAS
esofwiory/dl 4.Es muy importante evitar el cierre del estoma y para ello

- Amegia Médico: podemos insertar de manera provisional una sonda Foley = 070704 Respuestas
esofégieauNdad, hasta la colocacién de una nueva sonda de alimentaciéon  inflamatorias localizadas

sepsis 5.Después de cada alimentacién o medicaciéon se debe 110113 Integridad de la

Ble@@ﬁlgg{mpor la sonda con el fin de evitar obstruccion Ei—?j\—,m N _ .

AUTOR ANO BASE/FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL i

Africa Pertierra 2013 MEDLINE sustancia aeg, sl rdMRERESHAIaE ™! TOWIEr) .
Cortada e Isabel 7.Se mide el contenido gastrico previo a la administracion Escalgde medicion:

Iglesias Platas de: la allmentaC|on y se lava la sonda después de cada Dle§V|aC|on . leve

Metzger BE, 2010 MEDLINE Hyperglycemla and adverse pregnancy ]
Persson B, Lowe outcome study: neonatal glycemia. Pediatrics.
LP, Dyer AR,
Cruickshank JK,
Deerochanawong
C,etal.

resistencia que impide su introduccion, esto puede ser
debido a que la sonda esté obstruida por restos de
medicamentos o de alimentacion, en cuyo caso se puede
administrar agua tibia para permeabilizar.



3440 CUIDADOS DEL SITIO DE INCISION: ESTOMA

Actividades

1. Serealiza una curacion diaria los primeros 15 dias, luego
se espacia a dos veces por semana o segun necesidad

2. Se levanta soporte externo para limpiar la zona del
estoma y posteriormente proteger la piel con crema (los
primeros dias se puede usar gasa)

3. Se comprueba diariamente que no haya signos de
irritacion cutanea, inflamacion o secrecién gastrica
alrededor del estoma (filtracion).

2620 MONITORIZACION NEUROLOGICA

Actividades

1. Se evalla estado neurolégico: actividad, reflejos, etc.

2. Se evalla tono muscular, simetria facial.

3. Se comprueba respuestas a estimulos: verbal, tactil,
dolor

4062 CUIDADOS CIRCULATORIOS

Actividades:

4. Se realiza una valoracién global de la circulacién
periférica(comprobando pulsos periféricos ,edemas,
llenado capilar , color y temperatura)

5. Se realiza una valoracién localizada a nivel abdominal
comprobando la coloracién de la piel, distensibilidad del
abdomen, presencia de ruidos hidro aéreos, etc.

4130 MONITORIZACION DE LIQUIDOS

Actividades
6. Se identifica factores de riesgo de desequilibrio de
liquidos

7. Se vigila ingresos y egresos: llevar registro exhaustivo.
Se vigila presion sanguinea, frecuencia cardiaca y
estado respiratorio.

BIBLIOGRAFIA

AUTOR ANO BASE/FUENTE DE TITULO
DATOS
Lucendo AJ, 2014 MEDLINE Percutaneous endoscopic gastrostomy; an update on its
Friginal-Ruiz AB indications, management, complications, and care.

NIVEL
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Datos Objetivos:

- Post operado en su 11vo
dia Kimura +
Apendicectomia por atresia
duodenal y en su 5to dia
por cierre de fistula
esofagica

- con drenaje toracico

- gastrostomia con drenaje a
gravedad

- presenta
percutaneo

- prematuridad

catéter

Potencial

9. RIESGO DE
INFECCION
SOBREAGREGAD
A R/C aumento de
la exposicién
ambiental a
agentes patégenos

Objetivos
Generales

No presentara
infecciones
sobreagregadas

Objetivos
Especificos
Mantendrd respuesta
inmune estable

No presentara signos
de infeccion
sobrearegada

PROTECCION CONTRA INFECCIONES (6550)

Actividades

1.

Se vigila la presencia de signos de infeccion
(eritema, exhudados, flogosis, etc.) en las
zona operatoria, zona de insercién de
gastrostomia, zona de insercién de catéter
percutaneo y de drenaje toracico.

Se mantiene medidas de bioseguridad
durante procedimientos y técnicas realizadas:
Lavado de manos, uso de mandilon,
mascarilla, etc.

2240 MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE
ACCESO VENOSO PERIFERICO: CATETER
PERCUTANEO

Actividades

1.

w N

o wu

Se realiza la revision diaria del sitio de
insercion del catéter al cambiar la cura o por
palpaciébn a través de una cura intacta,
dependiendo de la situacion clinica de cada
paciente.

Se asegura una infusion minima.

Se utiliza técnica estéril para manipular el
catéter.

En caso de ser necesario usar llaves de tres
vias, se utiliza tapones intermitentes.

Se cambian las tubuladuras cada 24 hs.

Se controla el sitio de puncién: y Si la gasa se
manchd con sangre, se recambia limpiando el
sitio con clorhexidina o iodopovidona. y si la
gasa permanece seca, se cura cada 7 dias

Se considera en caso si el adhesivo
transparente se ha despegado, es indicacién
de realizar cura.

Las uniones se protegen con gasa estéril.

ESTADO INMUNE

Indicadores:
070215 Recuento
diferencial leucocitario
070201 Infecciones
recurrentes
070207 Temperatura
corporal

Escala de medicién:
Nunca demostrado (1)
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9. El recambio de tubuladuras, se realizan entre
dos operadores.

10.se considera nunca usar el catéter
percutaneo para extraccion de sangre, ni
para la infusién de sangre o hemoderivados.

2300 - ADMINISTRACION DE MEDICACION
Actividades

11.Se prepara los medicamentos utilizando el
equipo y técnicas apropiados para la
modalidad de administracion de medicacion.

12.Se siguen los cinco principios correctos de la
administracion de medicacion.

13.Se administra Vancomicina 25 mg
endovenoso cada 8 horas durante 1 hora
lento y diluido por jeringa perfusora.

14.Se administra Imipenen 65mg endovenoso
cada 12 horas durante 1 hora lento y diluido
por jeringa perfusora.

15.Se observa los efectos terapéuticos de la
medicacion en el recién nacido.

16.Se observa si se producen efectos adversos,
toxicidad e interacciones en el paciente por
los medicamentos administrados.
Se registra la administracion de la medicacion
y la capacidad de respuesta del paciente, de
acuerdo con las guias de la institucion.

BIBLIOGRAFIA

BASE/FUENTE DE
DATOS

MEDLINE

TITULO

Future Directions in the Evaluation and
Management of Neonatal Sepsis Neoreviews
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Datos Objetivos:

- Vinculo afectivo
madre/padre-  neonato:
Separados por
hospitalizacion del

prematuro en la unidad de
cuidados intensivos
neonatales

Potencial

10. RIESGO A
DETERIORO DE LA
VINCULACION R/C
neonato prematuro
hospitalizado

Objetivos Generales

Fortalecera el vinculo

padres/hijo
Objetivos Especificos

Fortalecera lazos
afectivos padres-hijo

Desarrollara el manejo
del rol parental durante
la hospitalizacion

Desarrollara el
significado parental

CONTACTO (5460)

Actividades

1. Se incentiva y se facilita el contacto visual,
tactil, auditivo sensorial de los padres hacia el
recién nacido

FOMENTAR EL ACERCAMIENTO (6710)

Actividades

1. Se facilita el ingreso de las padres en
horas institucionales permitidas

2. Se incentiva el acercamiento de los padres
diariamente

CUIDADOS DE CANGURO (DEL NINO

PREMATURO) (6820)

Actividades

1. Se determinay evalua el nivel de confianza
de los padres en el cuidado del recién
nacido

2. Se alienta a los padres a iniciar el cuidado
del recién nacido

3. Se explica el cuidado canguro y su
beneficio para los padres y el recién
nacido .

4. Se determina si el conocimiento de los
padres sobre el estado fisioldgico del
recién nacido es una guia para la
participacion en el cuidado canguro.

5. Se prepara un ambiente tranquilo y
privado.

6. Se proporciona a los padres una mecedora
o silla reclinable.

7. Los padres deben tener un vestido comodo
que permita abrirse por delante.

8. Se instruye a los padres sobre como
colocar al neonato en la incubadora, en la
cama con calor radiante y como manejar
los equipos en forma apropiada.

9. Se coloca al recién nacido dentro de su
pafal, en posicion vertical en relacién al
pecho del padre.

Lazos afectivos padre-hijo
(150013) Los padres sonrien'y
hablan al lactante

demostrado

(150016)Los padres
consuelan/tranquilizan al
lactante

(150018)Los padres mantienen
al lactante seco, limpio y caliente
Indicador: frecuentemente
demostrado

Ejecucion del rol
(150102)Conocimientos de los
periodos de transicion del rol
(150111)Estrategias referidas
para el cambio de rol
Indicador: Moderadamente
adecuado

Ser padre

(221106)Estimula el crecimiento
emocional

(221115)Demuestra empatia
hacia el nifio

(221129)Mantiene una
comunicacion abierta
Indicador: Frecuentemente
demostrado
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Los padres deben colocar una manta sobre
su ropa alrededor del neonato con el fin de
mantener la posicién del infante y la
temperatura del bebé.

Se estimula en los padres la identificacion
del comportamiento del neonato

Se instruye a los padres para que
disminuyan la actividad, cuando se
presenten signos de sobre estimulacion,
estres o excitacion

Alentar a los padres para que permitan que
el recién nacido duerma durante el
cuidado canguro.

Se incentiva a los padres el facilitar el
cuidado canguro de 20 minutos o 3 horas
como tiempo de constancia basica.

Se evalua el estado fisiolégico del neonato
tales como calor, temperatura, frecuencia
cardiaca y apnea y no se continua con el
cuidado canguro si el neonato presenta
compromiso fisioldgico o agitacion.

POTENCIACION DE ROLES (5370)
Actividades

1.

2.

Se orienta sobre el rol de los padres
durante el proceso de hospitalizacion
Se orienta sobre el papel emocional que
transmiten durante sus actividades al
recién nacido,

BIBLIOGRAFIA

BASE/FUENTE DE
DATOS
COCHRANE
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cuidados centrados en el neurodesarrollo del
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Kangaroo care is effective in diminishing pain

response in preterm neonates.
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CAPITULO IV EJECUCION DE LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

La Ejecucion de las intervenciones de enfermeria planteados en el plan de
cuidados, se realizaron en colaboracion y coordinacion con el personal de
enfermeria del Hospital Alberto Sabogal, se priorizaron las intervenciones y también
se obtuvo la participacion de los padres durante algunas intervenciones que
favorecieran el vinculo padres e hijo y su rol parental durante el proceso de

hospitalizacion.

CAPITULO V EVALUACION DE RESULTADOS

Evaluacion de los resultados NOC, segun diagnéstico de enfermeria, luego

de las intervenciones NIC:

1. PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
e Estado delos signos vitales: Disminuye a una desviacién leve del rango
normal desde una desviacion moderada.
e Cianosis: No se evidencia
e Estado respiratorio: ventilacion Perfusién tisular: pulmonar:
Disminuye a una desviacion leve del rango normal desde una desviacion

moderada.

2. LIMPIEZA INEFICAZ DE VIA AEREA
e Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias:

Disminuye a una desviacion leve del rango normal
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RIESGO DE ASPIRACION

e Estado Respiratorio: Ventilacion: Mantiene ventilacion con apoyo
oxigenatorio con DUOPAP, desviacion moderada del rango normal

e Estado de deglucion: Deglucion disminuida

e Control de la Aspiracion: Con soporte continuo por aspiracion continua

PROTECCION INEFICAZ
e Estado Inmune: Estacionario
e Estado de la Coagulacion: Estacionario

¢ Integridad de piel y mucosas: Se mantiene piel integra

. DESEQUILIBRO NUTRICIONAL POR DEFECTO

e Estado Nutricional: Ingestion de nutrientes: Se mantiene con nutricién
parenteral

e Relacién peso / talla: Ganancia Ponderal minima.

RIESGO A DEFICIT DEL VOLUMEN HIDRICO
e Equilibrio hidrico: En recuperacion. Se continua con Reposicion
volumen a 50% volumen por pérdidas por gastrostomia con CINa
0.9% cada 6 horas.

e Hidratacion: desviacién leve del rango normal

RIESGO A PERFUSION TISULAR INEFICAZ A NIVEL
GASTROINTESTINAL
e Perfusion tisular: 6rganos abdominales: No se evidencia signos de

perfusion tisular inadecuada.
RIESGO DE GLICEMIA INESTABLE

e Concentraciéon sanguinea de glucosa: glucemia control de 70mg/dl,

se mantiene dentro del rango normal.
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9. RIESGO DE INFECCION SOBREAGREGADA

e Estado Inmune: Estacionario

10.RIESGO A DETERIORO DE LA VINCULACION

e Lazos afectivos padre-hijo: Los padres sonrien y hablan al neonato,
consuelan/tranquilizan al neonato.

e Ejecucidn del rol: Conocimientos de los periodos de transicion del
rol, ejecucion de conductas de rol laboral, estrategias referidas para el
cambio de rol: Moderadamente adecuado

e Ser padre: Demuestra empatia hacia el nifio, mantiene una

comunicacion abierta: Frecuentemente demostrado

En la evaluacion de los resultados en forma global desde el punto de vista de
todo el Proceso de Enfermeria nos permite concluir que se logré6 un 80% los
objetivos planteados durante la intervencion de enfermeria, favoreciendo el proceso

de recuperacion del neonato.
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CONCLUSIONES

El Proceso de atencion de enfermeria es la metodologia que guia nuestras
intervenciones especializadas y la funcién de enfermeria desde un punto de
vista sistematizado e Integral, a través de la valoracion por patrones de
respuesta humana el cual tiene sus bases en el Modelo Tedrico de las
Necesidades Basicas de Virginia Henderson.

Respecto al abordaje de los problemas encontrados en el recién nacido, se
priorizaron los problemas respiratorios, el diagnostico de enfermeria principal
fue: Patrén respiratorio ineficaz, donde intervenciones como monitorizacion
respiratoria, ayuda a la ventilacion, cuidados de drenaje toracico, manejo de
la oxigenoterapia y manejo acido-base resultaron efectivos en la respuesta
de mejoria del paciente de moderado a leve.

También resulta importante el abordaje realizado en el diagnostico de
enfermeria: Proteccién Ineficaz, por ser el recién nacido prematuro y
encontrarse en una etapa post operatoria. Este abordaje permitié articular
diferentes intervenciones para un cuidado holistico y preventivo tales como:
Monitorizacion del recién nacido, cuidados de las heridas, proteccion contra
infecciones, manejo de terapia nutricional, cuidados al recién nacido,
prevencion de hemorragias y cuidados al recién nacido que incluye
intervenciones para el neurodesarrollo del prematuro.

Se integra a los padres en su cuidado por el Riesgo a deterioro de la
vinculacion existente a consecuencia del proceso de hospitalizacién, el
impacto de tener un hijo prematuro con malformaciones congénitas y en
tratamiento quirdrgico.

Finalmente, se logra un 80% los objetivos planteados considerando el estado
inicial del neonato contribuyendo a su proceso de recuperacion.

Como especialista, siendo el recién nacido nuestro sujeto de cuidado,
ademas de ser tan vulnerable por su prematurez e implicancias como es la
atresia esofagica, una malformacion que afecta el 32% de prematuros, este
caso nos motiva como especialistas a fortalecernos profesionalmente para
contribuir en su recuperacion a través de un cuidado célido, eficaz y eficiente.
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RECOMENDACIONES

Continuar con los cuidados respiratorios de enfermeria, mejorando el sistema
de aspiracion continua segun parametros, el soporte ventilatorio y el manejo
del drenaje toracico que faciliten la ventilacion pulmonar.

Enfatizar los cuidados de enfermeria centrados en el neurodesarrollo del
recién nacido por su prematuridad y direccionar los cuidados con enfoque de
prevencion de riesgos.

Enfatizar el cuidado de las heridas quirdrgicas, incisiones y puntos de
insercion de catéteres, ademas de los cuidados periestomales y de la sonda
transanastomatica, que favorezcan la recuperacion postoperatoria del recién
nacido.

A nivel del servicio, desarrollar modelos de cuidados de enfermeria que
involucre a los padres y permitan una intervencion centrada en la familia,
puesto que el cuidado al prematuro con atresia esofagica es cronico.

Desarrollar guias de atencion especializadas de enfermeria en el manejo de

prematuros con atresia esofagica, que permita la unificacion de criterios para
el cuidado de enfermeria en el campo clinico.
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ANEXOS

Imagen N°1.  Recién nacido prematuro con atresia esofagica en su fase post
Operatoria, seleccionado para el caso clinico.
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Imagen N°2. Cuidando al recién nacido en el Hospital Alberto Sabogal
Sologuren ESSALUD.
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Imagen N°3.  Salivacion excesiva: Principal signo para el
diagndstico de atresia esofagica

Imagen N°4.  Placa radiografica confirmatoria: Obsérvese la
sonda doblada en la cavidad esofdgica sin continuidad.
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esofagica
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Clasificacion de la atresia segun Gross.

Imagen N°6.
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Técnica Operatoria de la 3
atresia esofdgica con
fistula distal

Imagen N°7. Técnica Operatoria de Kimura
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Imagen N°8.  Alimentacién por Gastrostomia
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Imagen N°9.

Mama canguro
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