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INTRODUCCION

La atresia del es6fago que entre las malformaciones congénitas es una de la mas
frecuente en los neonatos, con una mortalidad cercana al 100% en los afos
cincuentas; sin embargo en la actualidad ya la sobrevida es superior al 90%
siendo ésta en su mayoria una malformaciéon asociada con otras patologias que
determinaran el prondstico de la enfermedad.

La evolucion favorable de la atresia esofagica se debe a gran medida a los
avances logrados en las unidades de cuidados intensivos neonatales, ya que el
manejo quirdrgico ha sido el mismo desde hace tiempo; siendo el cuidado de
enfermeria una de las intervenciones mas importantes con el paciente asi como la
intervencioén del equipo de salud en la utilizaciéon de diversos procedimientos para
la prevencion y tratamiento de las situaciones que amenazan la vida del paciente y
siendo estos de vital importancia tanto en el manejo preoperatorio como en el
tratamiento posterior a la cirugia.

En el presente trabajo se utilizd la metodologia del proceso de atencion de
enfermeria por ser el unico método propio de la enfermera constituyendo asi un
instrumento para que la enfermera evalue continuamente la calidad del cuidado
que presta y mejorarla; viendo siempre a nuestro paciente dentro de su esfera
biopsicosocial establecido entre los conceptos de persona, entorno y salud
ayudando asi a cubrir las demandas de autocuidado terapéutico. Las enfermeras,
como todos los prestadores de servicios de salud, son sensibles a las demandas
de calidad en un servicio por parte del consumidor; continuamente se estan
buscando formas de mejorar su practica y la satisfaccion de los pacientes que
atienden, Todas las partes del proceso estan relacionadas entre si y afectan al
todo. Las partes o fases, del proceso de enfermeria se producen en forma
secuencial, aunque no son lineales. La planificacién puede conducir a una
intervencion, o la evaluacién durante el proceso de planificacién puede generar un

nuevo calculo.



JUSTIFICACION

Ya que la atresia de esdfago constituye una de las causas de ingresos del
hospital; y estimandose una incidencia 1 de cada 3000 a 4500 nacidos vivos
siendo un tercio de los afectados los recién nacidos prematuros. Con una
mortalidad cercana al 100% en los afos cincuenta, en la actualidad la sobrevida
es superior al 90%. El 50% de los casos de atresia esofagica se presenta con
patologias asociadas que son en general las que determinan el pronéstico de la
enfermedad. Teniendo una tasa de prevalencia de 2 por 10 000 nacidos vivos.
Y su pronostico depende en gran medida de el cuidado que reciben desde su
ingreso tanto en el periodo preoperatorio como en su manejo quirdrgico y que ha
sido una de las principales causa de ingresos al hospital se considera de suma
importancia desarrollar un caso clinico de un paciente con atresia esofagica tipo Il
desde su ingreso hospitalario, el cual conlleva cuidados tanto generales y
especificos de enfermeria tomando como referencia la teoria de Dorotea Orem
referente al autocuidado donde ella define autocuidado como una clase de accion
deliberada que las personas ejecutan para regular su propio funcionamiento y
desarrollo y estos seran alcanzados a través de los requisitos de autocuidado
(Universales, de desarrollo y desviacién de la salud) siendo los resultados
obtenidos un fiel reflejo de la calidad de atencion brindada al paciente.

No se encontré en el hospital ningun proceso ni investigacion en relacion con el
tema; sin embargo solo se encontraron investigaciones acerca del tratamiento
quirargico por ejemplo el manejo de “long-gap” esofagico siendo ésta la
elongacién forzada de los cabos esofagicos, asi como también una investigacion
para conocer y/o saber la causa de la atresia de eséfago que es practicada con
ratas con las cuales se utilizo adriamicina lo cual se vera mas adelante. En cuanto
a la intervencion de enfermeria solo se encontraron los cuidados que se llevan a
cabo dentro de la unidad de cuidados intensivos sin llegar al estudio de un caso,
por lo que solo se hace una referencia.



OBJETIVOS

GENERAL:
e Brindar cuidado integral al recién nacido con Atresia Esofagica (AE) por

medio del proceso de atencidén de Enfermeria, con enfoque biopsicosocial.

ESPECIFICOS:

e Identificar los cuidados especificos de enfermeria mas importantes al recién

nacido con atresia esofagica.

e Mantener al recién nacido con atresia esofagica, respiratoria y

hemodinamicamente estable evitando complicaciones.

e Promover en la familia el desarrollo de la capacidad de autocuidado y
cuidado dependiente para asegurar y mantener el bienestar integral del

neonato.

e Orientar a los padres hacia una postura responsable de autocuidado, del
neonato, incrementando su independencia o adaptandolo a la limitacién de

sus capacidades.



MARCO TEORICO

METODO DE ENFERMERIA

Una disciplina desarrolla sus métodos con dos propésitos, primero delimitar los
fendmenos observables que conciernen a su dominio de estudio y, segundo, para
transformar los fendmenos observables con base en datos mas especificos para el
problema. Se dice que una disciplina ha ganado su autonomia en el momento en

que desarrolla métodos propios.

En todas las disciplinas existen numerosos ejemplos de modo en el que el
mejoramiento de métodos impulsa la construccién de teorias y el disefio de
modelos. Al mismo tiempo, nuevos modelos estimulan la integracion tedrica y la

generacion de teorias que, a su vez, propician el desarrollo de nuevos métodos.

Hablando asi del proceso atencion de enfermeria consiste en pensar como
enfermera ya que es el cimiento, la capacidad constante esencial que a
caracterizado desde el inicio de la profesion.

En el decenio de 1990 surgieron dos fuerzas impulsoras de gran impacto en la
practica de la enfermeria: énfasis en la calidad y énfasis en la restriccién del costo.
Las enfermeras, como todos los prestadores de servicios de salud, son sensibles
a las demandas de calidad de un servicio por parte del consumidor:
continuamente se estan buscando formas de mejorar su practica y la satisfaccién
de los pacientes que atienden, por lo que el proceso atencion de enfermeria
constituye un instrumento para que la enfermera evalla continuamente la calidad
del cuidado que presta y mejorarla M,

El proceso de enfermeria se define como “un conjunto de acciones que conducen

2)

a una meta determinada” ®. Todas las partes del proceso estan relacionadas

entre si y afectan al todo. Las partes o fases, del proceso de enfermeria se
producen en forma secuencial, aunque no son lineales. La planificacién puede
conducir a una intervencién, o la evaluacién durante el proceso de planificacién

. 3
puede generar un nuevo calculo @



El proceso de atencion por enfermeria se divide en cinco etapas:

Valoracion

La valoracion de enfermeria inicial es la base del plan de atencion del paciente, y
las posteriores contribuyen a revisar y actualizar dicho plan conforme las
condiciones del paciente cambian.

Dentro de la valoracion se llevara a cabo la recoleccion de datos que incluye
desde la observacion, el interrogatorio asi como la exploracion fisica que nos
llevaran a identificar cambios en el estado de salud, e intervenir en consecuencia.
Observacion. Las observaciones de enfermeria se traducen en datos objetivos,
constituidos por la informacion real que observa la enfermera, aquella describe los
signos o conductas observados sin sacar conclusiones o hacer interpretaciones;
en contraste con los datos objetivos estdn los subjetivos aquellos dados
verbalmente por el paciente.

Interrogatorio. El interrogatorio es una forma estructurada de comunicacién que la
enfermera utiliza para recolectar datos. La historia clinica y la valoracion de
enfermeria al ingreso constituyen un tipo de interrogatorio que se completa al
momento del ingreso.

El interrogatorio formal de enfermeria no tiene por objetivo principal ser un
tratamiento por y en si mismo, sino es un formato organizado para la recoleccion
de datos. La comunicacion planeada y deliberada que la enfermera utiliza para
ayudar a identificar y satisfacer las necesidades de cuidados de salud del paciente

se denomina comunicacion terapéutica.



Diagnéstico

Es el segundo paso del proceso de atencion de enfermeria y es la fase durante la

cual la enfermera analiza los datos reunidos durante la valoracion e identifica

areas problematicas para el paciente.

El diagndstico es un proceso de andlisis de datos e identificacion de problemas.

Es una forma de tomar decisiones que la enfermera utiliza para establecer juicios

y conclusiones acerca de las reacciones del paciente a problemas de salud reales

o potenciales.

El diagnostico de enfermeria es la forma de enunciar problemas por medio de la

cual la enfermera se comunica profesionalmente.

Los pasos que conlleva la etapa de diagnéstico:

Andlisis de datos

Este es el proceso de estudiar los datos y establecer juicios y conclusiones
acerca de su significado, analizando los datos de la valoracién fisicas
interrogatorio que se haya hecho en la etapa de valoracion.

Identificacién de problemas

El siguiente paso es identificar un area amplia de interés (o de concentracién)
que requiera intervencion de enfermeria, como nutricién, excreciéon o
informacion incorrecta o inadecuada. Esta es la identificacion de areas
problematicas.

Formulacion de diagnéstico de enfermeria

La actividad final en el proceso de diagnéstico es la formulacion del diagnéstico
de enfermeria.

La definicién de un diagnostico de enfermeria establece que los problemas que
la enfermera elige afrontar se encuentran dentro del campo de la practica legal
de la enfermeria, puesto que esta suposicion subyace a toda actividad
profesional.

Dentro de los tipos de diagnésticos de enfermeria que encontramos son:

Diagnoésticos reales. Se refiere a un problema que existe en el presente, es

decir, que existe en realidad ®).



Diagndésticos de alto riesgo. Es un juicio clinico de que es mas probable que un
individuo, una familia o una comunidad sean mas vulnerables que otros a
desarrollar un problema en la misma situacién o una similar.

Diagnésticos posibles. Son aquellos en los cuales aun no existen datos

certeros para la determinacion de que exista un problema.

Planeacion
Esta es la fase donde se desarrolla un plan para ayudar al paciente a lograr un
nivel de funcionamiento optimo o mejorado en las areas problematicas
identificadas en los diagnésticos de enfermeria, analiza los puntos fuertes y
débiles del paciente y su familia.
El plan se desarrolla con el objeto de individualizar la atencién de enfermeria para
el paciente y a fin de hacerlo realista dados el hospital o el entorno de atencidn en
casa.
Las actividades que se llevan a cabo dentro del area de planeacién son:
e Establecimiento de prioridades
La determinacién de prioridades tiene por objeto ordenar el suministro de los
cuidados de enfermeria.
Tomando en cuenta la historia clinica y la exploracion fisica en la valoracién asi
como los signos y sintomas que presenta el paciente, se podra determinar que
intervencion y/o problema es aquel que merece mayor importancia y debe ser
resuelto en primera instancia.
e Determinacidn de objetivos
Un objetivo es una “meta esperada y medida centrada en el paciente” “ que
debe lograrse en algun momento futuro especifico.
Para un diagnostico de enfermeria real en el que existe un problema, el
objetivo describe un cambio futuro en el estado de salud o el funcionamiento
del paciente, con reduccién del problema.
Para un diagnostico de alto riesgo, en el que actualmente no existe un
problema, pero tiene alta posibilidad de ocurrir si no se efectian intervenciones



de enfermeria preventivas, el objetivo a menudo es mantener el estado actual
libre del problema o el nivel de funcionamiento actual.
Los objetivos podrian evaluarse periddicamente como parte del plan de atencion
en lugar de fijar una fecha o un momento para la evaluacién, ya que el
comportamiento del paciente variara de acuerdo con su estado de salud.

e Planeacion de intervenciones de enfermeria
Seran aquellas actividades que se llevaran a cabo con el paciente de acuerdo
con los objetivos que se plantearon y a las necesidades del paciente de
acuerdo con su estado de salud.
Ejecucion
La fase de ejecucion consiste en la validacion y escritura del plan, suministro y
documentacién de la atencién y continuacion de la recoleccion de datos.
Consiste en validar el plan verificando si este es seguro, razonable e implica
calidad en la atencion de enfermeria, posteriormente se comunicara y
documentara, sin embargo el principal componente es en realidad el suministro del
cuidado al paciente. La enfermera documenta después en un registro esta
atencion y la reaccion del individuo a ella. Al proporcionarse la atencion continda la

valoracién del enfermo.

Evaluacion

La enfermera evalua el avance del paciente hacia el logro de los objetivos.
La evaluacion es continua durante el suministro de la atencidon ya que a medida
que avanza el cuidado se podra ir percatando del logro de los objetivos

planteados.



TEORIA DE OREM

Modelo de Dorothea Orem.

Un modelo de enfermeria interpreta la teoria para la practica clinica, y este es el
modelo que las enfermeras investigadoras, asistenciales y docentes tienen en
cuenta cuando buscan las bases de tal practica.

El proceso de enfermeria no es claramente un modelo para enfermeria. Es un
método para llevar un modelo a la practica, una herramienta o un instrumento,

propio de la enfermeria.

Por lo que se llevara a cabo el desarrollo de un proceso de atencién en enfermeria
con base en el modelo de Dorothea Orem el cual surge en 1959 como una
respuesta a la carencia de un marco conceptual para la formacién de las

enfermeras y su practica hospitalaria ()

. En 1971 completa el disefo del sistema
de conceptos, dentro de un modelo de autocuidado, basado en el pensamiento de
Kuan-Tzer: “Si a un hombre se le da un pescado podra comer un dia. Si se le
ensefla como pescar, podra comer durante toda su vida”. En 1980 amplia el

modelo hacia el cuidado de grupos de personas, familia y comunidades.

METAPARADIGMA.
-Persona: Orem la define como el paciente, un ser que tiene funciones
biolégicas, psicoldgicas y sociales, y con potencial para aprender y
desarrollarse. Con capacidad para conocerse. Puede aprender a satisfacer
los requisitos de autocuidado; si no fuese asi, seran otras personas las que

le proporcionen los cuidados.

-Entorno: es entendido en este modelo como todos aquellos factores, fisicos,
quimicos, bioldgicos y sociales, ya sean éstos familiares 0 comunitarios, que

pueden influir e interactuar en la persona.

-Salud: es definida como “el estado de la persona que se caracteriza por la
firmeza o totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la funcién

fisica y mental”, por lo que es un concepto inseparable de factores fisicos,



psicologicos, interpersonales y sociales. Incluye la promocion y el
mantenimiento de la salud, el tratamiento de la enfermedad y la prevencion

de complicaciones.

-Enfermeria como cuidados. ElI concepto de cuidado surge de las
proposiciones que se han establecido entre los conceptos de persona,
entorno y salud, si bien incluye en este concepto meta paradigmatico el
objetivo de la disciplina, que es “ayudar a las personas a cubrir las demandas
de autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas de autocuidado
terapéutico de otros”. Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los

sistemas de enfermeria.

Epistemologia:

-La intuicién espontdnea de Orem la condujo a su formalizacién inicial y
subsiguiente expresion inductiva de un concepto general de Enfermeria.
Aquella generalizacion hizo posibles nuevos razonamientos deductivos sobre

la enfermeria.

-Orem cree que la vinculaciéon con otras enfermeras a lo largo de los afos le
proporcion6 muchas experiencias de aprendizaje, y considera que sus
trabajos con estudiantes graduados, y de colaboracién con colegas, fueron
esfuerzos valiosos. Si bien no reconoce a nadie como influencia principal, se
citan los trabajos de muchas otras enfermeras en términos de su contribucién

a la enfermeria.

Asuncion del modelo.
- Presupone que el individuo tiende a la normalidad.

- El paciente tiene capacidad, quiere participar en su autocuidado.



PRACTICA DE LA TEORIA DE OREM. Si se lleva a la practica la Teoria de
Orem deben seguirse los siguientes pasos:

Primer paso

-Implica el examen de los factores, los problemas de salud y el déficit de

autocuidado.

-Abarca la recogida de datos acerca de estas areas y la valoracién del
conocimiento, habilidades motivacion y orientaciéon del cliente. El analisis de
los datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo cual supondra la

base para el proceso de intervencion de enfermeria.
Segundo paso

-Implica el disefio y la planificacion. Se centra en capacitar y animar al cliente
para que participe activamente en las decisiones relacionadas con el

autocuidado de su salud.
Tercer paso

-Supone poner el sistema de enfermeria en accién y asumir un papel de

cuidador u orientador.

-Se lleva a cabo por la enfermera y el cliente juntos.

Los principales supuestos de este modelo son los siguientes: enfermeria vy

autocuidado.

Enfermeria. Tiene responsabilidades en la satisfacciébn de las necesidades
individuales, a través de medidas de autocuidado, provision y direccion de
satisfactores, sobre una base continua, para mantener la vida y la salud,
recuperarse de las enfermedades o agresiones y hacer frente a sus efectos. Orem
presenta tres ideas tedricas: el autocuidado, la deficiencia en el autocuidado y los

. , 1
sistemas de enfermeria ( ).



Teoria del Autocuidado

El hombre es un organismo psicosomatico con potenciales racionales. Como
organismo biologico, existe y responde a su entorno. Como ser racional, formula
propositos y actua sobre si mismo, sobre los demas y sobre su ambiente. Por
tanto el autocuidado es una contribucion del adulto a su propia existencia. Hay
tres categorias de autocuidado: universal, de desarrollo y de desviacion de la
salud. La totalidad de las acciones necesarias de autocuidado se denomina
demanda terapéutica.

7

% Requisito de autocuidado universal.

Esté relacionado con los procesos de vida, el mantenimiento de la integridad de la

estructura y el funcionamiento humano y comprende las siguientes categorias:

e Aire, agua y alimentos.

e Eliminacién.

e Actividad y descanso.

e Privacidad e interaccién social.

e Prevencion de danos, funcionamiento humano y bienestar.

e Estandares de vida; implican los estadios de normalidad con base en teorias
cientificas, como la de Jean Piaget.

« Requisito de autocuidado de desarrollo

Antes de 1980, Orem incluye esta categoria dentro del autocuidado universal.

Comprende el mantenimiento de las condiciones para apoyar los procesos de vida

y de desarrollo humano, considera el apoyo en los estadios de desarrollo y el

cuidado preventivo en las condiciones adversas que los afectan; por ejemplo, la

pérdida de seres queridos, posesiones y trabajo entre otros.



% Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud.

Autocuidado durante la enfermedad. Comprende las acciones siguientes:

e Buscar asistencia médica apropiada en condiciones de enfermedad.

e Atender los efectos de la enfermedad.

e Administrar correctamente las dosis de medicamentos indicados.

¢ |dentificar los efectos de los medicamentos prescritos.

e Aceptar la necesidad del cuidado de salud.

e Alterar el estilo de vida para promover el desarrollo personal, mientras se

viven los efectos de la enfermedad y la prescripcion de medicamentos.

Teoria del déficit de autocuidado.
La deficiencia del autocuidado es el nucleo de la teoria de Orem, por que el

cuidado de enfermeria es necesario cuando:

a) el paciente o las personas responsables de su cuidado tienen ausencia o
limitacién de habilidades para los requerimientos del autocuidado.
b) Se necesita utilizar técnicas especiales y aplicar conocimientos cientificos.

En la que describe y explica las causas que pueden provocar dicho déficit. Los
individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones con ella, no
pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente y determina cuando y por

qué se necesita de la intervencion de la enfermera.
Teoria de los sistemas de enfermeria:

En la que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden atender a los

individuos, identificando tres tipos de sistemas:

- Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al

individuo.



- Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria

proporciona cuidado.

- Sistemas de enfermeria de apoyo-educacién: la enfermera actia ayudando a los
individuos para que sean capaces de desarrollar las actividades de autocuidado,
pero que no podrian hacer sin esta ayuda.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: "Ayudar al individuo a llevar a cabo
y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la
vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha
enfermedad”. Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de
ayuda: actuar compensando déficit, guiar, ensenar, apoyar y proporcionar un

entorno para el desarrollo.

El concepto de autocuidado refuerza la participaciéon activa de las personas en el
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su
situacion, coincidiendo de lleno con la finalidad de la promocién de la salud. Hace
necesaria la individualizaciéon y la implicacién de los usuarios en el propio plan de
cuidados, y otorga protagonismo al sistema de preferencias del sujeto.
Por otro lado supone trabajar con aspectos relacionados con la motivacion y
cambio de comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de
atender a los individuos (percepcion del problema, capacidad de autocuidado,
barreras o factores que lo dificultan, etc.) y hacer de la educacién para la salud la

herramienta principal de trabajo.

La enfermera actua cuando el individuo, por cualquier razén, no puede cuidarse.
Los métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem propone, se basan en la
relacion de ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el paciente, y son:

1.- Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo

inconsciente.



2.- Ayudar u orientar a la persona, como por ejemplo en el de las

recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

3.- Apoyar fisica y psicolégicamente a la persona sujeta de ayuda. Por ejemplo,

aplicar el tratamiento médico que se haya prescrito.

4.- Promover un entorno favorable para el desarrollo personal, como por ejemplo

las medidas de higiene en las escuelas.

5.- Ensefar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacién de un enfermo

colostomizado en cuanto a la higiene que debe practicar.

ATRESIA ESOFAGICA
Definicién
La atresia de eséfago es una anomalia congénita poco frecuente que consiste en una
estrechez o estenosis del es6fago que impide el paso del alimento desde la boca al

()

estbmago ' '. La tasa de aparicién oscila segun las estadisticas: 2 casos por 10 000

recién nacidos con sindrome de Down ©® hasta 3 casos en un total de 184.
Aproximadamente el 30% de los nifios con sindrome de Down que nacen con atresia
esofagica lo hacen de forma prematura. Para evitar que el nifio sea prematuro es
conveniente que la madre haga reposo relativo y siga los consejos del obstetra.

La atresia esofagica se define como la interrupcion de la luz esoféagica con o sin
comunicacion con la via aérea. Si bien es una malformacién del aparato digestivo,
debe incluirse dentro de las malformaciones congénitas que condicionan el cuadro
de dificultad respiratoria. Por ser una embriopatia, se manifiesta en un elevado
porcentaje asociada con otras malformaciones como las cardiacas, musculo

esqueléticos, ano-rectales y genitourinarios .



Incidencia

Se calcula una incidencia de 1 por cada 3000 a 4500 RN vivos siendo un tercio de
los afectados recién nacidos prematuros. En mas del 90% de los casos una fistula
entre la traquea y el esofago distal acompana la atresia.

La relacion hombre: mujer es 1: 1.Se encuentran casos en hermanos e hijos de
padres con atresia del es6fago, sin embargo no existe un patrén hereditario
establecido, también hay una mayor frecuencia en gemelos.

Etiologia y Embriologia

La traquea y el pulmén nacen de una invaginacion endodérmica de la pared
ventral del intestino anterior a las 3 semanas de gestacion. El primordio
respiratorio crece hacia caudal y el es6fago hacia cefalico. En este proceso se
forman unos tabiques laterales (tabiques traqueo esofagicos) que separaran
ambas estructuras. El origen de la Atresia de Eséfago, es aun poco claro pero se
atribuye a una alteracion en la migracién de los pliegues laterales, o a una
detencién del crecimiento en el momento de la invaginacion. La alteracion se

produciria entre la 3° y 6° semanas de gestacién.
Signos y sintomas de presentacion y sospecha

e Polihidramnios

e Salivacién aumentada

e Diestrés Respiratorio

e (Cianosis

e Voémitos con la alimentacion (tardio).

e Ahogos y neumonias recurrentes

Complicaciones
La dehiscencia de la anastomosis esofagica es una de las complicaciones del

posquirurgicas inmediatas.



Pueden 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 las 72 horas
postoperatorias 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
neumotorax importante. El paciente debe ser intubado y colocado en ventilacion
de alta frecuencia ya que al entregar menor volumen corriente, disminuye la
pérdida de aire por el tubo de drenaje pleural. El tratamiento es quirdrgico y de
urgencia debiéndose reparar la dehiscencia traqueal.

Los estudios encontrados acerca del tema de atresia esofégica fueron: un estudio
experimental realizado por Diez Pardo en 1996 donde se utilizé6 adriamicina, la
cual era inyectada a ratas durante el sexto y hasta el noveno dia de gestacion
logrando asi reproducir la atresia esofagica con fistula traqueoesofagica con la
inclusién de varias malformaciones asociadas similares a la de los humanos.
Teniendo asi la oclusion total del eséfago, que es generada por un defecto en el
desarrollo del tabique traqueoesofagico. Esta anomalia en algunos casos podria
estar acompanada por un polihidramnios (acumulacion excesiva de liquido en la
cavidad amniética) debido a que el liquido amniético no puede avanzar hacia los
intestinos y asi reabsorberse.

Otro de los estudios encontrados fue acerca de la correccidn quirurgica “long-gap”
en once casos coincidia con antecedente de polihidroamnios durante su
embarazo. Seis pacientes fueron recién nacidos a término y los otros cinco recién
nacido pretérmino. Los pesos de nacimiento variaron de 1600 a 3.340 grs. El uso
del ascenso gastrico para resolver la atresia de es6fago con long-gap mayores a 3
cm. ha sido plenamente exitoso y los nifios soportan bien esta cirugia de alta
complejidad. En su seguimiento a largo plazo se adaptan bien a las modificaciones
anatémicas efectuadas y llevan vida normal con adecuado incremento de peso y

desarrollo psicomotor.



En cuanto a la intervencidén de enfermeria recordemos que es de vital importancia
un manejo adecuado, viendo al paciente desde un enfoque holistico otorgando un
cuidado integral que nos lleve a la satisfaccion de sus necesidades, manteniendo
siempre presente los cuidados especificos y generales que nos ayuden a priorizar
los problemas reales y potenciales que se presenten en dichos casos ya que
sabemos que cada paciente es Unico y debe tener una atencion individualizada y
que de acuerdo a su evolucion se daran los cuidados llevando siempre presente

nuestro proceso atencion de enfermeria.



VALORACION

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
Datos obtenidos por familiar directo padre y madre.

< DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: MGA SERVICIO: neonatal
NUMERO DE CAMA: N-4 FECHA DE INGRESO: 01 noviembre 2006
EDAD: 12 horas de vida. SEXO: masculino

< ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

No refiere inmunizaciones. Niega ingesta de férmula o seno materno.

Originario del Distrito Federal, residente del Estado de México.

<+ ANTECEDENTES PERINATALES:

Gesta: 1 cesarea: i

Con control perinatal continuo, ingesta de multivitaminicos no especificada,

ultrasonido en numero de 3 reportados normales.

Se obtiene via cesarea por desproporcién céfalo pélvico, en el ultimo ultrasonido

es reportado con polihidramnios, no recuerda que fecha especifica.

Se presenta producto del sexo masculino que llora y respira al nacer con peso de

3kg, v talla 52cm

Apgar 6=8, Silverman de 2, se refiere utilizacion de maniobras avanzadas de

reanimacion por 15seq; asi como apoyo ventilatorio de presién positiva inspiratoria

por 20 seq., lo anterior por presentar frecuencia cardiaca menor de 100 y pobre

esfuerzo respiratorio con cianosis generalizada, se dan 3 ciclos de 20 seq. con

masaje cardiaco resulta mejoria y buena respuesta.




< ANTECEDENTES PATOLOGICOS EN FAMILIARES DIRECTOS:

Rama paterna con diabetes mellitus 2, enfisema pulmonar.

Hijo Unico

<+ PROBLEMA ACTUAL.:
Menos de 12 horas al nacimiento v la exploracion fisica no se logra pasar sonda

orogastrica por lo que se decide tomar radiografia de control, observandose cabo

proximal con presencia de aire en estomago por lo que se decide traslado a esta

unidad para su valoracién y manejo.

<+ ANTECEDENTES PERSONALES Y HEREDITARIOS:

Madre de 26 anos, hogar, escolaridad carrera técnica, cardidpata valvular no

especificada sin tratamiento, grupo de sangre A positivo, niega toxicomanias.

Padre de 35 anos de edad titulo en ingenieria, aparentemente sano, grupo A
positivo,

* TRATAMIENTOS:
INDICACIONES:

Ayuno
Soluciones a los requerimientos

Ampicilina 50mg/kg x dox2 (10)
Cefotaxima 50mg/kg xdox2 (10)
Plasma Fresco Congelado 14mg/kg/dox1

Vitamina K 2 x semana

Metamizol 10ma/kg/do

Metoclopramida 0.2mg/kg/do x3
Ranitidina 3mag/kg/do x4

Furosemide

Aspiraciéon continua con sonda doble lumen




Posicion a 452 (posicion semifowler)

Vigilar datos de dificultad respiratoria

Eutermia estricta

Monitorizacion continua

Vigilancia de perimetro abdominal por turno

Dextrostix por turno

Control estricto de liquidos

Padecimiento actual
Al ingresar al area de neonatal del hospital se encuentra recién nacido activo-

reactivo a estimulos externos, con diagndéstico médico de atresia esofaqica tipo lll,

con los siguientes signos vitales: Frecuencia cardiaca 142 por min., Frecuencia

respiratoria = 63 por min., T/A 70/47 (56), Saturacidon de oxigeno 96%. Tdrax

simétrico, con presencia de discreto tiraje intercostal bajo, campos pulmonares

ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, perimetro abdominal de 32.5cm blando y

depresible. Al ingreso se coloca sonda orogastrica doble lumen y aspiracién

continua se indica doble esquema de antibiético ampicilina 50 maqg/Kg./dosis

omeprazol 1mg/Kg./dosis, recibe consulta de cirugia pediatrica que solicita

paraclinicos.
Plan: correccién quirlrgica.

< EXPLORACION FISICA:
Dentro de la exploracién fisica se confirmaron los datos obtenidos a través del

interrogatorio y asi se detectaron nuevos sintomas.

Durante la inspeccion se encontrd:

Paciente de edad aparentemente iqual a la cronoldgica activo-reactivo con ligera

palidez de teqgumentos y mucosas orales hidratadas no se alcanza a visualizar

bien faringe con presencia de sonda orogastrica doble lumen para succién, craneo

normocéfalo, o0jos con pupilas isocoricas normoreactivas, buen tono ocular,




narinas permeables sin rinorrea, oido con conducto auditivo externo permeable,

cuello cilindrico corto sin adenopatias palpables, pulsos carotideos presentes sin

alteraciones. Térax sin alteraciones.

Dentro de la palpacién se encontro:

Créaneo sin hundimientos, fontanela normal sin fascies caracteristica.

Abdomen globoso, blando y depresible peristalsis presente, genitales de acuerdo

con edad y sexo, extremidades con buen tono y fuerza, llenado capilar de 27,

pulsos presentes, sin adenopatias, ni edemas.

Dentro de la auscultacion:

Campos pulmonares ventilados, sin estertores audibles, area cardiaca ritmica, con

presencia de soplo sistélico predominio pulmonar.

< METODOS DE DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIO O AUXILIARES
RX.: placa toracoabdominal (se introdujo una sonda radio opaca en la bolsa
superior, en la cual se observo los cabos ciegos donde no existe permeabilidad)
EXAMENES DE LABORATORIO:

Biometria hematica: Leucocitos 14,600, Neutréfilos 72%, Linfocitos 24%, Bandas
0, Hemoglobina 18.9 Hematocrito 52.3%, Plaquetas 114,000.

Grupo sanguineo A+

Coagulograma TP 29.7 seq. %20, TTP 58.5 seq., INR 3.41

Bilirrubina Total 6.49, Bilirrubina Directa .31, Bilirrubina indirecta 6.18

Electrolitos séricos: Ca 7.5, Sodio 135.8, K 3.81, Cl 88.4, Mg1.6

Dentro del analisis que se llevd a cabo para la obtencién de los datos subjetivos y
objetivos cabe mencionar que como nuestro paciente es un neonato el
interrogatorio durante la valoracién se obtuvo de forma directa con sus padres
siendo asi corroborados los datos subjetivos con los datos objetivos para la
obtencion de los datos significativos o el razonamiento diagnostico; que se

presenta a continuacion.

DATOS SUBJETIVOS  (signos) DATOS OBJETIVOS (sintomas)

v' Tuvo dificultad respiratoria al v' Se observa taquipnea, aleteo




nacer. nasal, retraccidn xifoidea, disnea
de esfuerzo.
Me informaron que mi bebe tiene v No se logra pasar sonda
una malformacién en el eséfago. orogastrica se toma radiografia
de control y se observa aire en
¢, Gémo va a estar mi bebe? estébmago
v" Desconocimiento acerca de la
enfermedad del hijo.
¢,Cuando va a poder comer mi
bebe? v Salivacién excesiva
v"Incapacidad para ingerir
i,Sera necesario operar a mi alimento (estenosis de eséfago)
bebe? v" Ansiedad y temor.
¢,Cuadl es el verdadero estado de
salud de mi hijo?
¢Lo dejaran en ayuno
prolongado?
¢, Cual es el riesgo que tendra por v Agitacién, rechazo y deformacién
no recibir alimento?. de la realidad relacionada con el
No tendré la capacidad para problema de salud.
cumplir las responsabilidades de v' Secundarios a cirugia
su tratamiento manifestados por irritabilidad,
;siente o tiene dolor por la llanto, palidez.
cirugia? v' Fascies de dolor, disnea de
¢, Ccuadl es el riesgo que tiene de esfuerzo y rechazo a moverse.
contraer una infeccion por la
cirugia y cuales fueron los
procedimientos que se le
hicieron?

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO (DATOS SIGNIFICATIVOS)
Dado a que dentro de la valoracibn como ya habiamos mencionado el

interrogatorio se aplicé directamente a los padres ya que se trata de un paciente
neonato el cual necesita de un cuidado totalmente compensatorio y que depende
del equipo de salud para su manejo, tratamiento y recuperacion, relacionando lo
que nos dijeron sus padres con los signos y sintomas que observamos:

Encontramos que dentro de los datos significativos para el cuidado inicial de

nuestro paciente estuvieron:



Mejorar y mantener un patron respiratorio adecuado ya que por su patologia
presenta taquipnea, aleteo nasal, retraccién xifoidea.

Mantener una adecuada permeabilidad en las vias respiratorias ya que tiene una
acumulacién de secreciones presentando disnea de esfuerzo, taquipnea,
salivacion excesiva.

Evitar un desequilibrio en el volumen de liquidos por el ayuno prolongado por
estenosis esofagica.

Mantener un adecuado aporte de nutrientes ya que es incapaz de ingerir
alimentos por la misma.

Mantener una adecuada interrelacion padres-paciente-enfermera para evitar
ansiedad y temor ya que tienen desconocimiento acerca de la enfermedad de su
hijo.

Lograr que los padres comprendan mejor la enfermedad de su hijo, entendiendo
los cuidados que necesitard de acuerdo con su enfermedad ya que presentan y
refieren incapacidad para cumplir con las responsabilidades del rol secundario a
una enfermedad aguda o crénica manifestado por agitacion, rechazo y
deformacién de la realidad por su problema de salud.

Disminuir el dolor presente que es relacionado con traumatismo tisular y los
espasmos musculares reflejos, secundarios a cirugia manifestada por irritabilidad,
llanto y palidez.

Utilizar medidas de seguridad para reducir al minimo la posibilidad de lesiones por
la incapacidad para movilizarse ya que presenta fascies de dolor, disnea de
esfuerzo y rechazo a moverse.

Evitar la presencia de infecciones, contaminacion y complicaciones en
procedimientos invasivos posteriores a cirugia en el paciente.

FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

El analisis y razonamiento de los factores condicionantes basicos se llevo a cabo
dentro de la identificacién de los requisitos universales en el déficit de autocuidado

que se veran mas adelante.

IDENTIFICACION DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO



> IDENTIFICACION POR REQUISITOS UNIVERSALES

v MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.

De acuerdo con los datos analizados en la valoracidbn encontramos que los
factores condicionantes basicos que se encuentran afectados para la satisfaccion
de este requisito son la edad asi como la etapa de vida en que se encuentra
(neonato); ya que sabemos que al no poder manejar adecuadamente parte de las
secreciones gastricas pueden pasar a las vias respiratorias a través de la fistula,
produciendo complicaciones.

Sin embargo a la exploracion fisica se encuentra leve dificultad respiratoria con
una frecuencia de 63 X' y a la auscultacion encontramos buena entrada y salida
de aire sin presencia de estertores ni sibilancias; aunque por su estado de salud y
su edad no es capaz de satisfacer su auto cuidado se debe mantener vigilado

para la completa satisfaccion de este requisito.

v" MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA Y
ALIMENTOS.
Analizados los datos de la valoracién encontramos que dentro de los factores

condicionantes basicos que se ven afectados son su edad asi como su estado de
salud ya que el alimento que se administre por la boca no puede pasar hasta el
estobmago porque el eséfago tiene una zona atrésica (zona de oclusién que no
permite el paso). Por lo tanto, el bebé no puede recibir alimentacién por via oral
hasta que no sea intervenido. Si se alimentase al bebé por esta via, tanto con
lactancia materna como artificial, vomitaria y podria aspirar el alimento (pasar a la
via respiratoria), identificando asi un déficit para el mantenimiento de este
requisito; se daran cuidados especificos como la aspiracion continua mientras sea
intervenido se mantendra en ayuno y se ofreceran liquidos por una via periférica
asi como nutricion parenteral por una via central, que permita mantener un
adecuado estado de hidratacion.

v" PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION.
Dentro de los datos analizados en la valoracion encontramos que el principal

factor condicionante basico que se ve afectado para la satisfaccion de este



requisito es su estado de salud (atresia esofagica) ya que no cuenta con ningun
tipo de ingesta; sin embargo por la ministracion de liquidos por via enteral se
llevara a cabo un control estricto de liquidos para observar las pérdidas en el
cuerpo del paciente asi como también la pérdida de peso, por lo que se tratara de
seguir manteniendo este requisito.

v" MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL

REPOSO.

Tomando en cuenta los datos encontrados y analizados en la valoracién podemos
decir que ningun factor condicionante basico se ve afectado; sin embargo
sabemos que se encuentra en un lugar desconocido y habra momentos en los que
se encontrara irritable por lo que se tratard de mantenerlo lo mas tranquilo posible
para evitar mayor produccién de secreciones . Por lo que podemos decir que este
requisito esta en vias de desarrollo.

v" MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA
INTERVENCION SOCIAL
Analizados los datos de la valoracion encontramos que los factores condicionantes

basicos que mas se ven afectados son su edad, el estado de desarrollo o etapa
del ciclo vital en que uno se encuentra. la familia, y el ambiente, ya que sabemos
la importancia que tiene el acercamiento entre madre e hijo durante la lactancia
materna asi como también la interaccion con el exterior, ya que en este momento
se encuentra dentro del ambito hospitalario y se afrontaran a diversos tratamientos
invasivos que provocaran estrés en el neonato y lo mantendran con angustia y

temor.

v PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y
EL BIENESTAR HUMANO.

Tomando en cuenta los datos de la valoracion encontramos que los factores

condicionantes basicos que en la satisfaccidén de este requisito se ve afectado son

su estado de salud; ya que por la patologia que presenta (atresia esofagica)



tendra que ser intervenido quirdrgicamente, también sufrir tratamientos invasivos
(tales como colocacién de catéter, sonda pleural, gastrostomia, etc.) dandose asi
cuidados especificos para la prevencion de peligros ya que su estado de salud
estard expuesto a cambios y por su edad se manejara un sistema totalmente
compensatorio para la 6ptima satisfaccién de este requisito.

v PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO DENTRO DE
LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL
HUMANO CONOCIDO Y EL DESARROLLO DE LA NORMALIDAD.

Practicamente la totalidad de los factores condicionantes basicos influyen en la
satisfaccion de este requisito de autocuidado, interfiriendo principalmente en el
estado de salud; como observamos en otros aspectos de las limitaciones que
presente por su patologia antes y después de la cirugia dependeran su evolucion
y posteriormente su estilo de vida; sin embargo los padres juegan un papel
importante en la recuperacion del neonato por lo que se debera mantener una
buena interrelacion y comunicacion con ellos para que aprendan a llevar a cabo
los cuidados de una manera optima en el hogar logrando asi concientizarlos para

que se logre su autocuidado.

> REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD.

Se encuentra en la etapa neonatal de la vida; aunque afectado por su patologia
(atresia esofédgica) se proveen cuidados necesarios para prevenir efectos
anticipados que puedan afectarlo por lo cual identificamos un déficit ya que por el

tratamiento y procedimientos que se llevaran a cabo sera de vital importancia la



participacién de los padres para el manejo en los cuidados especificos que
necesitara su hijo para mantener un estado de salud adecuado mientras se lleva a

cabo la cirugia correctiva posteriormente a los siete meses.

> REQUISITOS DE DESARROLLO.

Tomando en cuenta todos los datos recolectados en la valoracién de enfermeria;
se encuentra en la etapa neonatal; dentro del hospital se brindan cuidados
necesarios para que no se presenten complicaciones capacitaciéon a los padres en
cuanto al manejo de la esofagostomia asi como también en la alimentacion por la
gastrostomia que ayudara al mejor cuidado de su hijo fuera del hospital; por lo que

éste se encuentra en vias de desarrollo.

> SISTEMA DE ENFERMERIA.

El sistema de enfermeria apropiado que sera utilizado es el totalmente
compensatorio asi como también el educativo ya que los manejos pre y
postoperatorio serdn ejecutados por el personal médico, de enfermeria y otras
areas de la salud y en su recuperacion se mantendra una interrelacion enfermera-
paciente-padres, donde se ensefiara y explicaran los cuidados y manejos que se
llevara a cabo en casa en el bafno, la alimentacion, el suefio y la actividad que lo
ayude a mantener estable y poder mantener un estilo de vida mejor mientras sea
realizada la operacion correctiva posteriormente, ya que sabemos que avanzara a
las siguientes etapas.

PLAN DE CUIDADOS

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: MG M SERVICIO: neonatal
NUMERO DE CAMA: N-4 .FECHA DE INGRESO: 01 noviembre 2006
EDAD: 12 horas de vida SEXO: masculino

DIAGNOSTICO MEDICO: Atresia Esofagica |l




REQUISITO UNIVERSAL: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento
y el bienestar humano. .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la proteccion relacionada con
estenosis de es6fago manifestada por disnea de esfuerzo, fatiga, irritabilidad y
llanto.

RESULTADO ESPERADO: Mantener un adecuado control y manejo del paciente

para la satisfaccion de sus necesidades.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

e Mantener al paciente lo mas|e Una relacion que brinda apoyo,
relajado posible. atencién y ayuda, estimula

conductas para disminuir, controlar
o aliviar el dolor.

e Se tomaran signos vitales al|e La toma de signos Vvitales en

paciente. momento de dolor nos indicara si
existe alguna variacion especifica
en sus constantes vitales.

e Colocacibn en una posicion | e Una posicion adecuada le da un
cémoda. mejor confort al paciente

disminuyendo su nivel de estrés.

e Efectuar cambios de posicion | e Los cambios de posicion frecuentes
frecuentes. evitan apariciébn de Ulceras por

presion.

e Hacer las anotaciones | La hoja de enfermeria es un
correspondientes en la hoja de documento legal de
enfermeria. intercomunicacién con el personal

de enfermeria

EVALUACION: se logré mantener una adecuada proteccion del paciente.

REQUISITO UNIVERSAL: Mantenimiento de un aporte suficiente de aire
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Patrén respiratorio ineficaz relacionado con
estenosis de esofago (atresia esofagica) manifestado por taquipnea, aleteo nasal,
retraccion xifoidea.

RESULTADO ESPERADO: Mejorar y mantener un patrén respiratorio adecuado
pre y postoperatorio.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Preoperatorio.




Colocar al paciente es posicién
semifowler.

dificultad
cianosis,

Valorar  datos de
respiratoria  (retraccion,
aleteo nasal, polipnea)

Mantener monitorizacion continua
de los signos vitales, valorando
frecuencia cardiaca y respiratoria.

Valorar constantemente la
saturaciéon de oxigeno del paciente
con el monitor asi como la
coloracion y llenado capilar del
paciente.

Colocacién de oxigeno indirecto a
3l. por minuto con casco cefalico.

Tratar de disminuir el estrés del
paciente.

Vigilancia continua de los
movimientos respiratorios

La posicion semifowler favorece la
relajacibn muscular y una mejor
respiracion

La falta de oxigeno produce
aprehensién y ansiedad al paciente.

Los signos vitales son los
fenbmenos o manifestaciones
objetivas que se pueden, percibir y
medir en un organismo

La hematosis es el intercambio de
gases entre los alvéolos y las
células tisulares que permiten
observar la saturacion de cada
individuo.

La necesidad de oxigeno en el
organismo, guarda relacién con el
metabolismo celular, restableciendo
asi la concentracion normal en
sangre.

Las sustancias volatiles son
inhaladas y a través del endotelio
pulmonar o mucosas del aparato
respiratorio pasan rapidamente a la
sangre.

La disminucion de estrés a veces a
minora el consumo de oxigeno del
miocardio y mejora la sensacién de
bienestar general.

La actividad del centro respiratorio
aumenta en relacién directa con la
elevacion o disminucion de la
concentracion de CO2 y gran
cantidad de O2 las respiraciones
serdn mas débiles y de frecuencia




Postoperatorio

e Solicitar al area de inhaloterapia un
ventilador.

e Colocar al paciente en cuna de calor
radiante en posicion semifowler.

e Conectar al paciente al ventilador a
la llegada de quiréfano.

e Mantener en modalidad A/C con un
FiO2 al 100%.

e Monitoreo y toma de signos vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, T/A y temperatura)

e Valorar saturacion de oxigeno
e Valorar continuamente  canula

endotraqueal.

e [Efectuar anotaciones
correspondientes en la hoja de
enfermeria.

mas lenta.

e lLa eficacia del tratamiento
dependera del trabajo en equipo de
las diferentes areas
multidisciplinarias.

e La posicién semifowler favorece la
eliminacién de secreciones y facilita
la respiracion.

e El ventilador mecanico es un medio
eficaz por medio del cual se podra
mantener una respiracion artificial a
corto o largo plazo del paciente.

e lLos efectos de la anestesia y
pérdida de liquidos son factores a
considerar durante la valoracion de
los signos vitales.

e La oxigenacién adecuada al
paciente, incrementa un intercambio
gaseoso favorable, acelera la
eliminacién del anestésico e impide
la atelectasia.

e La hoja de enfermeria es un
documento médico legal, que debe
ser llenado en forma legible sin
tachaduras ni borrones.

EVALUACION: Se logré mantener una adecuado control en el patrén respiratorio.

REQUISITO UNIVERSAL: Mantenimiento de un aporte suficiente de aire
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Limpieza ineficaz de vias respiratorias
relacionado con acumulacién de secreciones manifestado por disnea de esfuerzo,
taquipnea y salivacion excesiva.

RESULTADO ESPERADO: Mantener una adecuada permeabilidad en las vias
respiratorias.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Preoperatorio:

e Practicar succidbn continua con|e La aspiracion continua permitird




sonda doble Ilumen. (una para
aspirar y otra para irrigar con
solucion inyectable )

Revisar que la sonda de aspiracion
no se encuentre en contacto con la
mucosa.

Vigilar que la sonda de permanencia
se mantenga permeable.

Aspirar la boca para mantenerla
libre de secreciones.

Observar estrés

respiratorio.

signos  de

Mantener limpios los orificios de la
nariz del paciente.

Mantener  vigilado el  patron
respiratorio
Hacer las anotaciones

correspondientes en la hoja de
enfermeria.

Postoperatorio:

Valorar permeabilidad de canula
endotraqueal.

Auscultar campos pulmonares en
busca de estertores y/o sibilancias.

extraer la saliva del eséfago
proximal, para evitar las
complicaciones broncopulmonares.

la sonda de aspiracibn nunca
debera estar en contacto con la
mucosa de la bolsa esofagica, ya
que podria ocasionar lesiones en la
misma.

La permeabilidad de la sonda
asegura un buen tratamiento.

La utilizacibn de una técnica
adecuada de aspiraciéon permite
evitar complicaciones como bronco
aspiracion.

La vigilancia continua del paciente
permite la deteccién oportuna de
trastornos mentales y de la
conciencia, cambios de coloracion,
sudoracién, asi como alteracion en
los signos vitales.

La obstruccibn de las vias
respiratorias hace que aumente la
frecuencia respiratoria y llega a
producir cianosis.

La limpieza adecuada de las vias
respiratorias permite mantener un
adecuado patrén respiratorio.

La hoja de enfermeria es un
documento legal de
intercomunicacién con el personal
de enfermeria.

El tubo endotraqueal es la via
aérea artificial mas utilizada durante
periodos cortos.

La valoracién continua del paciente




Aspiracion de
canula y boca.

secreciones por

Valorar la permeabilidad de las vias
respiratorias

Succionar con frecuencia por lo
menos de 1 a2 horas

Administracion de fisioterapia
toracica segun prescripcion.

Ministracion de micronebulizaciones

Lavarse las manos

Limpiar la parte de la piel que rodea
la esofagostomia con agua.

Secar meticulosamente la
esofagostomia

Cubrir con una gasa estéril
vaselinada y cambiar cuantas veces
sean necesarias evitando
acumulacién de secreciones.

permite  identificar  alteraciones
evitando asi complicaciones.

Las indicaciones de intubacion
endotraqueal son el mantenimiento
y proteccién de la via aérea, el
control de las secreciones..

La valoracién permanente de las
vias respiratorias permitira evitar
complicaciones teniendo asi un
adecuado control terapéutico.

Mantener una adecuada aspiracion
de secreciones evitara la presencia
de atelectasias, desaturacion, etc.

La fisioterapia pulmonar nos permite
un mejor manejo de secreciones asi
como un confort al paciente.

Las micronebulizaciones ayudaran a
la fluidificacion de las secreciones
antes de las aspiraciones.

El lavado de manos evita la
diseminacién de agentes patégenos
asi como las infecciones cruzadas.

El agua corriente favorece el
arrastre mecanico de los
microorganismos.

El secado perfecto de la piel ayuda
a prevenir irritaciones.

La vaselina ayuda a mantener
hidratada la zona esofagica.




EVALUACION: Se evitan complicaciones en la permeabilidad de las vias
respiratorias como bronco aspiracion.

REQUISITO UNIVERSAL: Mantenimiento de un aporte suficiente de agua vy
alimentos. .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos relacionado con ayuno prolongado por estenosis esofagica.

RESULTADO ESPERADO: Evitar un desequilibrio en el volumen de liquidos del
paciente.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
e Vigilar signos vitales con frecuencia, | ® En las alteraciones hemodindmicas
buscando cambios en la frecuencia se confirma descenso de la presién
cardiaca y la presion arterial. arterial pulmonar, del gasto cardiaco
y de la tension arterial media, con




Valorar el estado de hidratacién del
paciente.

Colocacion de un catéter central.

Administracion de liquidos
parenterales y electrolitos segun
indicacion médica.

Calcular y medir pérdidas

insensibles.

Llevar un estricto control de liquidos.

Mantener en eutermia estricta al
paciente.

aumento de la resistencia vascular
media.

Una deshidratacion predispone a un
estado de choque, retencién de
productos metabdlicos de desecho y
a trastornos electroliticos.

El uso de catéteres largos por via

intravenosa permite la
administracién de liquidos,
electrolitos, y medicamentos por

largo tiempo, sin que el paciente
presente reacciones secundarias
como flebitis, infecciones con otras
formas como la venoclisis.

La infusidén de liquidos, electrolitos y
sustancias por via intravenosa
tienen la ventaja de su rapida
absorcion, pues pasan de forma
directa al liquido extracelular y los
organismos homeostaticos
corporales.

Las pérdidas normales son las
derivadas del volumen de orina, el
agua contenida en las heces, las
pérdidas sensibles y las pérdidas
insensibles de vapor de agua a
través de los pulmones y la piel.

Los registros exactos de ingresos y
egresos de liquidos, ayudan
notablemente a valorar el estado
del balance hidrico en el paciente.

La elevacion de la temperatura
corporal aumenta la cantidad de
desechos metabdlicos presentes en
el organismo que requiere entonces




una cantidad adicional de liquidos,
para poder excretarlos por el rifdn.

e Efectuar anotaciones
correspondientes en la hoja de|e La hoja de enfermeria es un
enfermeria (ingresos y egresos ) documento legal de

intercomunicacién con el personal
de enfermeria.

EVALUACION: Se mantuvo un adecuado equilibrio hidroelectrolitico.

REQUISITO UNIVERSAL: Mantenimiento de un aporte suficiente de agua vy
alimentos. .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de bajo aporte de nutrientes
relacionado con ayuno prolongado por incapacidad para ingerir alimentos
(estenosis de esofago)

RESULTADO ESPERADO: Mantener un adecuado aporte de nutrientes.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
Preoperatorio
e Mantener en ayuno al paciente. e Las anomalias congénitas, los

estados infecciosos y los trastornos
por agentes externos en el aparato
digestivo, son  factores que
determinaran la necesidad de
alimentos en ese momento.

e Tomar peso diario de paciente. e La pérdida de peso en un paciente
que no esta acorde con su edad y




Toma de
(dextrostix)

glucemia capilar

Toma de examenes de laboratorio.
Biometria hematica, Grupo
sanguineo coagulégrama, tiempo de
protrombina, Bilirrubinas, Electrolitos
séricos

Solicitar nutricion parenteral

Preparacion e instalacion de

nutricion parenteral.

Practicar aseo bucal.

Postoperatorio:

Dejar la gastrostomia a derivacion

talla, implica trastornos en su estado
de salud.

La glucemia capilar permite valorar
la glucosa en sangre en un
paciente.

La toma de exdmenes de laboratorio
ayudan a tener un mejor diagnostico
para decidir su tratamiento.

La presencia de humedad o
sustancias en el material, equipo y
region seleccionada, son factores
que influyen en la hemdlisis.

La alimentacién parenteral total en
el recién nacido es un método
desarrollado para suministrar por via
intravenosa los sustratos
energéticos y nutricios a un paciente
cuya funcién gastrointestinal esta
afectada debido a condiciones
clinico patologicas, malformaciones
o inmadurez. Aporta carbohidratos
lipidos, aminodcidos, electrolitos,
oligoelementos, vitaminas y agua.!"®

La preparacion de la nutricion
parenteral se hara de forma estéril
para prevenir introduccién de
microorganismos patégenos.

El aseo bucal frecuente mantiene
limpias las mucosas y permeables
las glandulas salivales, favoreciendo
la salivacion.

La sonda de gastrostomia a
derivacion permitira que el aire
escape y que las secreciones
gastricas pasen al duodeno por un
tiempo.




Comenzar la estimulacion enteral
por gastrostomia (pues la nutricién
adecuada es un factor importante
para la cicatrizacion.)

Alimentacion por gastrostomia.

7
L X4

Preparar material y equipo
(férmula, equipo de alimentacion,
jeringa, gasa, guantes)

Medir perimetro abdominal pre y
postprandial.

Abrir equipo de alimentacion
colocando férmula, jeringa vy
gasas.

Colocar guantes.

Abrir sonda de gastrostomia,
conectando jeringa y
succionando para revisar residuo
gastrico

Retirar  jeringa
residuo si existio.
Quitar émbolo de la jeringa,
conectandola posteriormente a
sonda de gastrostomia.

Colocar formula en la jeringa
ministrando a gravedad vy
posteriormente enjuagarla con
solucion inyectable

Dejar elevada la sonda de
gastrostomia por 20seg para
mejor absorcién de la férmula.

desechando

Lubricar sonda asi como
mantener permeabilidad de la
misma.

Posteriormente cerrar la sonda
de gastrostomia.

La estimulacion enteral permite
comenzar a adaptar, complementar
o sustituir nutrimentos para cubrir
las necesidades adicionales
originadas por procesos patoldgicos.

La preparacién de material y equipo
favorece ahorro de tiempo y
esfuerzo.

La medicion del perimetro
abdominal permitirda observar si
existe distension abdominal.

La aspiracion de contenido gastrico
permitira valorar el residuo asi como
las caracteristicas manteniendo un
adecuado control.

A mayor altura, mayor presion.

Por accion de la gravedad los
liquidos tienden a ir hacia abajo.

Una irrigacion frecuente a la sonda
con pequenas cantidades de
solucion salina, asegura su
permeabilidad constante.

Una sonda mal ajustada favorece el
regreso del contenido géstrico.

La integridad de la mucosa evita la
introduccion de agentes patégenos.




« Valorar sitio de insercion en
busca de fuga, infeccién, etc.
% Dejar comodo al paciente, en su
cuna.
e Ofrecer al neonato un chupén para
estimulacion del reflejo de succién a
menos que este contraindicado.

EVALUACION: Se mantiene un adecuado aporte de nutrientes.

REQUISITO UNIVERSAL: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el
reposo. .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor agudo relacionado con traumatismo
tisular y los espasmos musculares reflejos secundarios a cirugia, manifestados por
irritabilidad, llanto y palidez.

RESULTADO ESPERADO: Disminuir el dolor presente después de la cirugia.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
e Se tomaran signos vitales al|e La vigilancia constante e
paciente. informacion oportuna en relacion

con los signos vitales cada 15 a 30
minutos, permite la deteccion
oportuna de evidencia de
complicaciones, asi como su pronta
solucion .

e Mantener eutermia estricta.

e Reducir las manipulaciones del|® La tranquilidad del paciente
bebe al minimo imprescindiblemente depende de la ausencia de dolor, de
durante las  primeras  horas complicaciones posanestésicas, asi
poscirugia. como de una posicion confortable




e |La farmacoterapia con enfoque
preventivo para el dolor, lo mitiga
e Ministracion de analgésicos segun con dosis total inferior y reduce los
prescripcion médica  (metamizol efectos secundarios.
sodico intravenoso por razén
necesaria, ketorolaco intravenosos

30mg)
e El mantener un adecuado control de
las indicaciones asi como del
e Corroborar indicacion médica asi expediente  clinico ayuda a
como revisar 5 correctos. mantener un adecuado control
terapéutico.
e La hoja de enfermeria es un
documento legal de
e Hacer anotaciones correspondientes intercomunicacion con el personal
en la hoja de enfermeria. de enfermeria

EVALUACION: Se mantiene al paciente tranquilo en una posicién confortable
para mitigar en la medida de lo posible el dolor.

REQUISITO UNIVERSAL: Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento
y el bienestar humano. .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de infeccion relacionado con
procedimientos invasivos (cirugia, colocacion de sello pleural, gastrostomia y
esofagostomia)

RESULTADO ESPERADO: Evitar la presencia de infecciones, contaminacion y
complicaciones en procedimientos invasivos posteriores a cirugia en el paciente.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA

% Cuidado de herida quirurgica.

e Vigilar la herida quirirgica y si|e La deteccion oportuna y correcta de

presenta sangrado. las manifestaciones clinicas permite
la remisibn del paciente a
profesionales de la salud indicados.

e Son signos de acciones locales

e Avisar al médico si existe sangrado desfavorables, la consecucién de
excesivo. cianosis, el enrojecimiento, la
palidez o tono grisaceo en piel y la
aparicion de vesiculas.

e El calor estimula los receptores de
las terminales nerviosas sensoriales




Hacer curacion diaria a la herida
quirurgica.

Preparacion de material y equipo;
aposito, gasas, guantes, solucion
jabonosa, isodine, micropore.
Retirar el aposito; observando las
caracteristicas de la herida
quirurgica, color, olor, consistencia,
si drena o no.

Realizar curacibn con técnica
aséptica del centro a la periferia.

colocar aposito y fijarla.

Efectuar anotaciones en la hoja de
enfermeria de las caracteristicas de
la herida quirurgica.

Cuidado de la gastrostomia.

El soporte externo de la sonda
puede levantarse 'y  girarse
ligeramente, de forma suave.

Limpiar diariamente la parte externa
de la sonda, de dentro hacia fuera,
de forma suave con agua y jabdn.

Una vez al dia debe girarse la sonda
para evitar adherencias.

libres.

La desinfeccion integra los procesos
fisico y quimico por los cuales se
destruyen los agentes patdgenos

La preparacion de material y equipo
ahorra tiempo y esfuerzo.

La valoracion clinica previa a
cualquier terapéutica permite
obtener un diagndstico oportuno
para planear una atencion eficaz y
eficiente al paciente.

La aproximacién de bordes, tipo y
volumen de secrecion, presencia de
inflamacion, dolor pulsatil, fiebre,
cefalea, determinan el tipo de
curacién que se practique.

La herida quirurgica se considera
mas limpia en relacién con la zona
circundante.

La proteccibn de heridas con
material esteéril evita su
contaminacion.

Las anotaciones correspondientes
en la hoja de enfermeria permitiran
mantener una comunicacion entre el
equipo multidisciplinario.

El valorar la permeabilidad y la
colocacion de la sonda permitiran
evitar complicaciones como
adherencias, infeccion, fuga, etc.

El agua corriente favorece el
arrastre mecanico de
microorganismos.

Un manejo firme y suavemente
dirigido de las sondas en una
herida, evita lesiones, hemorragia y




Vigilar si hay distensién abdominal

Cuidado del catéter central.

Corroborar y mantener la
permeabilidad del catéter.

Lavar lumen de catéter posterior a la
aplicacibn de medicamentos asi
como de paso de plasma y paquete
eritrocitario.

Observar signos de infeccion como
secrecion (olor, color y apariencia),
enrojecimiento, calor local, fiebre y
signos de extravasacion.

Hacer curacién de catéter.
Colocacién de membrete de fecha
de instalacion y fecha de curacién.
Mantener en continua vigilancia,
reportando cualquier cambio.
Cuidado de sonda pleural
frecuentes de

Valorar cambios

posicion.

Conservar la permeabilidad del

dolor.

Corroborar la permeabilidad de la
luz del catéter ayudara a evitar que
se tape ya que algunas sustancias y
medicamentos se cristalizan
dejando disfuncional el lumen.

Lavar la luz del catéter con solucion
salina cada vez que se administra
una medicacibn o0 se suspende
(siempre que no sea un farmaco
vaso-activo.) ayudard a mantener
una adecuada permeabilidad en el
catéter.

La identificacibn  oportuna vy
temprana de signos de infeccién nos
ayudarqd a evitar complicaciones
como extravasacion de liquido,
necrosis, etc.

La curacion de catéter cada siete
dias permitird la valoracién de
signos de infeccion en sitio de
insercion.

La movilizacion frecuente evita
complicaciones en el tejido tisular
asi como evitar aparicion de
atelectasias y neumonia.

El mantenimiento del drenaje con
sonda toracica con succién de sello
bajo el agua, permite expansion
pulmonar total y favorecer la




drenaje toracico (vigilar que se
mantenga el sistema cerrado), si se
rompe el sistema cerrado se debera
colocar inmediatamente una pinza
para evitar un neumotorax.

Cuantificar gasto de la sonda pleural
Llevar un estricto control de liquidos
Observar caracteristicas del gasto
de las onda

Realizar anotaciones
correspondientes en la hoja de
enfermeria.

No permitir que el paciente se canse
o fatigue.

Vigilar frecuencia cardiaca.

Cuidar apositos y herida quirargica

curacion.

Valorar el drenaje de la sonda en
cuanto a cantidad y caracteristicas
nos ayuda a mantener un mejor
control terapéutico evitando asi
complicaciones como hipovolemia.

La hoja de enfermeria es un
documento médico legal que ayuda
a mantener una comunicacion entre
el "personal de salud.

La intensidad del dolor varia con el
tipo de incision y la intolerancia
individual al mismo.

Una posicién adecuada que ayude
al confort del paciente permite que
el aire residual se eleve a la porcion
superior del espacio pleural, de
donde puede retirarse con la sonda
toracica (12,

La vigilancia de la frecuencia y ritmo
cardiaco permite identificar
oportunamente disritmias
posteriores a cirugia.

El manejo adecuado de la herida
quirdrgica en cuanto caracteristicas
de color, olor etc, ayudara a evitar
infecciones

EVALUACION: Se evitan complicaciones y presencia de infecciones en el
paciente.




REQUISITO UNIVERSAL: Promocién del funcionamiento y desarrollo humanos
dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial, las limitaciones y el
desarrollo de la normalidad.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de deterioro de la salud relacionado
con desconocimiento de la enfermedad.
RESULTADO ESPERADO: Mantener

una adecuada interrelacion padres-

paciente-enfermera para evitar ansiedad y temor.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

e explicar los procedimientos
necesarios a los padres.

e QOrientar en cuanto al ambiente del
hospital y del area de cuidados
intensivos del area de neonatal.

e Ofrecer tranquilidad y apoyo a los
padres acerca del tratamiento de su
hijo.

e Ensefar los procedimientos que
deberan aplicar en el hogar cuando

e La comunicacion enfermera-
paciente-familiar favorece un mejor
ambiente terapéutico.

e Una explicacion clara concisa vy
concreta  favorece  al mejor
entendimiento y cooperacion de los
padres para la satisfaccion del
cuidado de su hijo.

e Una explicacion adecuada acerca
del manejo terapéutico del paciente
ayuda a evitar ansiedad y angustia
en los familiares.

e La ansiedad es wuna reaccion
emocional a la percepcidn de peligro
real o imaginario, con repercusiones
fisiolégicas, psicologicas y
conductuales.

e El proceso de comunicacion y la




sea egresado del hospital:

« Aseo (bano)

< Ensefnar la alimentacién por
gastrostomia.

< Ensenar el
gastrostomia.

< Ensenar el cuidado de la
esofagostomia

< Ensefar a
signos
respiratoria.

cuidado de la

identificar los
de dificultad

e Ofrecer apoyo psicologico a los
padres, ayudandolos a entender las
necesidades de su hijo en
alimentacién, calor, comodidad,
estimulacién y afecto.

relacion interpersonal influyen en la
participacidon efectiva del individuo y
familia.

El apoyo educativo es importante
para la toma de decisiones ya que
se adquiere conocimiento,
experiencia y practica.

EVALUACION: Los padres comprendieron el estado de salud del paciente asi
como el tratamiento que se estaba otorgando.




REQUISITO UNIVERSAL: Promocion del funcionamiento y desarrollo humano
dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial, las limitaciones y el
desarrollo de la normalidad. .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Afrontamiento familiar ineficaz incapacitante
relacionado con alteracién de la capacidad para cumplir las responsabilidades del
rol secundario a una enfermedad aguda o cronica manifestado por agitacion,
rechazo y deformacion de la realidad relacionada con el problema de salud del
paciente.

RESULTADO ESPERADO: lograr que los padres comprendan mejor la
enfermedad de su hijo, entendiendo los cuidados que necesitara de acuerdo con
su enfermedad.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CIENTIFICA
e Permitir a los padres visitarlo, asi | ¢ La comprension del cliente y familia
como mantener una relacién de puede favorecer su cooperacién en
cuidado enfermera-paciente-padres. el tratamiento manteniendo un
confort dentro del ambiente
hospitalario.
e Facilitar la expresion de
sentimientos, miedos, | ® La informacion a familiares sobre el
preocupaciones y dudas en relacion pronostico de y las alternativas
con la situacion. terapéuticas respecto al paciente,
facilita la comprension y
participacibn de éstos, en su
atencion.

e Ayudar a los padres a analizar y
afrontar su nueva e inesperada |e La utilizacion de terapias adecuadas

situacibn 'y las  necesidades a cada caso, ayudan al individuo a

derivadas de ella su encuentro para lograr paz,
e Facilitar que los padres puedan serenidad, aceptacion y dignidad en

hablar con el médico para que les la medida de sus capacidades vy

informe sobre el problema de salud actitudes.

de su hijo

e Conocer lo que ya saben los padres
sobre el problema de salud de su|® Las técnicas terapéuticas para

hijo, antes de dar informacion transformar sentimientos en
e Valorar si existe Signos de primeros auxilios psicolégicos y
desilusion, rechazo e indiferencia terapia de crisis, tienen como
hacia el nifio (sostener al pequefo objetivo  principal  controlar la
lejos del cuerpo, no mirarlo, no ansiedad y funcionamiento corporal,
cuidar su alimentacién, higiene o y enfrentar al individuo a crisis y

vestido, no consolarlo cuando llora). situaciones nuevas o resolutivas.




e Intentar que los padres entiendan
que el nifo les necesita y que|e Una atencion basada en la

condiciona sus respuestas, a la comprension, aceptacién y apoyo,

actitud de ellos demuestran. estimula el comportamiento para
disminuir, controlar o eliminar
problemas emocionales y
espirituales.

EVALUACION: Los padres demostraran aumento progresivo de las conductas de
union con su hijo, asi como los cuidados que se deben tener de acuerdo con su

enfermedad.




PLAN DE ALTA

De acuerdo con el diagnostico (atresia esofagica) y a los cuidados que fueron
otorgados dentro del area de neonatal al paciente y el previo acercamiento de los
padres con él, se elabord un plan de alta donde se continué con apoyo educativo
ya que dentro del hospital se ofrecié un adiestramiento previo en alimentacion,
bafo e higiene, etc.

Dentro de los cuidados de mayor importancia al egreso del paciente estan la
integracion al ambito familiar ya que sabemos que sera su primer contacto con su
nuevo hogar. Se explicd a la mama la importancia de los cuidados que debe llevar
en su casa, siendo estos solo una guia para la satisfaccion de las necesidades de
su hijo asi como el cumplimiento de sus demandas de autocuidado, dentro de las

cuales fueron:

Alimentacion

Se ensefid a la mama la técnica para administrar la formula por la sonda de
gastrostomia durante su hospitalizacién.

Se explicé también que tras la toma, coloque a su bebe en posicidon ligeramente
elevada, dejandolo en decubito lateral derecho ya que esta posicion reduce el
riesgo de aspiracion al facilitar el vaciado gastrico y la eliminacion de gases
intestinales.

Se ensend a movilizar al nifio suavemente, asi como mantener la temperatura del
bebe, cubriéndolo de acuerdo con la época y/o estacion del ano.

Se ensend que debe respetar las pausas que el bebe haga durante la ingesta y
que no fuerce la alimentacién si muestra signos de saciedad, explicando asi que
los recién nacidos frecuentemente expulsan pequenas cantidades de leche
durante la toma o poco después de ella. La alimentacién demasiado rapida y la
ingesta de aire pueden relacionarse con este hecho



Higiene y piel

Se ensend a la madre a llevar a cabo el bano del bebe cuando su temperatura sea
estable (37° durante 2 horas). El bebe tiene una superficie corporal grande en
relacion con su masa y por ello pierde calor con mas facilidad que un adulto.
Después del parto el nifio entra en un periodo de reposo y suefio que dura entre 4
y 6 horas y es conveniente que despierte.

Se explico la importancia del secado del bebe y en especial el secado de la
cabeza ya que ésta representa la cuarta parte de la superficie corporal y por ello,
un secado incompleto provoca pérdida importante de calor por evaporacién

Se orienté para que organice los cuidados de forma que el bebe esté destapado el
menor tiempo posible

Eliminacion

Se ensefno a los padres a cambiar el panal. ExplicaAndoles que han de revisarlo
antes y después de cada toma, cambiarlo siempre que sea preciso

Y observar las caracteristicas del meconio y las diferentes deposiciones segun la
lactancia. En la lactancia materna las defecciones son claras de color amarillo oro,
ruidosas y sin olor. En la lactancia artificial son espesas de colores amarillo limén y

mas olorosos.

Movilizacién

Se explicé a los padres que deben reducir las manipulaciones del bebe al minimo
imprescindible durante las 6 primeras horas de vida, respetar sus periodos de
descanso y suefio y esperar siempre que sea posible que el bebe esté despierto
para cambiarle el panal, banarle o alimentarle y que cuando el nifio duerma
mantengan la habitacién a temperatura adecuada, sin ruidos y con luz tenue.

Se informé6 a los padres que es saludable, para ellos y para el nifio, sostenerle y
hablarle cuando esté despierto.



Seguridad

Se explicé que cuando el bebe llore revisen el pafal, y que observen si tiene
hambre y lo sostengan en brazos para romper el “ciclo de sobresalto”. Este ciclo
es la respuesta del nonato a un estimulo desagradable y consiste en un sobresalto
seguido de un intenso estado de llanto y agitacion de brazos y piernas al que
suceden otros sobresaltos seguidos de mayor actividad y llanto

Se ensefiaron a los padres la técnicas de consolacién (musica suave, bafo
caliente, movimientos repetitivos, colocando una mano firme sobre el bebe, sujetar
suavemente sus brazos, sostenerle), asi como también que cuando carguen al
bebe lo hagan sin brusquedad, de manera firme y relajada

Se explico a los padres sobre ciertas conductas del bebe (llanto frecuente, actitud
rigida al cogerle en brazos, escasa respuesta de los estimulos) que pueden
dificultar la creacidn del vinculo afectivo con él y que ello no tiene nada que ver
con su capacidad como padres

Se explicé también a los padres que es habitual que el bebe presente hipo o

estornudos

Manejo efectivo del régimen terapéutico

Se explicoé el manejo de los medicamentos que fueron preescritos por su médico
para ser ministrados en su hogar.

Se facilité la expresién de dudas durante el egreso de Maximiliano desarrollando
asi un mejor aprendizaje por parte de los padres.

Se evaluaron los conocimientos y destrezas de los padres, observando como
administrar los cuidados de su hijo esto mientras se otorgaba el adiestramiento
dentro del hospital.

Se informd de la cita en el hospital a los padres con el dia y la hora de la primera
visita

Se proporciond a la familia, la documentacidn escrita necesaria para que puedan
consultarla en casa y que preguntaran antes del alta todas las dudas que tuvieran
antes de que se fueran.



CONCLUSIONES

El periodo neonatal, por ser el de mayor morbilidad de la infancia y por su caracter
de transicion entre la vida intrauterina y extrauterina, es uno de los que requieren
mayor atencion de Enfermeria. El bebe debe superar con éxito su primer paso
hacia la independencia y los padres han de reorganizar su vida para atender al
nuevo miembro de la familia, sin poner en juego su estabilidad personal ni familiar.
Enfermeria, tanto por su relacién con los padres y con el nifio como por la
continuidad de la atencién que presta, asume la responsabilidad de facilitar la

adaptacion de los padres al bebe y de estos a la nueva situacion.

Es por ello que se llevé a cabo la ejecucion de un proceso de atencion de
enfermeria desde su ingreso hasta su egreso, logrando la identificacion de los
problemas reales y potenciales de un paciente con atresia esofagica con la
metodologia y teoria de Dorothea Orem, logrando asi la satisfaccion de sus

demandas de auto cuidado.

Este plan de cuidados incluye los diagnésticos de enfermeria y complicaciones
potenciales que presenta o puede presentar el recién nacido, durante su estancia
en el hospital. Los diagnosticos de enfermeria seleccionados son los que atafen
directamente al nifio y algunos que presentan su padres y pueden influir de forma
considerable en los cuidados que presten al bebe.

Podemos concluir que el proceso atencidén de enfermeria me fue de mucha ayuda
para reafirmar los conocimientos adquiridos durante mi formacién y darme cuenta
que el proceso siempre se llevara a cabo en la atencién de todo paciente ya que
se ofrece un cuidado integral dentro de la esfera bio-psico-social y que puede ser
flexible de acuerdo con la recuperacion de cada paciente.



SUGERENCIAS

Dentro de las sugerencias que puedo hacer referentes al trabajo y mi experiencia
en el mismo; seria: Que se unificaran criterios dentro de la carrera de enfermeria
en la aplicacion del proceso enfermeria ya que se ha observado que este es
efectuado y/o desarrollado en forma distinta, aunque sabemos que el objetivo
principal del proceso es constituir una estructura que pueda cubrir e individualizar
las necesidades del paciente, la familia y la comunidad siendo estas reales o
potenciales para llegar a la satisfaccion completa de sus necesidades.

Que se contara con mayor disponibilidad de libros actualizados dentro de la
biblioteca, para que asi se pudiera comparar y conocer las actualizaciones que se
han llevado a cabo.

Sin embargo fue de mucha satisfaccién haber contado con el asesoramiento de la
Dra. Cuamatzi Pena para la elaboracién de mi proyecto ya que si cambi6 desde la

presentacion y aplicacion del proceso como alguna vez lo trabajé en la Facultad.



GLOSARIO

AGENCIA. Facultad para emprender una accién con el fin de lograr objetivos
especificos.

AGENCIA DE AUTOCUIDADO. La compleja capacidad adquirida por la persona
adulta o en proceso de maduracién de conocer y satisfacer sus requerimientos
continuos mediante acciones deliberadas, con un propésito concreto, para regular

su propio funcionamiento y desarrollo.

AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE. Las capacidades desarrolladas y en
proceso de desarrollo de las personas para conocer y cubrir las demandas de
cuidado terapéutico de personas socialmente dependientes de ellas o para regular

el desarrollo o ejercicio de la agencia de autocuidado de estas personas.

AGENCIA DE ENFERMERIA. Las capacidades desarrolladas por las personas
educadas como enfermeras que las facultan para presentarse a si mismas como
enfermeras y, dentro del marco de una legitima relacion interpersonal, para actuar,
conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus demandas de autocuidado
terapéutico y a regular el desarrollo o ejercicio de su cuidado.

AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE. Adolescente en proceso de maduracion
0 adulto que acepta asumir la responsabilidad de conocer y satisfacer las
demandas de auto cuidados terapéuticos de otras personas relevantes que son
socialmente dependientes de ellos o de regular el desarrollo o ejercicio de la

agencia de autocuidado de estas personas.

AUTOCUIDADO. La practica de actividades que las personas maduras y en
proceso de maduracion inician y terminan, dentro de un marco temporal concreto,
en su propio beneficio para lograr el mantenimiento de la vida, unas funciones

saludables, el continuo desarrollo personal y su bienestar.



CUIDADO DEPENDIENTE. La practica de actividades que personas responsable
maduras y en proceso de maduracion inician y ejecutan en beneficio de personas
socialmente dependientes durante cierto tiempo o de manera continuada para

mantener sus vidas y contribuir a su salud y bienestar.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO. Relacién entre las propiedades humanas de la
demanda de autocuidado terapéutico y disponibilidad, en la que los elementos de
las capacidades de autocuidado desarrolladas dentro de la agencia de auto
cuidados no son operativas 0 adecuadas para conocer y satisfacer algunos o
todos los componentes de la demanda, existente o prevista, de auto cuidados

terapéuticos.

DEMANDA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO. La suma de las medidas de
cuidados necesarias en momentos especificos, o durante un tiempo, para cubrir
todos los requisitos de autocuidado conocidos para un individuo, caracterizados
por las condiciones y circunstancias existentes usando métodos apropiados para:
a) controlar o manejar los factores identificados en los requisitos cuyos valores son
reguladores de las funciones humanas, por ejemplo, suficiente aire, agua, o
alimentos, y b) satisfacer el elemento de actividad del requisito, por ejemplo

mantenimiento, promocion, prevencion y provision.

ATRESIA: Atresia es la falta de perforacién o la oclusion de un orificio o0 conducto

normal del cuerpo humano.

ATRESIA ESOFAGICA: La atresia esofagica se define como la interrupcién de la

luz esofégica con o sin comunicacion con la via aérea.

TRAQUEOMALACIA: es la debilidad de los anillos traqueales.

POLIHIDRAMNIOS: Es la presencia excesiva de liquido amniético rodeando al
bebé antes de nacer



FISTULA: Es una conexién anormal entre un 6rgano, un vaso o el intestino y otra
estructura. Generalmente, las fistulas son el producto de traumas o cirugias, pero

también pueden resultar de infecciones o inflamaciones.
Algunos tipos de fistulas son:

o Ciegas: estan abiertas en un solo extremo, pero conectadas a dos
estructuras

» Completas: tienen orificios tanto externos como internos

« En herradura: conectan el ano a uno o mas puntos de la superficie cutdnea
después de circundar el recto

» Incompletas: que son un tubo cutaneo cerrado en su interior que no se

conecta con ningun 6rgano ni estructura interna

ENDOSCOPIA: Un endoscopio es un dispositivo médico que consiste en una
camara montada sobre un tubo flexible, a través del cual se pueden usar
pequenos instrumentos para tomar muestras de tejidos sospechosos. En una
endoscopia gastrointestinal (tubo digestivo), este dispositivo se inserta a través de
la boca o el ano. Cuando se trata de otras areas, se hacen incisiones pequenas.

Una sonda de ultrasonido se puede agregar a un endoscopio gastrointestinal, lo
cual se denomina ultrasonido endoscopio. Dependiendo del area de interés, este

dispositivo también se puede pasar a través de la boca o el ano.

ANASTOMOSIS: Es una conexion quirirgica creada entre dos estructuras.
Comunmente se refiere a la conexion creada mediante cirugia entre estructuras
tubulares, como los vasos sanguineos o las asas del intestino. Por ejemplo, una
anastomosis intestinal es un procedimiento que se practica cuando un segmento
intestinal es extirpado quirdrgicamente y los dos extremos restantes se cosen o se

unen (se anastomosan).



ATELECTASIA: Colapso parcial del pulmén. Es el colapso de una parte o de todo el
pulmén, provocado por una obstruccion de las vias aéreas (bronquio o

bronquiolos) o por presién sobre el pulmon.

NEUMOTORAX: Es una acumulacién de aire o gas en el espacio pleural que
rodea a los pulmones. Existen varios tipos de neumotdrax que se clasifican de

acuerdo con la causa.

El neumotorax espontaneo es la presencia de neumotorax sin una causa clara. El
neumotorax espontaneo primario se presenta cuando no hay enfermedad
pulmonar subyacente y se cree que es causado por la ruptura de un pequefio saco
lleno de aire en el pulmdén denominado flictena o bula. La enfermedad afecta con
mayor frecuencia a hombres delgados y altos entre los 20 y 40 afnos de edad. Los
factores que contribuyen a ello son el habito de fumar y tener antecedentes
familiares de la enfermedad. El neumotérax espontdneo secundario es una
complicacién de una enfermedad pulmonar (del pulmén) subyacente, como EPOC,
asma, fibrosis quistica, tuberculosis o tosferina. EI neumotérax traumatico resulta
de una lesion traumatica en el térax, que puede ser penetrante, por herida con
arma blanca o arma de fuego, o contundente, como en el caso de un impacto a
causa de un accidente automovilistico. EI neumotérax puede complicar ciertos
procedimientos médicos. El neumotérax por tension es causado cuando aumenta
excesivamente la presién alrededor del pulmén obligdndolo a colapsar. El exceso
de presiéon también puede impedir que el corazén bombee sangre en forma
efectiva, llevando a que se presente shock.

TRAQUEOMALACIA: Es una debilidad y flacidez de las paredes de la traquea
(principal via respiratoria). Existen tres tipos de traqueomalacia, una de ellas es
congénita (presente al momento de nacer), mientras que las otras son adquiridas;
es decir, la trdquea es normal al momento del nacimiento pero se torna flacida

posteriormente en la vida.



BIBLIOGRAFIA

1. Leddy S. Pepper J.M. Bases conceptuales de la enfermeria profesional. 72 ed.
OMS.

2. Murria Atkinson. Proceso de atencion de enfermeria. 52 ed. México: Editorial
McGraw-Hill Interamericana, 1994.

3. Alfaro-LeFevre R. Aplicacion del proceso enfermero. Fomentar el cuidado en
colaboracién. 52 ed. Editorial Masson, 2003.

4. Kershaw B. Salvage J. Modelos de enfermeria. Espafa: Editorial Doyma, 1998.

5. Sandra M. Nettina. Manual de enfermeria practica de Lippincott. Editorial
McGraw-Hill Interamericana. 1999.

6. Kossier B. Erb G. Blais K. Técnicas de enfermeria clinica. 42 ed. México:
Editorial Mc Graw-Hill. Interamericana, 2000.Volumen II.

7. Waldo E. Nelson. Tratado de Pediatria. 52 ed. Editorial Salvat Editores, 1999.

8. Avery. Enfermedades del recién nacido. 62 ed. Panamericana. 1993.

9. Millar M. Dorothy A. Brooten. Enfermeria materno infantil. México: Editorial
Interamericana, 1990.

10. Langman. Embriologia médica.62 ed. Panamericana, 1993.

11. Valenzuela H. Enfermeria pediatrica. 102 ed. México: Editorial Interamericana,
1987.

12. Sholtis Brunner L. Manual de la enfermera. 42 ed. México: Editorial
Interamericana, 1991.Vol 4.

13. Rosales Barrera S. Reyes Gomez E. Fundamentos de enfermeria. 22 ed.
Editorial el Manual Moderno. 1999.

14. .Carpenito L. J. Manual de diagnésticos de enfermeria. 92 ed. Editorial
McGraw-Hill interamericana, 2003.



15. Kossier B. Erb G. Blais K. Fundamentos de enfermeria. Conceptos, procesos y
practica. 52 ed. México: Editorial Mc Graw-Hill. Interamericana, 1999. Volumen II.

16. Leifer G. Enfermeria pediatrica. Técnicas y procedimientos. 42 ed. México:
Editorial Interamericana, 1989.

17. Cloherty. Manual de cuidados neonatales.32 ed. 2000.

18. Marion J, Bulechek G. Diagnésticos enfermeros, resultados e intervenciones.
Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. Ediciones Harcourt.Mosby.

19. Rally Millar. Leslie K. Sampson. Terapia Intensiva. 42 ed. México: Editorial
panamericana, 1991.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Objetivos
	Marco Teórico
	Valoración
	Conclusiones
	Sugerencias
	Glosario
	Bibliografía

