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Resumen
La atresia de esofago es un defecto de nacimiento que conlleva a maltiples
complicaciones si no se detecta y corrige a tiempo, motivo de ingreso de la paciente al servicio.
Mediante la metodologia del cuidado enfermero se administré un cuidado humano con calidad y
soporte seguro favoreciendo la recuperacion y salud de la paciente. El objetivo del presente
trabajo fue gestionar el proceso de atencion de enfermeria a una paciente con atresia de esofago.
Estudio cualitativo, tipo de caso Unico, a paciente recién nacida de 15 dias de vida, en el que se
siguid todas las etapas del proceso de Atencion de Enfermeria: la etapa de valoracion, fue
realizada con un marco basados en los 11 patrones funcionales de Maryori Gordon revisado por
expertos, las etapas de elaboracion de diagndsticos y planificacion de los cuidados de enfermeria
se realiz6 teniendo en cuenta la taxonomia NANDA, NOC, NIC, asi mismo las etapas de
ejecucion y evaluacion fue dada por la diferencia de puntuacion final y basal respectivamente. Se
hallaron nueve patrones alterados, se priorizaron dos: nutricional/metabdlico y actividad
lejercicio, asimismo se identificaron seis diagndsticos de enfermeria, dando prioridad a tres de
ellos: Deterioro de la ventilacion espontanea, Hipertermia y Desequilibrio nutricional: ingesta
inferior a las necesidades, después de los cuidados administrados se obtuvo una puntuacion de
cambio de +2 +2 y +2. Se concluye que, una vez identificado los problemas en el paciente se
desarrollo las cinco etapas del Proceso de Atencidn de Enfermeria, obteniendo un cuidado

oportuno y de calidad al neonato, por ende, consideramos que el éxito de los cuidados brindados

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, Atresia Esoféagica, Sonda replogle.



Abstract

Esophageal atresia is a birth defect that leads to multiple complications if not detected
and corrected on time, reason for the patient's admission to the service. Through the nursing care
methodology, quality human care and safe support were administered, favoring the recovery and
health of the patient. The objective of this work was to manage the nursing care process for a
patient with esophageal atresia. Qualitative study, type of unique case, to a newborn patient of 15
days of life, in which all the stages of the Nursing Care process were followed: the assessment
stage, was carried out with a framework based on the 11 functional patterns of Maryori Gordon
reviewed by experts, the stages of elaboration of diagnoses and planning of nursing care were
carried out taking into account the taxonomy NANDA, NOC, NIC, likewise the stages of
execution and evaluation were given by the difference in final and baseline scores. respectively.
Nine altered patterns were found, two were prioritized: nutritional/metabolic and
activity/exercise, likewise six nursing diagnoses were identified, giving priority to three of them:
Impaired spontaneous ventilation, Hyperthermia and Nutritional imbalance: intake below
requirements, after administered care a change score of +2 +2 and +2 was obtained. It is
concluded that, once the problems in the patient were identified, the five stages of the Nursing
Care Process were developed, obtaining timely and quality care for the newborn, therefore, we
consider that the success of the care provided

Keywords: Nursing care process, Esophageal Atresia, Replogle probe.



Introduccion

La atresia de esdfago (AE) en estos ultimos afios a nivel mundial ha logrado disminuir su
incidencia. A diferencia de los afios cincuenta que cuya mortalidad era cercana al 100%. Hoy en
dia la sobrevida es superior al 90%. Considerando que el 50% de los casos de Atresia Esofagica
se presenta con patologias asociadas que por lo general son las que determinan el prondéstico de
la enfermedad. Aunado a ello tenemos que la mitad de estas malformaciones asociadas son
cardiopatias congénitas ( Centro Nacional de Defectos Congeénitos y Discapacidades del
Desarrollo de los CDC, Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2020).

A nivel nacional una de las principales causas de fallecimiento en los recién nacidos son
prematurez (29%), infecciones (20%) y asfixia (16%). La prematuridad cominmente se
relaciona a malformaciones congénitas que no solo aumenta el riesgo de muerte del neonato,
sino que, en caso de sobrevivir, aporta al desarrollo de varias discapacidades de manera como a
la aparicién de enfermedades cronicas que afectan notablemente la calidad de vida. Una de las
principales malformaciones congénitas asociada a la prematuridad es la atresia esofagica, una
enfermedad parcialmente comdn (Ministerio de Salud del Perd (MINSA), 2019).

La atresia de esdfago es una malformacion congeénita definido por la falta de continuidad
de la luz esofagica, terminando ambos extremos en un fondo de saco ciego. En ocasiones se
puede dar una comunicacion con el arbol traqueobronquial, denominada fistula traqueoesofagica.
Si bien es una alteracion del aparato digestivo, abarca dentro de las malformaciones congénitas
que disponen un cuadro de dificultad respiratoria. La etiologia aun es desconocida, pero sin
embargo se cree gque su origen es multifactorial considerando factores genéticos y ambientales

(Aguado Pérez y Martin Andrés, 2020).



Asimismo Cases Jordan et al. (2021) afirman que el es6fago es el conducto que lleva el
alimento desde la boca hasta el estomago. EIl conducto que lleva y extrae aire de los pulmones es
la traquea por lo tanto los defectos usualmente se presentan en simultaneo: Atresia esofagica (se
da cuando la parte superior del es6fago no tiene conexion con la parte inferior del eséfago y del
estomago) y Fistula traqueoesofagica (es una anormalidad en la conexion entre la parte superior
del esofago y la traquea).

Anta Aguado (2021) menciona que, viendo de manera anatomopatologico, la atresia de
esofago se clasifica en cinco subtipos: Tipo I: Atresia de es6fago sin fistula o pura. Tipo II:
Atresia de eséfago con fistula superior o proximal. Tipo Ill: Atresia de es6fago con fistula
interior o distal comunicandose la traquea con el cabo esofagico inferior. Es el tipo de atresia
mas frecuente siendo un aproximado del 85-90% de los casos. Tipo IV: Atresia de esdfago con
fistula superior e inferior y Tipo V: Fistula traqueoesofagica sin atresia de eso6fago o fistula en H.
Una sefal particular son las secreciones excedentes, tos y cianosis luego de los deseos de la
alimentacion con neumonia por aspiracion. La atresia esofagica con fistula distal incita
distension abdominal debido a que, cuando el neonato llora el oxigeno de la traquea es
impulsado por medio de la fistula hacia el segmento interno del estmago y es6fago (McCall y
Johnston, 2018).

Se puede suponer de la atresia esofagica en el momento de la atencion inmediata del
recién nacido en el caso que hay inconveniente del paso de la sonda para verificacion de la
permeabilidad esofagica, si la sonda no avanza, se podria presumir la presencia de atresia de
esofago. La sonda necesita ser de un calibre 10Fr para evitar que, al chocar con el fondo del saco
ciego, se doble y la permeabilidad de una falsa percepcion. Si al momento del parto no se realiza

este procedimiento, el recién nacido durante las primeras horas se mantendra asintomatico, pero



después presentara sialorrea, impedimento para respirar, tos y ahogamiento en el momento de
alimentarse. En el caso que el diagndstico se le realice de manera tardia, puede generar un
proceso neumanico grave va ensombrecer el prondstico (Chaparro-Escudero et al., 2022).

Para Lee y Tango (2021) la AE se considera como una emergencia quirdrgica, la cirugia
para restaurar el eséfago se logra tan rapido como sea posible luego del nacimiento de modo que
no se de el dafio en sus pulmones y se logre alimentar al neonato. Al bebé antes de la cirugia, no
se debe alimentar por via oral y necesitara nutricion intravenosa en lo cual requerira cuidados
especiales para evitar el ingreso de secreciones respiratorias en los pulmones. Los bebés con esta
patologia estan obligados a recibir cuidados neonatales intensivos desde su alumbramiento.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método cientifico que basa su
accionar en el quehacer del enfermero brindando asi cuidados de forma estructurada, I6gica y
sistematica, consta de cinco partes: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. (Cases, et al. 2021). Partiendo de la valoracion, se ha tomado en cuenta las
concepciones de diferentes autoras, llegando a formularse diagnosticos enfermeros a través de la
taxonomia NANDA, para posteriormente identificar actividades haciendo uso de la taxonomia
NIC como es la clasificacion de intervenciones de enfermeria y como medicion de resultados a la
Nursing Outcomes Classification (NOC) (Aruquipa coloma, 2020).

Por consiguiente, el Proceso de Atencion de Enfermeria es una metodologia cientifica
que constituye un pilar importante aplicado al caso clinico de un recién nacido prematuro con
atresia esofagica, sustenta las intervenciones de enfermeria atendiendo las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales, como también para la prevencién de complicaciones
asociadas tales como: Neumonias, Atelectasias, Neumotdrax; dehiscencia de la sutura traqueal,

etc. (Elsevier Connect, 2019).



Por ello el profesional de enfermeria, forma parte elemental en la correcta atencion del
paciente con atresia de es6fago y un manejo estricto de la sonda Replogle con la finalidad de
obtener una recuperacion exitosa, por lo tanto, se necesita cuidados de enfermeria especializados,
donde la enfermera capacitada domine el tema con informacion actualizada en el manejo de
dichos dispositivos, evitando asi complicaciones antes y después de la intervencion quirurgica.
La sonda Replogle, es un tubo radiopaco de doble lumen que se coloca 0.5 cm por la parte de
encima de la bolsa esofagica superior y que se usa con el objeto de drenar continuamente la
saliva del saco ciego. Para estos nifios una aspiracion continua en la atresia de eséfago es vital,
teniendo la enfermera una labor notable que desempefiar en el cuidado de estos bebes ya que
incluso en algunos casos la intervencion quirargica se puede extender (Garcia Rodriguez y Soto
Rodriguez, 2021).

Con todo ello, el presente trabajo es sustentado por el notable progreso que la ciencia,
tecnologia y medicina ha tenido con el paso del tiempo; asi como también la mejora del equipo
multidisciplinario para el cuidado del neonato con Atresia Esofagica, reafirmando que la
enfermera y su accionar cumplen un papel fundamental para lograr objetivos positivos en un
neonato con Atresia Esofagica, tanto en el cuidado pre y post-operatorio (Aguado Pérez y Martin

Andrés, 2020).
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Metodologia

El presente estudio tiene un enfoque cualitativo, tipo caso clinico unico, el sujeto de
estudio fue una recién nacida de 15 dias de vida, con diagndstico de atresia esofagica
seleccionada a conveniencia de las investigadoras. Se aplicd el proceso de atencion de
enfermeria a través de cada una de las etapas; la valoracion integral de la paciente utilizando una
Guia de valoracion basada en los 11 patrones funcionales de Marjori Gordon, la misma que fue
revisada por expertos en el area de Unidad de cuidados intensivos neonatales, después del
analisis critico de los datos significativos siguid la formulacion de los diagndsticos de enfermeria
teniendo en cuenta la taxonomia Il de NANDA I; asi mismo para la etapa de planificacion de
cuidados de enfermeria se utilizé las taxonomia NOC y NIC, luego de la etapa de ejecucion de
dichos cuidados se culmind el proceso con la etapa de evaluacion que se dio a través de la
diferencia de puntuaciones final y basal.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion: Datos Generales
Nombre del RN.: S. F. G. T.
Sexo: Femenino
Fecha de nacimiento:06/03/2021
Edad: 14 dias
Dias de atencion de enfermeria:1
Fecha de Valoracion: 19/03/2021
Motivo de ingreso: Recién Nacida. de 13 dias de vida, sexo femenino, al momento del
nacimiento presenta dificultad respiratoria, aumento de salivacion, recibié lactancia con

dificultad y realizo deposiciones. Al 8vo. dia presentd dificultad respiratoria, fiebre e
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hipoactividad. Le realizan hemocultivo, encontrando Sepsis neonatal por lo que recibe
tratamiento antibiotico. Le realizan radiografia digital de es6fago con contraste donde se observa
paso a través del esdfago (con disminucidn del calibre), asi mismo se evidencia paso de contraste
a via respiratoria. La radiografia concluye que no se evidencia trayecto fistuloso, motivo por lo
que es referida al Hospital para manejo y estudios.

R.N referido del Hospital I1- Tarapoto para manejo por especialidad

Diagnostico Médico: D/C Atresia esofagica.

Valoracion segun patrones funcionales de salud

Se procede a la valoracion de enfermeria utilizando los Once Patrones Funcional de
Salud de Gordon:

Patron 1: Percepcion — Control de la salud.

Recién Nacido de Sexo Femenino de madre adolescente de 15 afios de edad, primigesta,
se realiz6 menos de 5 controles prenatales. Fue diagnosticada de ITU en tres ocasiones en el
segundo trimestre, su parto fue eutdcico a las 38 semanas de gestacion. Neonato no cuenta
vacunas HVB ni BCG. Padre niega alergias, neonato de padres aparentemente sanos, niegan
algun antecedente familiar, con peso actual de 2.100 Kkg.

Patron 11: Sexualidad - Reproduccién.

Recién nacido de sexo femenino de genitales femeninos con caracteristica externa
aparentemente normal.

Patrén I11: Nutricional — Metabdlico.

Recién nacida de sexo femenino muestra disminucién en la ingesta de alimentos, peso de

ingreso 2.100 kg., abundante sialorrea, dificultad de la deglucion, por ello queda en nada por via
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oral (N.P.O); con abdomen globuloso a la auscultacion. Perimetro Abdominal 32 cm.,
glicemia:54 mg./dl.

Posteriormente se inicia alimentacidn por nutricion parenteral total. Se evidencio
temperatura axilar de 38.5°c, HCO3 de 25.9mmol/L. Con una escala de riesgo de LPP. de 10
como puntuacion, considerado paciente con alto riesgo en la escala de braden.

Patron 1V: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria. Recién nacida de sexo femenino, portadora de tubo endotraqueal N° 3.5
sin cuff, fijado en 10.5cm. Se encuentra conectada a ventilador mecanico en modo SIM FR.30 x
min. Térax con murmullo vesicular, pasa bien por ambos campos pulmonares, no ruidos
agregados, Saturacion de oxigeno 97%, no soplos, ruidos respiratorios (roncantes, sibilantes a la
auscultacion), tiraje subcostal leve, aleteo nasal, disnea, distrés respiratorio con una puntuacion
en test de Silverman de 5 obteniendo dificultad respiratoria moderada. Gasometria previa
ventilacién mecanica con una saturacion de oxigeno de 72.4%, un PO2 de 42.5 mm Hg., PCO2
51.6 mm Hg.

Actividad circulatoria. Se muestra taquicardica con una frecuencia cardiaca 170 x minuto, piel
reticulada, llenado capilar <2; con acceso venoso periférico en miembro superior izquierdo,
permeable, no se evidencia signo de infiltracion. en extremidad, escala de dolor con 10 de
puntuacion, teniendo como resultado dolor moderado.

Se aplicé escala de Macdems obteniendo una puntuacién de 3 considerado riesgo medio;

se muestra hipoactiva y con hipotonia muscular.
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Patron V: Relaciones — Rol.

Padre se muestra preocupado, ansioso por momentos por la condicion de su bebé, madre
de neonato quien reside en Tarapoto, por razones de enfermedad por covid-19 no viajo con su
bebe, solo el padre de la bebé viaja con ella y la acompafia desde el momento de la referencia.

Patron VI: Perceptivo — Cognitivo.

Recién nacido de sexo femenino se muestra agitada por momentos, se muestra irritable,
muy labil a la manipulacién.

Patron VII: Eliminacion.

Neonato con insercidn de sonda vesical, presenta oliguria de caracteristica colurica;
realizd 2 deposiciones en 12 h. en poca cantidad semiliquido, color amarillo, no se evidencia.
melena ni mucosidad.

Patron VIII: Reposo — Suefio.

Recién nacido de sexo femenino con Sedo analgesia con una escala de sedacién RASS -3
de puntuacion.

Patrén 1X: Valores- Creencias.

Recién nacido de sexo femenino, No esta bautizada, hija de padres catdlicos.

Patron X: Autopercepcion - Autoconcepto.

No evaluable al paciente, padre refiere sentir temor, se muestra preocupado por la
situacién de su bebé, teniendo en cuenta que madre del neonato no viajo con él, lo que acrecienta
su angustia. Los padres no se encuentran presente durante las visitas, solo via telefénica debido a

la pandemia del covid-19.
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Patron XI1: Adaptacion — tolerancia la situacion y al estres.

Recién nacido de sexo femenino se encuentra en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, en incubadora, con un monitoreo continuo, se cuenta con un horario para la
realizacion del confort. Asi mismo el personal de salud brinda apoyo Emocional al padre del
neonato por el estrés de ser hospitalizado e intervenido quirdrgicamente durante la estadia
hospitalaria.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados

Primer diagndstico.

Etiqueta diagnostica: 00033 Deterioro de la ventilacion espontanea

Caracteristicas definitorias: Disnea, aleteo nasal, aumento de la frecuencia cardiaca,
desasosiego, disminucion de la saturacion de oxigeno (97% con apoyo ventilatorio), uso
creciente de los musculos accesorios, disminucion de la presién parcial de oxigeno (PO2: 42.5
mm de Hg), incremento de la presion parcial de dioxido de carbono (PCO2: 51.6 mm Hg)

Factor relacionado. Fatiga de los musculos de la respiracién

Enunciado diagnéstico: Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con fatiga de
los musculos de la respiracion evidenciado por disnea, aleteo nasal, aumento de la frecuencia
cardiaca, desasosiego, disminucion de la saturacion de oxigeno (97% con apoyo ventilatorio),
uso creciente de los musculos accesorios, disminucién de la presion parcial de oxigeno (PO2:
42.5 mm de Hg), incremento de la presion parcial de dioxido de carbono (PCO2: 51.6 mm Hg)

Segundo diagndstico.

Etiqueta diagnostica: 00007 Hipertermia

Caracteristicas definitorias. irritabilidad, piel caliente al tacto (38.5°c.), taquicardia

(frecuencia cardiaca 170 x min).
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Factor relacionado: sepsis

Enunciado Diagnostico: Hipertermia relacionado con sepsis evidenciado por
irritabilidad, piel caliente al tacto (38.5°c.), taquicardia (frecuencia cardiaca 170 x min).

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagnostica.: 00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades

Caracteristicas definitorias: peso corporal inferior en un 20% del peso ideal, tono
muscular insuficiente, malformacidn congeénita.

Factor relacionado: factores biologicos (malformacion congénita) e incapacidad para
ingerir alimentos.

Enunciado diagnéstico: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades
relacionado con incapacidad para ingerir los alimentos, factores biolégicos (malformacion
congeénita) evidenciado por peso corporal inferior en un 20% del peso ideal, tono muscular
insuficiente.

Planificacion
Primer diagndstico.
Deterioro de la ventilacion espontanea.

Resultados de enfermeria.

NOC (0402) Estado respiratorio: Intercambio gaseoso.

Indicadores.

Presion parcial del oxigeno en la sangre arterial (Pa02)

Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (Pa02)

Saturacion de oxigeno

Disnea de esfuerzo.



NOC (0403) Estado respiratorio: ventilacion.
Frecuencia respiratoria
Utilizacion de los musculos accesorios
Retraccion torécica
Acumulacion de esputos
Intervenciones de enfermeria.
NIC (3300) Manejo de la ventilacion invasiva.
Actividades:
Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (fatiga de los
musculos respiratorios).
Iniciar la preparacion y la aplicacién del respirador.
Administrar los agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos narcoticos que
sean apropiados.
Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio (aumento de la
frecuencia cardiaca o respiratoria).
Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas.
Segundo diagndstico.
Hipertermia
Resultados de enfermeria.
NOC (0800) Termorregulacion.
Indicadores.
Temperatura cutanea aumentada.

Frecuencia del pulso radial.

16
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Cambios de la coloracion cutanea.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (3900) Regulacion de la temperatura.

Actividades:

Administrar medicamentos antipiréticos, si esta indicado.
Vigilar la temperatura de recién nacido hasta que se estabilice.
Comprobar la presion sanguinea, el pulso y la respiracion.
Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.
Utilizar compresas, bafios tibios.

Tercer diagnostico.

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades.
Resultados de enfermeria.

NOC (1020) Estado nutricional del lactante.

Indicadores:

Glucemia

Relacion peso-talla

Administracion parenteral de liquidos

Tolerancia alimentaria.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (1200) Administracién de nutricion parenteral total.
Actividades:

Insertar el catéter central de acceso intravenoso periférico, segun el protocolo del centro.
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Determinar la colocacion correcta del catéter central intravenoso mediante examen
radiologico.

Controlar las entradas y salidas.

Pesar al neonato si es posible de manera diaria.

Comprobar la solucion de NPT para asegurarse de que se han incluido los nutrientes
correctos, segun la prescripcion.

Ejecucion. (ver apéndice B)
Evaluacion

Primer diagndstico.

(00033) Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado por fatiga de los muasculos de
la respiracion evidenciado por disnea, aleteo nasal, aumento de la frecuencia cardiaca,
desasosiego, disminucion de la saturacion de oxigeno (97% con apoyo ventilatorio), uso
creciente de los musculos accesorios, disminucion de la presién parcial de oxigeno (PO2: 42.5
mm de Hg), incremento de la presion parcial de didéxido de carbono (PCO2: 51.6 mm Hg).

NOC 1y 2: Puntuacion de cambio +2. Asimismo, se observo logros en los indicadores,
a saber:

040208. Presion parcial del oxigeno en la sangre arterial (Pa02): se encontraba en
desviacion grave del rango normal (1) y luego de las intervenciones se encontrd en la escala
desviacion moderada del rango normal (3), logrando una puntuacion de cambio de +2.

040209. Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (Pa02): se encontraba
en desviacion sustancial del rango normal (2) y luego de las intervenciones se encontré en la

escala desviacion moderada del rango normal (3), logrando una puntuacion de cambio de +1.
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040211. Saturacién de oxigeno: se encontraba en desviacion grave del rango normal (1) y
luego de las intervenciones se encontro en la escala desviacion leve del rango normal (4),
logrando una puntuacion de cambio de +3.

040204. Disnea de esfuerzo: se encontraba en desviacion sustancial del rango normal (2)
y luego de las intervenciones se encontro en la escala desviacion moderada del rango normal (3),
logrando una puntuacion de cambio de +1.

040301. Frecuencia respiratoria: se encontraba en desviacion moderada del rango normal
(3) y luego de las intervenciones se encontr6 en la escala sin desviacion del rango normal (5)
logrando una puntuacion de cambio de +2

040309. Utilizacion de los musculos accesorios: se encontraba en desviacion moderada
del rango normal (3) y luego de las intervenciones se encontrod en la escala sin desviacion del
rango normal (5) logrando una puntuacién de cambio de +2

040311. Retraccion toracica: se encontraba en desviacion leve del rango normal (4) y
luego de las intervenciones se encontro en la escala sin desviacion del rango normal (5) logrando
una puntuacién de cambio de +1.

040331. Acumulacién de esputos: se encontraba en desviacion moderada del rango
normal (3) y luego de las intervenciones se encontrd en la escala desviacion leve del rango
normal (4) logrando una puntuacion de cambio de +1.

Segundo diagnostico.

(00007) Hipertermia relacionado con sepsis evidenciado por elevacién de la temperatura
corporal por encima de los limites normales (38.5°c.), piel caliente al tacto, taquicardia. (170 por
min.).

NOC 1: Puntuacion de cambio +2 . Se observo logros en los indicadores, a saber:
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080001 Temperatura cutdnea aumentada: Se encontraba en moderadamente
comprometido (3) y luego de las intervenciones se encontrd en la escala de no comprometido (5),
logrando una puntuacion de cambio de +2.

080012 Frecuencia del pulso radial: Se encontraba en sustancialmente comprometido (2)
y luego de las intervenciones se encontro en la escala levemente comprometido (4), logrando una
puntuacion de cambio de +1.

080007 Cambios de la coloracion cutanea: Se encontraba en moderadamente
comprometido (3) y luego de las intervenciones se encontrd en la escala no comprometido (5),
logrando una puntuacion de cambio de +2.

Tercer diagnostico.

(00002) Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionado con
incapacidad para ingerir los alimentos, factor biologico evidenciado por incapacidad percibida
para ingerir los alimentos, peso corporal inferior en un 20% del peso ideal, tono muscular
insuficiente, debilidad de los musculos necesarios para la deglucién.

NOC 1: Puntuacion de cambio +2 . Asimismo, se observo logros en los indicadores, a
saber:

102008 Glucemia: Se encontraba en ligeramente adecuado (2) y luego de las
intervenciones se encontro en la escala sustancialmente adecuado (4), logrando una puntuacion
de cambio de +2.

102005 Relacion peso/ talla: Se encontraba en ligeramente adecuado (2) y luego de las
intervenciones se encontro en la escala moderadamente adecuado (3), logrando una puntuacion

de cambio de +1.
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102023 Administracion parenteral de liquidos: Se encontraba en moderadamente
adecuado (3) y luego de las intervenciones se encontro en la escala completamente adecuado (5),
logrando una puntuacion de cambio de +2.

102004 Tolerancia alimentaria: Se encontraba en inadecuado (1) y luego de las
intervenciones se encontro en la escala sustancialmente adecuado (4), logrando una puntuacion
de cambio de +3.

Resultados

Luego de la aplicacion del marco de valoracion se identificaron nueve patrones
funcionales alterados: Percepcidn-control de la salud, Nutricion/Metabdlico, Actividad/Ejercicio,
Descanso- suefio, Relacion-Rol, Perceptivo-Cognitivo, Autopercepcion-Autoconcepto y
Adaptacién- Tolerancia a la situacion y estrés, de éstos fueron priorizados tres patrones
funcionales. Seguidamente del analisis critico de los datos recolectados se formularon seis
diagnosticos enfermero formulados en base a la taxonomia Il de la NANDA Internacional,
siendo priorizados segun riesgo de vida los tres primeros diagnosticos: Deterioro de la
ventilacién espontanea, Hipertermia y Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades, seguidamente se pasoé a la planificacion tomando en consideracion los resultados
esperados e intervenciones de enfermeria con sus respectivas actividades; se utilizo la taxonomia
NOC y NIC. Luego de ejecutar las actividades se realizo la evaluacion cualitativa de los

indicadores.
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Discusion
Deterioro de la Ventilacidon espontanea

Segun Herdman y Kamitsuru (2021) en NANDA (2021-2023), es el estado caracterizado
por la disminucidn en las reservas de energia provocando en la persona la incapacidad para
sostener adecuadamente la respiracion y de esta manera mantenerse con vida.

Por otro lado, hay otra definicion que sefiala que el deterioro de la ventilacion espontanea
se da cuando los pulmones son insuficientes de entregar oxigeno y eliminar el dioxido de
carbono que son esenciales para satisfacer esas necesidades metabdlicas, esto se debe al fallo
agudo de las diferentes fases de la respiracion (Arce Pither, 2020).

Cabe sefialar que Hinkle Suddarth y Cheever Brunner (2019) definen como deterioro de
la elasticidad pulmonar por colapso alveolar y sumando el grosor este agrandamiento se puede
dar con la aparicion de edema pulmonar.

Como caracteristicas definidoras para este diagnostico segun Herdman et al. (2022) y en
relacion al paciente de estudio son: Disnea, aleteo nasal, aumento de la frecuencia cardiaca,
desasosiego, disminucion de la saturacion de oxigeno (97% con apoyo ventilatorio), uso
creciente de los musculos accesorios, disminucion de la presién parcial de oxigeno (PO2: 42.5
mm de Hg), incremento de la presion parcial de diéxido de carbono (PCO2: 51.6 mm Hg). Tal
como refiere Reyes-Ticas (2019) gque indica sensacidn de falta de aire, es decir disnea, es la
percepcién incomoda de tener dificultad para respirar y dependiendo de la causa la frecuencia
respiratoria aumenta durante el reposo como consecuencia de muchos trastornos, esto suele
acompafiarse de sensacion de ahogo, incapacidad para respirar con suficiente rapidez o
profundidad. por ello se denota esfuerzo para expandir el torax al respirar o para expulsar el aire

al exhalar.
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De igual forma, Herdman y Kamitsuru (2021) en NANDA (2021-2023) menciona que los
factores relacionados son: fatiga de los musculos de la respiracion, alteracion en el metabolismo.
En el caso de la paciente que por la Atresia Esofagica presenta fatiga de los masculos de la
respiracion. De acuerdo a los Centros para el Desarrollo y la Prevencion de Enfermedades
(CDPE) et al. (2020) recomiendan que cuando se haya diagnosticado la atresia esofagica, es
urgente operar para acoplar los dos extremos del es6fago con la finalidad de que el bebé pueda
respirar y alimentarse correctamente. ESs posible que se necesiten operaciones frecuentes, asi
como diversos procedimientos o medicamentos, principalmente si el eséfago reformado se torna
muy estrecho y los alimentos no pasen a través de él; si los muasculos del es6fago no funcionan lo
suficientemente bien como para mover la comida hacia el estbmago; o si los alimentos digeridos
regresan al es6fago constantemente.

Para ayudar al paciente en el manejo del problema identificado se realizd NIC: Manejo de
la ventilacién mecénica: invasiva, considerando las siguientes actividades:

Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (fatiga de los
musculos respiratorios): se considera la ventilacion mecanica en el momento en el que los
sintomas clinicos o de laboratorio que muestran que una persona enferma no consigue conservar
la via aérea abierta o una apropiada oxigenacion o ventilacion (Alvarez Guerrero et al., 2019).

Iniciar la preparacion y la aplicacién del respirador: La persona o profesional de la salud
encargada de llevar el ventilador mecanico a la unidad de cuidados intensivos donde el paciente
se encuentre y es quien enchufa el VM a la a red de oxigeno y/o aire central (Enfermeria Actual,
2020).

Administrar los agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos narcoticos que

sean apropiados: La mayoria de estos medicamentos tienen la capacidad para deprimir la funcion
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del SNC, teniendo como consecuencia la sedacion del paciente (tranquilizacion o somnolencia)
Un analgésico reduce la actividad, contiene la conmocion y generalmente apacigua al paciente a
quien se los administra, mientras que un farmaco hipnoético produce somnolencia y facilita que se
inicie y se conserve un estado de suefio similar al natural en sus caracteristicas electro
encefalograficas y a partir del cual se puede despertar con facilidad al paciente (Butcher,
Bulechek, et al., 2018).

Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio (aumento de la
frecuencia cardiaca o respiratoria): Los pacientes con ventilacion mecanica por sindrome de
dificultad respiratoria aguda demandan altos niveles de sedacion y analgesia. El uso de sedantes
durante mas de 24 a 48 h pretende una monitorizacion periodica o cada 48 horas o 24 horas de
los niveles de triglicéridos en suero. Hay certidumbre de que la sedacién intravenosa continua
alarga la duracion de la ventilacion mecanica. El objetivo es conseguir la sedacidn apropiada
pero no excesiva, que se puede alcanzar mediante el uso de sedacion continua con interrupcién
diaria 0 mediante infusiones intermitentes (Enfermeria Actual, 2020).

Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas: El trabajo de la
respiracion lo realiza principalmente el diafragma y, en menor medida, los musculos
intercostales, cervicales y abdominales. El circuito ventilatorio no se debe cambiar
rutinariamente con la finalidad de controlar infecciones. La duracion maxima de tiempo que el
circuito ventilatorio se puede usar seguramente no es conocido. Hay poca evidencia en relacion a
la Neumonia Asociada al Ventilador (NAV) y el uso de circuitos calentados en lugar de no
calentados, al tipo de humidificador utilizado, al método de llenado del humidificador, y a la

técnica empleada para eliminar la condensacién del circuito ventilatorio (OMS, 2019).
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Aunque la evidencia disponible sugiere una tasa menor de NAV con el uso de
humidificacion pasiva en lugar de humidificacion activa, otras cuestiones relacionadas con la
utilizacion de humidificadores pasivos (resistencia, volumen de espacio muerto, riesgo de
oclusion de la via aérea) impiden la formulacion de una recomendacion acerca del uso
generalizado de los humidificadores pasivos. Los humidificadores pasivos no necesitan ser
cambiados en forma diaria por razones de control de infecciones o performance técnica. Estos
pueden ser utilizados en forma segura por al menos 48 horas, y en alguna poblacion de pacientes,
algunos dispositivos pueden ser utilizados por periodos mayores a 1 semana (Mugruza-Vassallo
etal., 2018).

El uso de sistemas cerrados de aspiracion se debe considerar como parte esencial dentro
de una maniobra de prevencion de NAV, y no deberian ser reemplazados diariamente con un
propdsito de control de infecciones. La duracién maxima de uso en forma segura de estos
sistemas es desconocida. Los profesionales de salud que atienden a pacientes bajo ventilacion
mecanica deberian ser conscientes acerca de los factores de riesgo para desarrollar VAP (por
ejemplo, el uso de nebulizadores, ventilacion con bolsa manual, y el transporte de pacientes)
(Torres Lopez et al., 2018).

Pirez et al. (2020) mencionan que, pese a que el oxigeno es muy esencial para obtener
energia y sobre todo la supervivencia de todo organismo aerobico, pero en el neonato causa
toxicidad produciendo reacciones toxicas en el organismo humano causando displasia
broncopulmonar (DBP), Fibroplastia retrolental (FRL) y necrosis neuronal en el sistema nervioso
central, si bien es mas amplio el dafio tisular como eritrocitos, higado, miocardio y rifién). La
lesidn por oxigeno se produce en dos mecanismos en via directa (oxigenacion tisular) y también

en via indirecta (autorregulacion del flujo sanguineo).
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Hipertermia

Segun Herdman y Kamitsuru (2021) la hipertermia es el estado en que la temperatura
corporal se eleva por encima d los limites normales.

Para Cun Ruiz (2018) la hipertermia se evidencia cuando la temperatura corporal es
mayor a lo normal y el mecanismo de regulacién corporal es afectado para su correcto
funcionamiento. En este hecho, el organismo no disminuye su temperatura solo, lo que podria
llevar a la muerte si no se atiende a tiempo.

En cuanto a Carvajal-Gutiérrez et al. (2021) el refiere que la fiebre y la hipertermia son
situaciones diferentes. En la fiebre y en la hiperpirexia (definiciones usadas para referirse a
fiebres muy altas, superiores a 41,1 °C) el origen de regulacion de la temperatura interior a la
altura del hipotalamo esta elevado, manteniéndose la marcha del control de la temperatura. En la
hipertermia, a diferencia, fracasan los procesos de control de la temperatura, de manera que la
obtencion de temperatura es mayor a la pérdida de éste, estando la regulacién de la temperatura
del hipotalamo en condiciones normales.

Como caracteristicas definidoras para este diagnéstico segun Herdman et al. (2022) y en
relacion al paciente en estudio son: irritabilidad, piel caliente al tacto (38.5°c.), taquicardia
(frecuencia cardiaca 170 por minuto). Segun refiere Morillo Gutiérrez y Ares Alvarez (2020) un
nifio con pico febril muy obediente o un nifio apatico es mas preocupante que uno que no
colabora. Asimismo, es agobiante un lactante irritable o un lactante inconsolable. El nifio con
pico febril bastante comprometido que impresiona cuando la temperatura disminuye resulta mas
preocupante y es necesario una observacion continua y evaluacion profunda.

De igual forma, Herdman y Kamitsuru (2021) en NANDA (2018-2020) menciona que los

factores relacionados son: actividad vigorosa, deshidratacion, uso de ropa inadecuada,
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exposicion a temperatura ambiental alta, agente farmacol6gico, aumento de la tasa metabolica,
disminucion de la respuesta de sudoracion, enfermedad, isquemia, sepsis, traumatismo. Obando
Zuloaga (2019) menciona que en pacientes con sepsis grave o choque séptico por bacterias en las
primeras seis horas de diagnostico en esta poblacion aumentaba el riesgo de mortalidad. La
fiebre es una manifestacion frecuente en el enfermo grave que se asocia de manera independiente
con riesgo de mortalidad en pacientes con enfermedad no neuroldgica. La administracion de
antipiréticos para controlar la fiebre en pacientes con sepsis es un tema controversial en cuanto al
incremento de la morbilidad y mortalidad en esta poblacion, lo que no se observo con el uso de
medios fisicos.

Para ayudar a la paciente en el manejo del problema identificado, se considerd NIC:
Regulacion de la temperatura, considerando las siguientes actividades:

Administrar medicamentos antipiréticos: El acido acetilsalicilico y los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) reducen la temperatura incrementada, mientras que la temperatura del
cuerpo normal es afectada sutilmente. La reduccidn de la temperatura suele evidenciarse por
aumento en la disipacién originado por la vasodilatacion de los vasos sanguineos superficiales y
puede estar seguido de transpiracion profusa (Gomez-Toscano, 2018).

Histdricamente, la fiebre ha sido considerada un signo de la enfermedad misma, pero
estudios recientes en el campo de la Medicina Evolutiva, sugieren que la fiebre también es un
mecanismo por el cual el organismo lucha contra invasores externos a pesar de las evidencias
clinicas y de laboratorio sobre el beneficio de una fiebre moderada, la practica prevaleciente
entre los médicos es bloquear la fiebre, usualmente por medio de compuestos antipiréticos. Se ha
informado que especificamente en pediatria, para prescribir analgésicos (que generalmente

también son antipiréticos) es beneficial debido al restablecimiento en la actividad y alimentacion,
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lo que puede apoyar para mejorar tolerancia a fluidos para conservar la hidratacion y a
monitorear las funciones vitales de una enfermedad seria (Picon - Jaimes et al., 2020).

Vigilar la temperatura de recién nacido hasta que se estabilice: Como consecuencia de
hipertermia se pueden producir dafios neuroldgicos irreversibles, shock hemorragico, sindromes
encefalopéticos y en algunos casos muerte subita infantil refieren. Asimismo, a partir de 41°C se
corre el riesgo de producir complicaciones graves en el infante, por lo que no debemos permitir
que la temperatura se eleve sin control (Colque Mamani, 2019).

Comprobar la presion sanguinea, el pulso y la respiracion: Las funciones esenciales del cuerpo
son la manifestacidn externa y basicas tales como la respiracion, la circulacion y el metabolismo,
los cuales se evallan en el examen fisico y pueden valorarse a través de instrumentos simples.
Estos parametros informan la variacion que atraviesa el organismo, algunos de origen fisiologico
y otros de tipo patoldgico (Umafa-Giraldo et al., 2018).

La respiracion debe ser uno de los primeros signos vitales a evaluar, ya que la ansiedad y
la agitacion elevan la frecuencia basal. Existen estados que incrementan los requerimientos
metabolicos del infante como ejercicio, dolor, y fiebre; la frecuencia respiratoria es superior a la
normal. La fiebre también aumenta el pulso por la vasodilatacion periférica secundaria al ascenso

de la temperatura (Corea Del Cid, 2021).
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Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente: Bajo condiciones normales, la
temperatura uterina es de 37.9 °C y fluctta poco. Al nacer, la transicion del ambiente intrauterino
al extrauterino crea un cambio térmico significativo que desafia la habilidad de termorregulacién
del RN. Debido a la inmadurez de cada 6rgano y sistema y al tamafio corporal, los prematuros
son vulnerables tanto al enfriamiento como al sobrecalentamiento; tienen una tasa metabdlica
mayor que los lactantes y adultos, la que se debe no solo a las demandas de energia relacionadas
con el crecimiento, sino también a los requerimientos relacionados con la gran area de superficie
corporal y el aumento de la relacién superficie-masa. Las incubadoras es el equipo de uso comun
para calentar al RN prematuro (Colque Mamani, 2019).

A diferencia de las cunas radiantes, que proporcionan temperatura y humedad relativa
que generan beneficios en el control térmico. En las unidades de cuidados especiales que cuenten
con incubadoras para el manejo de los RN, un alza térmica no necesariamente significa proceso
infeccioso o respuesta inflamatoria sistémica, antes de solicitar estudios de laboratorio como
citometria hematica y reactantes de fase aguda, proponemos descartar que la causa sea por
manejo incorrecto de la incubadora en temperatura o en la humedad relativa (Pardell, 2022).

Cabe sefialar que para Alcala Millan et al. (2021) la termorregulacion siendo una funcién
fisiolégica comprende la habilidad que mantiene el equilibrio entre la produccion y la perdida de
calor, a fin de mantener la temperatura en una condicién normal. En el neonato es limitada la
capacidad para producir calor al contrario se encuentra aumentados.

Por otro lado, es muy necesario medir tanto la temperatura como la humedad en el
neonato pre término para asi evitar irregularidades en la termorregulacion ya sea por mucho o
poco aporte. Asi mismo como el de identificar los signos y sintomas que sefialen un desequilibrio

en la termorregulacién (Gomez-Toscano, 2018).
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Compresas y Pafios Frios: Para bajar la fiebre no es recomendable usar compresas con alcohol,
debido a que nunca debe usarse alcohol en nifios para uso externo porque puede producir
intoxicacion al absorberse por la piel (Clinica Alemana, 2019). Asi mismo, un bafio de agua tibia
0 bafo de esponja es lo mas recomendable porque hay mayor probabilidad de que ayude a bajar
la fiebre. Estos bafios funcionan mejor si el nifio también recibe medicamentos; de lo contrario,
la temperatura podria subir de nuevo de forma inmediata. No es recomendable realizar bafios
frios, hielo ni fricciones con alcohol, ya que estos frecuentemente suelen empeorar la situacién
causando temblores (MedlinePlus, 2023).

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades

Esta se define segun Herdman y Kamitsuru (2021) como el consumo insuficiente de
nutrientes para satisfacer las necesidades metabolicas.

La alimentacidn en los primeros 1000 dias de vida es la clave primordial para una
posterior vida sana, teniendo en cuenta que este subgrupo poblacional esta expuesto a los
desequilibrios y secuelas dietéticas. Es importante una buena alimentacion para favorecer el
crecimiento y desarrollo apropiado. Ademas, es importante controlar todos los trastornos
nutricionales que ocurren en la gestacion y en los primeros 2 afios ya que subsecuentemente
aumentan la morbi-mortalidad, que repercute permanentemente sobre la salud (Gallegos-
Martinez et al., 2020).

La Asociacion Espafiola de Pediatria [AEP] (2020) refiere que en ocasiones los
problemas en la alimentacion son fundamental para influir en el estado nutricional y, por tanto,
influir en el pronoéstico a largo plazo de esta patologia. Por ello, es importante que las

deficiencias nutricionales sean identificadas de manera precoz y asi corregirlas con prontitud.
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Como caracteristicas definidoras para este diagnostico segun Herdman et al. (2022) y en
relacion al paciente en estudio son: incapacidad percibida para ingerir los alimentos, peso
corporal inferior en un 20% del peso ideal, tono muscular insuficiente, debilidad de los mdsculos
necesarios para la deglucion. Asi como detallan Gallegos-Martinez et al. (2020) que el proceso
de la alimentacion se establece debido al aporte sensoriomotora de la deglucién con la
respiracion, teniendo en cuenta el tono muscular como también la postura; también que la
valoracion fisica aunado a la historia clinica permitird determinar la efectividad de la fase oral y
faringea lo que permitira una intervencion eficaz, incluyendo resoluciones médicas y quirdrgicas,
con la finalidad de proteger la via aérea, abastecimiento de nutrientes necesarios para el bebe.

De igual forma, Herdman et al. (2022) menciona que los factores relacionados son:
ingesta insuficiente de alimentos, factores bioldgicos, precariedad econdémica, incapacidad para
absorber los nutrientes, incapacidad para digerir los alimentos, incapacidad para ingerir los
alimentos, trastorno psicoldgico. En el caso de la paciente, hace que por dicha deformidad tenga
incapacidad para digerir los alimentos; segun la Stanford Medicine Children’s Health (2022)
menciona que por lo general, la atresia esofagica y la TEF ocurren simultdneamente. Los
sintomas de ambas afecciones usualmente se notan poco después del nacimiento y pueden incluir
burbujas blancas espumosas en la boca, tos o asfixia al alimentarse, vomitos, piel de color azul,
dificultad para respirar y un abdomen inflamado, en la atresia esofagica los alimentos no pueden
llegar al estdbmago del bebé, por lo que los nutrientes de los alimentos no se pueden digerir.

Para ayudar a la paciente en el manejo del problema identificado, se realizd NIC:

Administracion de nutricion parenteral total, considerando las siguientes actividades:

La colocacién de una via central es de suma importancia: En este caso para la

administracién de nutrientes esenciales que el paciente necesite, este acceso también llamada via



32

central, es un conducto extenso, delgado y blando usado también para suministrar medicamentos
y fluidos o procedentes de la sangre durante un tiempo largo, por lo general varias semanas
(Cigna, 2023).

El beneficio con respecto a los catéteres periféricos es mucho mayor ya que su duracion
es superior por ende es mas viable la posibilidad de infundir a través de ellos soluciones de
elevada osmolaridad (Instituto Nacional del Cancer [INC], 2022).

Asimismo, Hinkle Suddarth y Cheever Brunner (2019) agregan que iniciar nutricion
parenteral de manera temprana a travées de un catéter venoso central es favorable para el paciente
y recomiendan no colocar el catéter al lado izquierdo del cuello por la posibilidad de que se
requiera realizar esofagostomia.

Los rayos X de torax.: Cumplen una funcién importante en la presuncién de perforacion
como en su prevision. La ubicacion idonea para posicionar la punta del catéter era una disputa.
En 1989 la Food and Drug Administracion informd algunas sugerencias donde enfatizaba en
mover el catéter de las cavidades cardiacas o de las ubicaciones que faciliten su migracién a
ellas. Tiempo después Schuster et al, y actualmente Albrecht et al, han planteado la carina como
margen inferior para la localizacion de la punta del catéter luego de analizar la anatomia
mediastinica de 34 y 39 occisos. Hallandose que en todas las situaciones la carina se localizaba
sobre el saco pericardico (Centers for Medicare, 2019).

El control y célculo de ingresos y egresos — Balance Hidrico (BH): Segun Ruiz Gonzélez
(2018) es una practica habitual en las diferentes unidades de enfermeria, proporcionando regular
el tratamiento para optimizar su eficacia evitando asi posibles complicaciones, asi mismo

contribuye en la mejora para la proteccion del paciente.
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El Cobo et al. (2019) refiere que conocer el peso del paciente contribuye a realizar
elecciones mas seguras y efectivas. Aunado a lo expresado anteriormente Barone et al. (2018)
sustenta que el valor nutritivo es aquel que favorece establecer el estado de alimentacion en una
persona, estimar las necesidades alimenticias y prever los posibles riesgos de salud ligados a su
condicion de alimentaria.

La nutricion para infantes con esta patologia es fundamental, para su restablecimiento sin
dificultad. Con una adecuada nutricion hay menos posibilidades de infeccidn, y la cicatrizaciéon y
reparacion de los tejidos es mas rapida (Naranjo Castillo et al., 2020).

La administracion de Nutricion parenteral total (NPT): Proporciona todas las necesidades
nutricionales diarias. La NPT puede emplearse dentro del nosocomio como en el domicilio.
Como las soluciones de NPT estan concentradas y pueden provocar una trombosis de las venas
periféricas, en general se requiere un catéter central (Zuleta Villena, 2019).

Conclusiones

Se concluye que de acuerdo con los problemas identificados en paciente con Atresia de
Esofago se desarrolld el proceso de atencion de enfermeria en sus cinco etapas considerando el
modelo de Marjory Gordon para la valoracién de patrones funcionales.

Se logro dar solucion a los problemas identificados segun la taxonomia NOC y para las
intervenciones se utilizo la taxonomia NIC. La evaluacion de los resultados uso la taxonomia
NOC.

Se reconoce la importancia del empoderamiento del profesional de enfermeria
especialista en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para el manejo y atencion oportuna de
los problemas identificados y complicaciones que se podrian presentar en pacientes recién

nacidos con atresia de es6fago y uso de sonda Replogle antes, durante y después de una
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correccion quirargica. Donde es necesario que la enfermera con competencias en este tema este
siempre a la vanguardia, en relacion al manejo de este tipo de dispositivos.
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Apéndice A

Valoracion por Patrones Funcionales de Salud.

\ PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD \

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirlrgicas:
HTA() DM () Gastritis/Ulcera( ) TBC()
Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ( ) Medicamentos ( )
Alimentos ( ) Otros:
Estado de Higiene: Bueno () Regular ()
Estilos de Vida/Habitos: Hace Deporte ( )
Consumos de Agua Pura ( ) Comida Chatarra ( )
Factores de Riesgo:

Bajo Peso: Si () No () Vacunas Completas: Si ( ) No ()
Hospitalizaciones Previas: Si( ) No ()

Descripcion:
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si () No ()
Especifique:

Asma ()

Malo ( )

| PATRON RELACIONES-ROL |

Se relaciona con el entorno: Si() No()
Compafiia de los padres: Si() No()
Recibe Visitas: Si() No()

Comentarios:

Relaciones Familiares: Buena ( ) Mala ( ) Conflictos ( )
Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: Si ( ) No ()
Familia Nuclear: Si ( ) No ( ) Familia Ampliada Si ( ) No ()
Padres Separados: Si( ) No()

Problema de Alcoholismo: Si() No()

Problemas de Drogadiccion: Si() No ()

Pandillaje: Si () No ( ) Otros:
Especifique:
Comentarios:

‘ PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO ‘

Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta( ) Despierto ( )
Somnoliento ( ) Confuso () Irritable ()
Estupor () Coma ()

Comentarios:

Pupilas: Isocdricas ()  Anisocoricas ( ) Reactivas ( )
No Reactivas ( ) Fotoreactivas ( ) Midticas ( ) Midriaticas ( )

Tamafio: 3-45mm () <3mm()
>4.5mm( )
Foto Reactivas: Si( ) No ()

Comentarios:

Alteracion Sensorial: Visuales ( ) Auditivas ( ) Lenguaje ( )
Otros: Especifique:
Comentarios:

| PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO |
Piel: Normal ( ) Palida ()  Ciancdtica( ) Ictérica( )
Fria () Tibia () Caliente ()
Observaciones:
Termorregulacion: Temperatura:

Hipertermia ( ) Normotermia ( ) Hipotermia ()

| PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion: Bautizado en su Religion: Si () No ()
Restriccion Religiosa:
Religion de los Padres: Catélico ( ) Evangélico ( ) Adventista ( )
Otros: Observaciones:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Reactividad: Activo ( )  Hipoactivo ( ) Hiperactivo ()
Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso () Irritable ()
Negativo ( ) Indiferente () Temeroso ()
Intranquilo ( ) Agresivo ()

Llanto Persistente: Si () No ()

Comentarios:

Participacion Paciente/Familia en las Actividades Diarias y/o
Procedimientos: Si() No ()

Reaccion frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad ( ) Indiferencia ( ) Rechazo( )
Comentarios:

PATRON DESCANSO-SUENO |
Suefio: N° de horas de Suefio:
Alteraciones en el Suefio: Si ()
Especifique:
Motivo:
‘ PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO ‘

Actividad Respiratoria: Respiracion: FR:

No (')

Amplitud:  Superficial () Profunda () Disnea ()
Tiraje () Aleteo nasal () Apnea ()
Tos Ineficaz: Si () No ()

Secreciones: Si ( ) No ( ) Caracteristicas:

Ruidos Respiratorios: CPD( ) CPI() ACP()

Claros ()
Otros:
Oxigenoterapia:
Si () No () Modo:
Enuresis. Si( )
Comentarios:
Ayuda Respiratoria: TET ( ) Traqueostomia ( ) V. Mecénica ( )
Pardmetros Ventilatorios:
Drenaje Toréacico: Si ( ) No ()
Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Roncantes ()  Sibilantes () Crepitantes ()

Saturacion de O2:
No ()

Oscila Si( ) No()

Pulso: Regular () Irregular ()

FC / Pulso Periférico: PA:

Llenado Capilar: <2”() >27 ()
Perfusion Tisular Renal:

Hematuria ( ) Oliguria () Anuria ()

Perfusién Tisular Cerebral:

Parélisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucion ( )
Comentarios:

Presencia de Lineas Invasivas:

Catéter Periférico ( ) Catéter Central ( ) Catéter Percutaneo ( )
Otros:
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Coloracion: Normal ( ) Ciandtica ( ) Ictérica( ) Fria()

Rosada ( ) Palida ( ) Tibia( )  Caliente ()
Observacion:

Hidrataciéon: Hidratado ( ) Deshidratado ( )
Observacion:

Edema: Si( ) No ()
Especificar Zona:

() +() ++ () +++()

Comentarios:
Fontanelas: Normotensa ( ) Abombada ( ) Deprimida ( )

Cabello: Normal () Rojizo () Amarillo ()
Ralo () Quebradizo ( )

Mucosas Orales: Intacta ( ) Lesiones ( )
Observaciones:

Malformacién Oral:  Si () No()

Especificar:

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso: Si() No()
Cuanto Perdid:

Apetito: Normal ()  Anorexia ( ) Bulimia ( )
Disminuido () Nausea ( ) Vomitos ()
Cantidad: Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si () No ()

Especificar:

Alimentacion: NPO () LME () LM ( )AC () Dieta( )
Férmula () Tipo de Férmula/Dieta:
Modo de Alimentacion: LMD ( )
SNG() SOG() SGT()
Otros:

Abdomen: B/D ( ) Distendido ( )Timpanico ( ) Doloroso ( )

Gotero () Bb ()
SY () Gastroclisis ()

Comentarios Adicionales:

Herida Operatoria: Si( ) No ()

Ubicacion: Caracteristicas:
Apositos y Gasas: Secos () Humedos ( )
Serosos () Hematicos ( ) Serohematicos ( )
Observaciones:

Drenaje: Si( ) No ()

Tipo: Caracteristicas de las Secreciones:

Localizacion: Fecha:

Riesgo Periférico:
Cianosis Distal ( )
Capacidad de autocuidado:
0 = Independiente

Si() No ()
Frialdad Distal ( )

() 1= Ayudadeotros ( )

2 = Ayuda del personal () 3 =Dependiente ()
ACTIVIDADES
Movilizacién en cama
Deambula
Ir al bafio / bafarse
Tomar alimentos
Vestirse
Aparatos de Ayuda:
Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida ( )
Movilidad de Miembros:
Contracturas ( ) Flacidez ( ) Paralisis ()

Comentarios:

PATRON ELIMINACION

Intestinal:
N° Deposiciones/Dia

Caracteristicas:

Color: Consistencia:

Colostomia () lleostomia ()
Comentarios:

Vesical:

Miccion Espontanea:  Si( ) No ()

Caracteristicas:

Sonda Vesical () Colector Urinario ()

Pafial ()

| PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Fecha de Colocacion:

Secreciones Anormales en Genitales: Si ()
Especifique:

No ()

Otras Molestias:

Observaciones:

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()
Fimosis Si()No()
Testiculos Descendidos:  Si () No ()
Masas Escrotales Si() No()

Tratamiento Médico Actual:

Observaciones:

Nombre de la enfermera:
Firma:
CEP:

Fecha:
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Planificacion Ejecucién Evaluacion
Diagnostico . . Puntuacién -
enfgermero Resultadose | Puntuacion | Puntuacion Intervenciones/Actividades M| T | N [final (1-5) Puntuacion
Indicadores basal (1-5) diana de cambio
Resultado: Intervencion:
00033 Deterioro 0402 3300
del ventilacion Estado Manejo de la ventilacion mecénica:
espontanea respiratorio: Mantener en: | invasiva
relacionado con Intercambio Actividades
: 2 4 +2
fatiga de los gaseoso
musculos de la 0403
respiracion Estado I
manifestado por respiratorio: Aumentar a:
disnea, aleteo ventilacion 3
nasal, aumento de | Escala: Controlar las condiciones que indicanla | —» | —
la frecuencia Desviacion necesidad de soporte ventilatorio (fatiga
cardiaca, grave del de los musculos respiratorios)..
desasosiego, rango normal
disminuciénde la | (1) a Sin
saturacion de desviacion del
oxigeno (97% con | rango normal
apoyo (5)
ventilatorio), uso | Indicadores Iniciar la preparacion y la aplicaciondel | — | —
creciente de los respirador.
musculos 040208 1 Administrar los agentes paralizantes - |- 3
accesorios. Presion parcial musculares, sedantes y analgésicos
disminucion de la | del oxigeno en narcGticos que sean apropiados.
presion parcial de | la sangre
oxigeno (PO2: arterial (Pa02)
42.5 mmde Hg), | 040209 2 Controlar los sintomas que indican un - | > 3
incremento de la | Presién parcial aumento del trabajo respiratorio
presion parcial de | del di6xido de (aumento de la frecuencia cardiaca o
dioxido de carbono en la respiratoria).
carbono (PCO2: | sangre arterial
51.6 mm Hg). (Pa02)
040211 1 Asegurarse de cambiar los circuitos del - | - 4
Saturacién de ventilador cada 24 horas
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oxigeno

040204
Disnea de
esfuerzo

040301
Frecuencia
respiratoria

040309
Utilizacion de
los masculos
accesorios

040311
Retraccién
toracica

040331
Acumulacion
de esputos
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S Planificacion . - Evaluacion
Diagnostico Resultados e Puntuacion Puntuacion Ejecucion Puntuacién | Puntuacién
enfermero Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M | T final (1-5) | de cambio

Resultado: Mantener Intervencion: 3900 Regulacion de la
00007 0800 3 en: temperatura 5 +
hipertermia Termorregulac Aumentar Actividades - | =
relacionado con ion a:b
sepsis Escala: Administrar medicamentos — —
manifestado por | Gravemente antipiréticos, si esté indicado
irritabilidad, piel | comprometido
caliente al tacto (1) aNo
(38.5°c.), comprometido
taquicardia (5)
(frecuencia Indicadores Vigilar la temperatura de recién nacido | —
cardiacal70 x hasta que se estabilice
min.) 080001 Temper Comprobar la presion sanguinea, el —
atura cutanea pulso y la respiracion. 5
aumentada 3
080012 2 Ajustar temperatura ambiental a las — 4
Frecuencia del necesidades del paciente.
pulso radial
080007 3 Utilizar compresas, bafios tibios.
Cambios de la 5
coloracién
cutanea
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Diaanésti Planificacion Ei ., Evaluacion

lagnostico Resultados e |Puntuacion | Puntuacién Intervenciones/Actividades jecucion Puntuacién |Puntuacion

enfermero X X : -
Indicadores | basal (1-5) diana M | T IN |final (1-5) | de cambio

00002 Resultado: 2 Mantener Intervencion: (1200) Administracion de 4 +2

Desequilibri | (1020) Estado en: nutricién parenteral total

o nutricional: | nutricional Aumentar a: | Actividades - | =

ingesta del lactante 4

inferior alas | Escala: Actividades e

necesidades | Inadecuado Insertar el catéter central de acceso intravenoso

relacionado | (1) a periférico, segun el protocolo.

con Completament

incapacidad | e adecuado (5)

para ingerir | Indicadores Determinar la colocacion correcta del catéter - |-

los central intravenoso mediante examen radiol6gico

alimentos, _

factor 102008. 2 Controlar las entradas y salidas - | - 4

bioldgico Glucemia

manifestado 102005 2 Pesar al neonato si es posible de manera diaria N N 3

por relacion peso-

incapacidad  |iq)ja

percibida

para Ingenr 102023 3 Comprobar la solucién de NPT para asegurarse de | — | — 5

'0_5 Administracion que se han incluido los nutrientes correctos, segin

alimentos,  Larenteral de la prescripcién.

nggoral fquidos

inferior en 102004 . 1 4

un 20% del o!eranuq

peso ideal, alimentaria

tono

muscular

insuficiente,

debilidad de

los muasculos

necesarios

para la

deglucion.




Apéndice C. Escalas de Evaluacion Utilizadas.

Figura C 1. Test de Silverman.Anderson.

TEST SILVERMAN ANDERSON

SIGNOS E%g;’:f?gé’f TRAJE | RETRACCION ;’E"'&T:m"s QUEJIDO
cLiNICOS ABDOMEN INTERCOSTAL | DEL XIFOIDES NASALES ESPIRATORIO
o ' ’ ‘ —
o [ o 11| o R
(]
< —
m ‘ -
O]
SINCRONIZADAS NO EXISTE AUSENTE NO EXISTE
; ol Il o ?qp
< - ——
14
0] POCA ELEVACION SOLO AUDIBLE CON
EN INSPIRACION APENAS VISIBLE APENAS VISIBLE MINIMA ESTETOSCOPIO
N
o]
(]
g
o .
) AUDIBLE SIN
BALANCEO MARCADA MARCADA MARCADA ESTETOSCOPIO

PUNTAJE DIFICULTAD RESPIRATORIA PUNTAJE
0 NO DIFICULTAD RESPIRATORIO EXCELENTE
1-4 AUSENTE O LEVE SATISFACTORIO
5-7 MODERADA GRAVE
8-10 SEVERA MUY GRAVE
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Figura C 2. Escala Richmond Agitacion Sedation Scale (RASS).

Richmond Agitatio" sedation Scale

RASSE
+4 COMBATIVO. ANSlOSO, VIOLENTO @

“"'3 MUY AGITADO intenta quitarse el tubo, los catéteres..

O ALERTAY TRANQUILO

Se mueve
=3 " SEDACION MODERADA Abre los ojos pero no

dirije la mirada

No responde a la voz
= 7 SEDACION PROFUNDA Abre los jos s

estimulacion fisica

- No hay respuesta
5 SEDAC|ON MUY PROFUNDA alaestimulacién

fisica ni verbal

FUENTE: Enferm Intensiva. 2009;20(3):88-94



Figura C 3. Evaluacion de Riesgo de Caidas (Esaala de Macdems).

Escala de Macdems

W,
‘ac kle

0 MED

Escala de Macdems — Riesgo de Caida

(0 a 12 anos)

Indicadores Opcion de Respuesta Puntuacion
Recién Nacido 2
Lactante Menor 2
* Edad Lactante Mayor 3
Pre - Escolar 3
Escolar 1
e Antecedente de | NO 0
caida SI 1
Hiperactividad 1
Problemas Neuro-musculares 1
o Antecedentes Sindrome Conwulsivo 1
Dano Organico Cerebral 1
Otros 1
Sin Antecedentes 0
e Compromiso de | No 1
conciencia Si 0
PUNTUACION TOTAL
Riesgo Puntuacion Accion
e Bajo 0 a 1 punto Cuidados bajos de Enfermerfa O
¢ Medio Z2a3 pUﬂtOS Requiere Plan de Intervencion O
e Alto 4a6 puntos Requiere medidas especiales O
|‘ PickleMED

i SitioWEB - Ciencias Médicas
% https://picklemed.com/
ORI 1 S AT



Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION | Completamente | MuyLimitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL, Limitada (1). (3)
EXPOSICION A LA | Constante Humedad | A menudo Ocasionalmente | Raramente Humedad
HUMEDAD. (1) Humedad (2). Humedad (3). (4)
Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). | Frecuentemente (4),
MOVILIDAD. | Completamente | MuyLimitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4),
Inmawil (1). (3)
NUTRICION. | MuyPobre (1). | Probablemente Adecuada (3) Excelente (4),
Inadecuada (2)
ROCE Y PELIGRO | Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema
DE LESIONES.  [Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3),
maxima asistencia. minima asistencia.
Clasificacion de Riesgo:

* Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

+ Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 = 14,

* Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 = 16 i es menor de 75 afios.
Puntuacion Total 15 - 18 si es mayor o Igual de 75 afios.
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PIPP (PREMATURE INFANT PAIN PROFILE, STEVENS 1996)

INDICADOR TIEMPO DE
(Tiempo de observacién) OBSERVACION n o

4 362 a 32a<36 28a<32 <28 semanas
v'\ GESTACION s
/
Despierto y Despierto y Dormido y Dormido y
activo inactivo _ activo inactivo
ojos abiertos, ojos abiertos, 0jos cerrados, 0jos ce_rrados.
con sin con sin
T COMPORTAMIENTO i | movimientos movimientos movimientos movimientos
-, ) faciales faciales faciales faciales
' AUMENTO DE FC 30 seg 0-4lpm 5-14pm 15- 24 Ipm >25Ipm
(M DIMSINUCION DE — 0-24% 56 200 774 > 75%
W SATURACION 02 o i -
[3€] ENTRECEIO 30 seg 0-3seg. 3-12 seg. >12- 21 seg. > 21 seg.
s/ FRUNCIDO ’ . ?
el OJOS eg 0-3seg. 3-12 seg. >12-21seg. > 21 seq.
{"=") APRETADOS
i > 12 - 21 seq.
‘ SURCO 0-3seg. 3-12 seg. >12 - 21 seg > 21seq.
. » NASOLABIAL
NO DOLOR O
DOLORLEVE DOLOR MODERDO | DOLOR INTENSO
6 12

ESCALA DEL DOLOR NEONATAL E INFANTIL (NIPS):

o Utilidad clinica: evaluacion durante la realizacién de procedimientos en RN entre las 28-
38 semanas.

e Puntuacion: Una puntuacion de 0 indicaria no dolor y una puntuacién de 7 seria el
maximo de dolor.

e Puntaje 6 0 <sin dolor o leve


https://campusvygon.com/escalas-dolor-rn/escala-pipp-2/

Figura C 4. AGA.

54



55

Apéndice D
Consentimiento Informado.

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de ciencias de la salud.

Consentimiento Informado

Propositos y procedimiento

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a Atresia esofagica tipo IV EIl objetivo de este estudio es aplicar el Proceso
de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales R. N. S. F. Este trabajo academico esta siendo
realizado por la Lic. Almeyda Almeyda Luz Marlene y Calero Ruiz Carmen Rosa

Bajo la asesoria de la Enf. Mg Monica Margarita Baron Castro. La informacion otorgada
a través de la guia de valoracion entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se
utilizaran solo para fines de estudio.

Riesgo del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico,
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin embargo,
se tomaran precaucion como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en el estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y

que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
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finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion de este proyecto.
Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales

del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido: G. S. S.

Fecha: 12- 04- 2021





