-5 34

2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMARIA Y OBSTETRICIA

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
APLICADO A UN LACTANTE MAYOR CON ASFIXIA EN

RELACION A LA INMERSION MANIFESTADO POR CIANOSIS
GENERALIZADA'Y PERDIDA DE LA CONCIENCIA.

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADA EN ENFEMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA MAYRA MENDEZ CAMACHO
No DE CUENTA
09454026-0

DIRECTOR DEL TRABAJO

LIC. FEDERICO SACRISTAN RUIZ.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A MI ESPOSO

Por su apoyo y comprension
gue me dadiaadia, por que,
tiene un corazon
|leno de amor que me da fuerzas
paraluchar y sentirme
satisfechaasu ladoy en lavida

Gracias por estar conmigo
Y € objetivo también estuyo



A MISPADRES

Sabiendo gque no existia
una forma de agradecer
unavida de sacrificios
y esfuerzo, quiero que
sientan que el objetivo
logrado también es de
ustedesy que lafuerzaque
me ayudo a conseguirlo fueron
ustedes



INDICE

INtroducCiON = - = = = = = = = = = e e e e e 1
Justificacion - = - == === = == m e e e a o 2
Objetivos-- - - - = === s s e e o 3
Metodologiadel trabgjo------------------------------ 4
CAPITULO |
MarcoO TEONCO - === === === === s s e e e e oo 5
1.1 Proceso enfermero------------- - - --------------- 6
lllVaoraciOn-----------c--c-“cccm- 6
1.1.2Diagnostico------=-==-=-“““-“““““--“------ 7
113 Paneacion------------------------ooo - 8
1.14Evauacion -------==---““-“““c“-““-------- 8
1.2 SistemaNerviosoCentral - - - - - ------=-------------- 9

1.3 Asfixia por inmersion

O casl ahogamiento - - - - ------------------~------- - 15
1.3.1 Clasificaciones- - - - - ----------------------- 15
1.3.2 Etiologia--=-------------------------oo - 16
1.3.3 Tratamiento - - - - ----- ----------mm oomm oo 16

1AASfiXiQ- === === === s e o oo 21
1l41Causas---------------------------------- 21
1.4.2 Factor deriesgo------------=-----------"--- 21
1.4.3 Métodos de diagnosticos - - - - - - = === === === -- - -~ 22
144 Prevencion -------------------ooooo oo 22
1.4.5 Complicaciones- - ---------=--------------- 23
1.4.6 PronosticO-----------------“-------------- 23

1.5 Intervencion de enfermeria- - - - - --------------------- 25



CAPITULO I

Aplicacion del proceso enfermero------------------------ 27
2.1Vaoration - - - - === == - - o e 28

2.1.1 HistoriaClinica---------------------------- 28
22Planeacion - - - - - - - - - - - e oo 37

2.2.1Pandecuidados--------------------------- 37
31Evaluacion---------------- --- oo 42
Conclusiones---------------------- oo 43
Glosario de terminos----------------------------~---- 44

Referencias bibliograficas- - - -------------------------- 46



INTRODUCCION

Para el profesional de enfermeria se hace sumamente importante la aplicacion
del Proceso Enfermero, como metodologia del trabajo consiste en un sistema
de pasos relacionados que son; valoracion, diagnostico, planeacion y
evaluacion que permiten identificar y satisfacer necesidades de saud
interferidas, y resolver problemas de salud que afectan a ser humano.

Es realizado a un paciente de 1 afio un mes aparentemente sana que inicia su
patologia €l 13 de diciembre del 2006 a las 12:15 hrs., la pierden de vista
aproximadamente 5 min. al buscarla la encuentran de cabeza en una cubeta de
20 Its. de agua, ya cianética; laingresan a un hospital, a cual tardan en llegar
alrededor de 30 min. En urgencias le realizan RCP sin respuesta alguna,
posteriormente reacciona de forma espontanea.

Los accidentes por inmersion constituyen una causa frecuente de muerte
accidental en individuos por 1o general sanos y especialmente en nifios. En
todo e mundo la cifra de muerte a afio, por ahogamiento se estima en 140,00
— 150, 000.

Las victimas més frecuentes son sobretodo nifios, y casi un 80% son varones,
L as incidencias maximas se produce durante los meses calidos, Asi mismo, se
da en aguas no vigiladas que vigiladas.

Por todo ello, cualquier persona puede ser solicitada para reanimar a una
persona ahogada, sin disponer de medios técnicos. De la reanimacion precoz
en € lugar del accidente y del tratamiento y asistencia de enfermeria en
identificacion de problemas y/o necesidades dependera la lesion cerebra
irreversible por hipoxia.



JUSTIFICACION

El plan de cuidados es el instrumento por excelencia gue tiene entre manos la
enfermera en su trabgjo diario.

La utilizacion del proceso de enfermeria, como g e metodol 6gico favorece la
integracion tedrica y practica, permite abordar los cuidados de enfermeria
con un enfoque integral, el cual orienta la seleccion de contenidos de
aprendizaje por o tanto conducira a brindar cuidados de excelente calidad, la
integracion de conocimientos nos ayuda a centrar |os cuidados de enfermeria.

El plan de intervencion relacionado con un lactante mayor permite a la
enfermera identificar la urgencia de sus necesidades y laimportancia de sus
problemas de dependencia. Dado que €l plan de cuidados contempla la
elaboracion de un proceso de atencion de enfermeria de un lactante mayor
con asfixia por casi ahogamiento.

Se rediza este proceso de enfermeria como opcion de titulacion para la
licenciatura en enfermeria y obstetricia el cual es redlizado en € Instituto
Nacional de Pediatria.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un proceso de atencion de enfermeria que funcione como
instrumento pararealizar el examen profesional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Reunir la informacidn necesaria por medio de la observacion, entrevistas y/o
expediente del paciente, afin de poder identificar sus necesidadesy problemas.

Planear y satisfacer las necesidades y problemas identificados, para elaborar
estrategias que puedan evitar o corregir estos.

Aplicar los conocimientos adquiridos, apoyandonos en e marco tedrico para
el proceso de atencion de enfermeria, brindando asi una atencién profesional
de calidad.



METODOL OGIA DEL TRABAJO

El estudio fue realizado en € Instituto Naciona de Pediatria (INP), en €l
servicio de terapia intensiva, a un paciente pediétrico de sexo femenino de
1 1/m de edad que inicio su padecimiento actua e 13-12-06
aproximadamente alas 12:15 hrs.

Para redlizar este proceso de atencion de enfermeria se inicio por la etapa de
valoracion en la cual se recolectan los datos mas importantes que aporten al
proceso para identificar sus necesidades y satisfacerlas; se realiza de forma
indirecta como es el expediente clinico del pacientey familiares.

Posteriormente con los datos ya recolectados se realiza € diagnostico en el
cual vamos a identificar y jerarquizar problemas y necesidades de las cuales
se planea cuidados para disminuir o evitar Yy satisfacer necesidades y
problemas llegando asi a evaluar nuestra planeacion ya efectuada.



CAPITULO |

MARCO TEORICO



1.1 PROCESO ENFERMERO.

“Es un método sistematico que brinda cuidados humanistas centrados en €
logro de objetivos de forma eficiente”

Con € proposito de precisar y solventar de manera eficaz las necesidades de
cada paciente, es indispensable establecer una serie de pautas, que en su
conjunto, constituye el proceso de atencidén de enfermeria. Se trata de un
proceso continuo pero integrado por diferentes etapas o fases, ordenadas
|6gicamente, que tienen como objetivo fundamental |a adecuada planificacion
y gjecucion de los oportunos cuidados orientados al bienestar del paciente. Sin
embargo tales etapas pueden definirse y analizares de forma independiente,
implica una actuacion constante y a todo los niveles para poder determinar y
cubrir los requerimientos del paciente no solo desde una dimension fisica o
biologica s no también desde |a perspectiva psicologica, social, cultura y
espiritual."

1.1.1 VALORACION:

Es la etapa inicia del proceso de enfermeria; mediante la recolecciéon de
informacion, basada en la observacion y la entrevista al paciente asi como en
toda otra fuente disponible, se pretende elaborar un inventario de todo aquello
gue aporte un conocimiento indispensable sobre sus caracteristicas personales,
sus dificultades o padecimientos, sus hébitos de vida y e estado de
satisfaccion de sus necesidades fundamental, sobre el paciente , su familiay su
entorno, a fin de poder identificar sus necesidades, problemas vy
preocupaciones.”

! BAIL L O Ellen,” Fundamentos de enfermeria”.Ed Océeano/Centrum, Barcelona 1998, pag. 3
2 RODRIGUEZ Bertha, “Proceso enfermero”. Ed. Cuellar, México 1999, pag. 35




COMO SE REALIZA UNA VALORACION

Lavaloracion que realiza la enfermeratiene que ser total e integradora por lo
gue debe seguir un enfoque holistico; es decir un modelo enfermero para la
identificacion de respuestas fisiopatol ogiitas

Los patrones funcionales de salud permiten recolectar informacion sobre
respuestas humanas y fisiopatol 6gicas ya que son considerados como modelo
enfermero y organizar informacion y como meétodo para obtener. el examen
fisico del usuario en areas funcionales concretas.

1.1.2 DIAGNOSTICO.

La segunda etapa del proceso de enfermeria corresponde a andlisis e
interpretacion de los datos recogidos en la etapa previa. Su finalidad consiste
en determinar con la mayor claridad posible y de manera concisa el problema
especifico que presenta €l paciente y las fuentes de dificultad que lo provocan.
Se trata, pues, pues de elaborar el diagnostico de enfermeria, punto prioritario
para establecer la situacion y las necesidades del paciente, asi como para
plantear los cuidados de enfermeria mas oportunos. Pueden sacarse
conclusiones vdlidas acerca de los problemas que presenta €l paciente v,
consecuencia es posible disefiar un plan de atencion adaptado a sus
necesidades. De este modo puede determinarse las alteraciones presentes en el
paciente 0 que el propio enfermo experimenta, los problemas actuales y los
potenciales.

PASOS DE LA ETAPA DE DIAGNOSTICO

1.- Aplicar e pensamiento critico ala solucién de problemas.

2.- Formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.
3.- Validacion.

4.- Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.



1.1.3 PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber
formulado los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes, y que
consisten en la elaboracion de estrategias disefladas para reforzar las
respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del
enfermo.®

PASOSDE LA PLANEACION

- Establecer prioridades

- Elaborar objetivos

- Determinar acciones de enfermeria
- Documentar € plan de cuidados.

1.1.4 EVALUACION

Es la Ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda
practica de enfermeria: la evaluacion como parte del proceso es continua y
formal por lo que esta presente en la valoracion, diagnostico, planificacion y
gjecucion.

SE EVALUA CON LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

¢Lavaloracion estuvo completay lainformacion fue validada?

¢El razonamiento diagnostico fue correcto?

¢La formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes
fue acertada?

¢Los planes de cuidado dieron solucion a problema y etiologia de los
problemas?

¢L_as acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de |os objetivos?*

3| bidem. pag. 73
*KOZIER “Fundamentos de enfermeria’ .Ed. Interamericana. Espafia 1989.pag. 204




1.2 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El sistema nervioso central consta del encéfalo y la médula espinal.
Ambas estructuras se continlan una a la otra en e agujero occipital,
orificio principal del craneo. El encéfalo se divide en cinco partes:
cerebro, cerebelo, cerebro medio o mesencéfalo, protuberancia y
medula.

CEREBRO:

Es una estructura més voluminosa del encéfalo, y tiene forma ovoide,
Su superficie la constituye la corteza cerebral que se localiza en la
parte superior e inferior del encéfalo y esta compuesta de sustancia
gris. La sustancia blanca localizada en € interior del cerebro esta
formada por fibras que lo conectan con la medula espinal y otra parte
del encéfalo (fibras arriba abajo), fibras que van de adelante hacia
atrés (fibras de asociacion) y fibras que conectan ambos hemisferios.
Cada hemisferio se divide en cinco I0bulos. frontal, parietal,
temporal, occipital.

FISIOLOGIA DEL CEREBRO.

En el cerebro se asientan tres clases de funciones: las sensitivas, las
motorasy las intelectuales.

Estas funciones tienen por punto de partida la percepcion del estimulo
recibido, recorreran por via aferente la via sensitiva que les
corresponde para llegar a la corteza cerebral. La corteza cerebral
registro todo los estimulos por minimos gque estos sean y para los que
en algunas ocasiones no ameritan respuesta por la via eferente.

Por el contrario, hay otros estimulos muy importantes, sobretodo los
[lamados sensaciones especiales, como |os recibidos por € sentido de
la vista, del oido, etc.; que produce en la persona alguna ensefianza
concreta de |os objetos exteriores, otros estimul os son las sensaciones
generales, como &l hambre o la sed, que al percibirse le advierten ala
corteza cerebral lasimpresiones que sufren los 6rganos internos.



Al cerebro se le considera como el 6rgano de almacén de recuerdos de
experiencias previas 0 sea de la memoria asociativa. Es e centro que
gobierna todas nuestras actividades mentales, razon, inteligencia,
voluntad y memoria. Es el asiento de la conciencia, €l interprete de las
sensaciones, € coordinador de nuestros asientos voluntarios y
regulador, tanto acelerando como inhibiendo, numerosos actos
reflgos de apariencia involuntaria, como el llanto, risa, miccion,
defecacion y otros. Las partes del cerebro que controlan el
movimiento muscular se llama &eas motoras, facultades més
elevadas, como e razonamiento y la voluntad, &rea de asociacion.

TALAMO.

El tAlamo es una estructura gue se encuentran por arriba del cerebro
medio y que mide cerca de tres centimetros de longitud y constituye
cuatro quintas partes del di encéfalo. Consta de dos masas ovales que
en su mayor parte son de masa gris organizadas dentro de nucleos.

FISIOLOGIA DEL TALAMO

Su fisiologia es muy importante, ya que recibe todos los impulsos
aferentes sensitivos, como dolor, temperatura, tacto ligero y presion.

Al mismo tiempo, llegan a é fibras de la corteza cerebral, del cerebro
y de la medula espinal. Forman una estaciéon de relevo, capaz de
seleccionar impulsos sensitivos que le llegan de todos los niveles para
enviarlos alazonade lacorteza cerebral que correspondan.

HIPOTALAMO

El hipotdlamo se localiza, como su nombre indica, debajo del tdlamo.
Forma el suelo y parte de las paredes del tercer ventriculo, y esta
protegido por & hueso esfenoideo (de manera indirecta, por la silla
turca del hueso sefialado) regulan muchas actividades corporales, la
mayor parte de ellas vinculadas.

® TORTORA, Grard, “Principios de anatomiay Fisiologia®.Ed. Harla, México D.F, 1993 pag. 212.




FISIOLOGIA DEL HIPOTALAMO:

1.- Regula e integra las funciones del sistema nervioso auténomo,
mismo que estimula a musculo liso, y larapidez de la contraccion del
musculo cardiaco y las secreciones de muchas glandulas.

2.- Recibe impulsos sensoriales de las visceras.

3.- Es intermedio principal entre €l sistema nervioso y € endocrino.
Segun sea € caso, este Ultimo liberara o retendra las hormonas
relacionadas con el metabolismo.

4.- Eslazonade integracion de los fendbmenos emaocional es.

5.- Guardarelacion con lairay laagresividad.

6.- Regulalatemperatura corporal.

7.- Regula la ingestion de alimentos por medio de dos centros: €l
centro de hambrey encentro de la saciedad.

8.- El centro de la sed.

9.- Regulalos patrones de suefio y vigilia.

MEDULA ESPINAL

Es una masa aplanada de tegjido nervioso que extiende en direccion
caudal a partir del bulbo ragquideo.

Durante las primeras etapas del desarrollo, la medula espinal ocupa
cas latotalidad del conducto raquideo, pero el crecimiento rgpido que
experimenta en seguida la columna vertebral de lugar ala disposicion
gue presenta a adulto. La terminacion inferior de la medula recibe el
nombre de cono Terminal. La medula espina se divide en 31
segmentos: 8 cervicales, 12 toréxicos o dorsales, 5 lumbares, 5 sacros
y 1 coccigeo.



La medula presenta dos engrosamientos, € cervical y e lumbar. El
engrosamiento cervical corresponde a origen de los nervios que se
dirigen a miembro superior, € engrosamiento lumbar a de los
nervios que se dirigen a miembro inferior.

FISIOLOGIA DE LA MEDULA ESPINAL

La médula espinal es el segmento inferior del ge encéfalo medular,
asi 1o hicimos constar a hacer la descripcion anatdmica de este
segmento. La funcién vital de transportar la informacién sensitiva y
motora hacia € cerebro se lleva a cabo por medio de las vias
ascendentes y descendentes de la medula.

Los nombres de las vias indican la parte de la columna blanca a través
de la cual vigan, donde se originan los cuerpos celulares de lavia. La
segunda funcion importante de la medula espinal es servir como
centro para algunas acciones reflgas.

FISIOLOGIA DE SUSTANCIA GRISDE LA MEDULA ESPINAL

La sustancia gris constituye un centro nervioso de gran importancia
por que toma parte en todos los actos reflejos del tronco y las
extremidades, y ademas, por ellas transitan las principales vias de
comunicacion para los centros superiores de la medula espina vy el
cerebro.

Cada uno de estos centros estd conectado por fibras sensitivas
(aferentes) y fibras motoras (eferentes) para cada region del cuerpo
humano. La médula espinal es un gran centro nervioso capaz de
recibir laimpresion sensitivay transformarla en movimiento®.

® | bidem. P4g. 280



FISIOLOGIA DE LA SUSTANCIA BLANCA DE LA MEDULA
ESPINAL.

La sustancia blanca de la medula se encuentra formada por dos
mitades y cada mitad consta de tres cordones: €l anterior, € lateral y
el posterior: cada cordon a su vez, esta dividido en segmentos mas
pequefios llamados fascicul os 0 haces.

Sirve como via que conducen al cerebro los impulsos que llegan a la
medula, alo largo de las fibras eferentes de |os nervios raguideos.

Vias ascendentes (sensitivas). Recogen los impulsos sensitivos del
cuello, e tronco y las extremidades y son transmitidas a centro
nervioso superior. Estas fibras o haces, conducen de la sensibilidad
tendinosa muscular, articular, equilibrio y sensbilidad estética;
reciben.

Vias descendentes. Algunos de estos haces transmiten e impulso
nervioso alos muscul os estriados, voluntarios para € ecutar maniobras
finas; otros llevan impulsos del cerebelo y oido interno a los musculos
del tronco y extremidades que ayudan al sostenimiento del equilibrio
y la postura.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

El cerebro a igua que € resto del sistema nervioso central, esta
protegido contra lesiones através del liquido cefal orraquideo.

Este liquido circula a través del espacio subaracnoideo alrededor del
cerebro y de la medula espinal y a través de los ventriculos del
cerebro. El liquido cefalorraquideo es un excelente amortiguador de
golpes y por lo tanto ayuda a proteger del trauma las delicadas
estructuras del cerebro y la medula espinal, asi como también los
protege de sustancias dafiinas’.

" GUTIERREZ, Cirlos. “Principios de Anatomia y Fisiologia’.Ed. Limusa, México 1996, pag. 88




Es normal que € liquido cefalorraquideo se absorba tan rapido como
se produce. El liguido cefalorraguideo, se remueve constantemente
produciéndose y absorbiéndose de 400 500 mililitros cada 24 horas.

Todo el sistema nervioso centra tiene entre 80 y 150 mililitros de
liguido claro, incoloro y de consistencia acuosa. Desde el punto de
vista quimico contiene proteinas. 15 a 45 miligramos, glucosa: 50 a
75 mg%, células. menos de 10 por mm3, cloruros: 120 a 130 mEg/L,
su densidad es de 1,004 a 1,008.

FISIOLOGIA DE EL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
El liguido cefalorraquideo tiene dos funciones:

Proteccion
Circulacion

Con respecto a su funcion circulatoria, e liquido cefalorraquideo
libera sustancias nutritivas filtradas de la sangre hacia el cerebro y
medula espinal y elimina desechos y sustancias toxicas que se
producen en las células del cerebro y meédula espinal. El liquido
cefalorraquideo se forma en su mayor parte por filtracion y secrecion
de las redes de capilares y células ependimarias en los ventriculos, 1o
gue se llama plexos coroideos.

Los diversos componentes del plexo coroideo forma una barrera de
liguido cefalorraguideo — sangre, que permite que ciertas sustancias
entren a liguido cefalorraquideo pero también impide que otras
sustancias entren. Como barrera, protege al cerebelo y a la medula
espinal de sustancias dafiinas’.

El liquido cefalorraguideo que se forma en los plexos coroideos de los
ventriculos laterales circula a través del agujero interventricular hacia
el tercer ventriculo, a donde llega més liquido cefalorraquideo
proveniente de los plexos coroideos del tercer ventriculo.

8 KIMBER,”Manual de Anatomiay Fisiologia’ Ed. La prensa mexicana, México D.F, 1989, pag. 342




Posteriormente pasa a través del acueducto cerebral hacia e cuarto
ventriculo. Después €l liquido cefalorraguideo circula a través de las
aperturas del cuarto ventriculo hacia el espacio subaracnoideo que
rodea la parte posterior del cerebro.

1.3 ASFIXIA POR INMERSION O CASI AHOGAMIENTO

Corresponde ala sumersion en un medio ligquido con un evento hipoxico de tal
magnitud que requiere atencion medica, en el cua e paciente sobrevive a
menos las primeras 24 horas posteriores a evento, independiente de las
secuelas.

1.3.1 CLASIFICACIONES
Parala persona que fallece por asfixia por inmersion en agua.
CASl —AHOGAMIENTO.

Para la persona que sobrevive, a menos temporamente, después de un
accidente por inmersion. que indica claramente e suceso ocurrido y la
posibilidad de vida posterior. Este a su vez, podria subdividirse en:

AHOGAMIENTO SECO.

Se produce un espasmo de la glotis por laringoespasmo, por |o que el agua no
llega a interior del &bol bronquial, perdiendo la conciencia debido a la
hipoxia, secundaria a la apnea.; también se denomina ahogamiento blanco, por
el aspecto palido de lavictima.

AHOGAMIENTO HUMEDO.

Hay aspiracion de liquido a los pulmones tras la fase inicia de
laringoespasmo, por estimulos de la hipoxia y la hipercapnia en e centro
respiratorio de la inspiracion, correspondiendo fisiopatolégicamente a un
edema agudo de pulmon; se denomina ahogamiento azul y representa €
auténtico cuadro de asfixia por inmersion®.

° www.monografias.com/trabajos12/romandos/romandos.shtm/#pruevas




1.3.2 ETIOLOGIA

El ahogamiento se produce por disminucion del nivel de conciencia o
imposibilidad de la victima para nadar. En la mayoria de los casos se
combinan las dos circunstancias. Inicialmente, tras la inmersion total en €
agua, la victima presa del panico inhibe su respiracion mientras lucha y se
agita violentamente. La agitacion poco a poco desaparece mientras pequeias
cantidades de aire salen de los pulmones y de la misma forma grandes
cantidades de liquido son tragadas y aspiradas. Los vOmitos estan
frecuentemente asociados en relacion a la ingestion de gran cantidad de
liguido. Finalmente desaparecen todos los reflgjos de la via aérea 'y e agua
penetra pasivamente en la tréquea, sucumbiendo y produciéndose la parada
cardiaca. Pero como anteriormente hemos descrito, existe el ahogamiento
seco, en €l que e laringoespasmo no permite la entrada de liquido y la muerte
se produce por ausencia de ventilacion e hipoxia. Puede producirse por muerte
Subita, como en el caso del sindrome por inmersion, pero también puede
presentarse un cuadro sincopal y posterior ahogamiento, en especial s existe
enfermedad cardiaca previa 0 un gran cansancio.

1.3.3 TRATAMIENTO, VALORACION Y ESTABILIZACION.

-Saca alavictimadel agua.

-Comprobar respiracion

-Aidar lavia aérea.

-Iniciar ventilacion/oxigenacion (Respiracion boca a boca)
-Comprobar circulacion.

-Maniobras de RCP.

-Traslado a un centro hospitalario.

-Administracion de Oz

-Evitar la hipotermia



TRATAMIENTO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE

La consecuencia méas importante de la inmersion prolongada bajo el agua, sin
respiracion, es la hipoxemia. La duracion de la hipoxia es el factor critico para
determinar la evolucion de la victima Lo Unico que impedird una
recuperacion normal del semiahogado es la hipoxia irreversible. Por tanto, €
factor determinante del prondstico neurologico es la rapidez con que se
instaura la reanimacion cardiopulmonar y se recupera la respiracion
espontaneay la contraccion cardiaca.

Hay que tener en cuanta, si €l paciente comienza a toser 0 a escupir agua por
su nariz y boca; pongalo de lado (posicion lateral de seguridad.) Esto ayuda a
evacuar € agua de los pulmones y si mantiene la cabeza mas baja que € resto
del cuerpo se reduce € riesgo de que el agua retorne a los pulmones. Se debe
de reanimar atodas las victimas, a no ser que se sepa gque ha estado sumergido
més de dos horas™.

INDICACIONES

- Nunca intentar rescatar a alguien que esta més alla de sus posibilidades
fisicas afin de no convertirse también USTED en victima.

- No todos estan habilitados para rescates en €l agua.

- Es imprescindible una répida evacuacion del lesionado, ya que en un centro
hospitalario es posible recuperar al 90% de |os preahogados.

19 www.medynet.com/usuarioljraguilai/ahoga.htm




LOSABC DE LA RCP

EVALUACION RAPIDA

Los pasos de RCP propiamente dicha comienza cuando se encuentra a la
victima inconsciente, y forma una secuencia légica de evaluacion y accion en
la que & reanimador brinda solo el apoyo que la victima necesita.

Para simplificar la ensefianza, las maniobras de RCP se ensefian con una
secuencia de pasos bien diferenciados. Pero, en el caso de los lactantes y los
nifios, laevaluacion y e tratamiento a menudo son procesos simultaneos.

ESTIMULE Y VERIFIQUE LA RESPUESTA

Los pasos de la RCP se inician cuando el reanimador determina que €l nifio
esta  inconsciente. Para verificar la capacidad de respuesta, estimule con
suavidad al nifio y preguntele en voz dta: ¢estas bien?

S el nifio esta inconsciente y usted es e Unico reanimador presente, grite
pidiendo ayuda arededor de 1 minuto antes de dgjar a nifio para activar €
SEM. S hay un segundo reanimador. Esa persona debe activar el SEM tan
pronto como se detecte la emergencia.

VIA AEREA

En los nifios, la hipoxemia y €l paro respiratorio pueden causar deterioro
agudo y paro cardiorrespiratorio o contribuir a éstos. Ademas, cuando la
victima pierde el conocimiento, la lengua a menudo obstruye la via aérea
superior y dificulta la ventilacion eficaz. Por ende, establece y mantener una
via aérea permeable.

COLOQUE EN POSICION ALA VICTIMA

S e nifio est4 inconsciente, movilicelo como una unidad y coloquelo en
decubito supino (boca arriba) sobre una superficie plana i rigida, como una
mesa sOlida, € piso o0 € suelo. S hay o se sospecha traumatismo
craneoencefdlico o cervical, muevaal nifio sOlo si es necesario.



ABRA LA VIA AEREA

En lavictima pediétricainconsciente, la causa mas comun de obstruccion de la
via aérea eslalengua. Cuando lavictima pierde el conocimiento, los musculos
de la mandibula y € cuello se relgan, y la lengua cae hacia atras contra la
garganta, bloqueando la via aérea. Siempre que encuentre a un lactante o nifio
inconsciente, abra la via aérea con una maniobra destinada a elevar lalenguay
algarla de la pared posterior de la faringe, para permeabilizar asi la via aérea.
Esto se puede lograr mediante la extension de la cabeza-elevacion del menton
o traccion de la mandibula.

RESPIRACION

VERIFIQUE RESPIRACION

Después de abrir la via aérea, debe verificar que € niflo respire
adecuadamente. Mire para determinar s el térax y e abdomen se expande y
contrae, escuche en lanariz y la boca del nifio para verificar el sonido del aire
aspirado, y sienta en la boca del nifio €l flujo de aire espirado, durante no mas
de 10 segundos. Si no lahay se procede con larespiracion artificial.

RESPIRACION ARTIFICIAL CON UN DISPOSITIVO DE BARRERA

La respiracion boca-boca es una técnica segura y eficaz que ha salvado
muchas vidas.

La mayoria de las emergencias extrahospitalarias en nifios se produce en el
hogar, de manera que la RCP es efectuada por una persona que cuida a nifio y
conoce su estado infeccioso.; si bien los adultos que trabajan con nifios estan
expuestos a agentes infecciosos pediatricos todos los dias, cualquier contacto
durante larespiracion artificial es breve.



CIRCULACION

VERIFICACION DEL PULSO Y DE LOS SIGNOS DE CIRCULACION

El paro cardiaco determina la ausencia de signos de circulacion, incluso de un
pulso central La verificacion del pulso sigue siendo el “patron de referencia’
fiable para los miembros del equipo de salud para evaluar la circulacion. Hay
pocos datos respecto de la especificidad y la sensibilidad de la verificacion del
pulso en victimas pediatricas de paro cardiaco.

Se debe verificar €l pulso como uno de varios signos de circulacion. Los otros
signos de circulacion son respiracion, tos 0 movimiento en respuesta artificial.
Si el reanimador no esta seguro de que haya signo de circulacion, incluido €
pulso, debe iniciar las compresiones toraxicos. El riesgo de efectuar
compresion toraxica innecesaria es bgjo. Se deben de evaluar los signos de
circulacion controlando el pulso y verificando simultaneamente si la victima
presenta respiracion adecuada, tos 0 movimiento en respuesta a las 2
respiraciones artificiales iniciales. La apnea y las respiraciones agonicas
(boqueo ocasional lento e irregular) no son m métodos de ventilacion
adecuados. Esta evaluacion no debe llevar més de 10 segundos.

INDICACIONES DE COMPRESION TORACICA

Si no hay signos de circulacion o laFC esinferior 1pm en €l lactante o € nifio
con signos de hipoperfucion, inicie una serie de compresiones coordinadas
con ventilacion. La bradicardia profunda en presencia de hiperperfusion es
una indicacion de compresiones toracicas, por que una FC inadecuada con
hipoperfusion indica que el paro cardiaco es inminente si la victima tiene 8
anos o masy se dispone de un desfibrilador externo se fijan las derivaciones o
los parches para electrodos y se evalGia el ritmo.™

" FRAN, Mary, “Manual para proveedores’, Ed, American Heart, E:U, 2003, pag. 57



1.4 ASFIXIA.

La asfixia se define como la muerte causada por |a falta de oxigeno dentro de
un lapso de 24 horas debido a un ahogamiento accidental. El término
ahogamiento inminente indica una situacion cuando alguien vive por 24 horas
0 mas después de un ahogamiento accidental, ya sea que la persona sobreviva
0 no. Los accidentes de asfixia son emergencias que requieren de cuidado
meédico inmediato por parte de un doctor.

1.4.1 CAUSAS

- Laslesiones por asfixiay ahogamiento inminente son causadas por
una falta de oxigeno debido a una sofocacién accidental en el agua.

- El agua en los pulmones, particularmente el agua contaminada por
una bacteria, algas, suciedad, quimicos o vomito puede causar
lesiones pulmonares.

- El agua dulce es més peligrosa que el agua salada debido a que
causa lesiones méas severas alos pulmones™.

1.4.2 FACTOR DE RIESGO

% Los nifios son las victimas mas frecuentes de la asfixia. Los siguientes
factores incrementan el riesgo de un nifio de ahogarse:

- No saber nadar
- Tener unaabercao spaen lacasasin proteccion

Entre los nifios de menos de un afio de edad, € factor de riesgo mas comin
para la asfixia es ser desatendido en una tina de bafio, incluso por unos
cuantos minutos.

% Los siguientes factores de riesgo incrementan su riesgo de ahogarse:

- Comportamiento riesgoso arededor de albercas y otros
contenedores de agua, especiamente combinado con e uso de
drogas y/o alcohol

- No saber nadar

12 www.reeme. ari zona,edu/material /asfixi a%20por20%/inmersi 6n.pdf




1.4.3 DIAGNOSTICO

Su doctor diagnosticara una lesion por ahogamiento con base en los eventos y
en los sintomas de la persona y los resultados de una examinacion fisica. Las
pruebas pueden incluir lo siguiente:

Oximetria: Una prueba que mide la cantidad de oxigeno en la sangre.
Radiografias torécicas para detectar s los pulmones estan o no
dafiados y qué tanto.

Radiogr afias adicionales para buscar fracturas en el craneo, laespinao
en otros huesos.

Tomografia computarizada y nuclear Imagenes de resonancia
magnética son pruebas que utilizan imagenes de computadora para
detectar lesiones en €l interior del cuerpo. Los doctores pueden utilizar
estas pruebas para buscar dafio en la médula o en €l cerebro o en otros
Organos.

1.4.4 PREVENCION

Para ayudar a reducir las probabilidades de que usted o algin conocido se
ahoguen, tome las siguientes medidas:

Ensefie a sus hijos a nadar pero mantenga una supervision constante
alrededor del agua.

Una barda o una barrera deberia encerrar completamente su piscina o
spa

Quite cualquier obstaculo que no le permita una vision completa de la
piscina o del spadesde la casa.

Si usted utiliza una cubierta para piscinas que flotay de peso ligero, esté
en alerta extra en caso de potenciales ahogamientos accidental es.
Asegurese de supervisar cuidadosamente a todos sus invitados s se
estan sirviendo bebidas alcohdlicas a |ado de la alberca o del spa.

No permita que nadie de cualquier edad nade solo.

Siempre use chal ecos salvavidas cuando navegue en un bote.*®

3 bidem. pag. 11



1.4.5 COMPLICACIONES

L esiones neurol6gicas

Edema pulmonar y SIRPA.
Infeccion pulmonar sobre agregada.
Falla organica mdiltiple.

Necrosis tubular aguda
Mioglobinuriay hemoglobinuria
Muerte

1.4.6 PRONOSTICO

Aparte de la posible patologia que haya desencadenado el ahogamiento,
existen multiples circunstancias que influyen en el prondstico y que hace que
no haya dos victimas iguales.

La duracion de la inmersiéon es muy variable. El tipo de agua inhalada puede
ser salada, dulce, con residuos o barro (en las inundaciones).

La temperatura del agua, también es un factor muy importante en las
alteraciones fisiopatolégicas, influyendo en e pronéstico. Las cantidades
inhaladas son tambi én variables.

Por otra parte hay un 10% de pacientes que no muestran evidencias de haber
aspirado aguatras €l accidente.

Por tanto, cada victima de ahogamiento debe ser valorada individua mente por
la multiplicidad de factores que intervienen en el accidente.

La variable mas importante de cara al pronéstico y tratamiento, es la duracion
de la hipoxia, que dependera del tiempo de inmersion y de la precocidad con
que se hayan aplicado las maniobras de reanimacion. El tiempo de hipoxia es
dificil de establecer en la mayoria de los casos, por o gue seran los signos
clinicos los que determinaran el tratamiento y la evolucion del paciente.



MEJOR PRONOSTICO

RCP efectivo en € lugar del accidente
Ahogamiento en agua helada
Pupilasisocoricas y reactivas
PH>7.2

Presion intracraneal normal
Estabilidad hemodinamica

No hay signos de Aspiracion

MAL PRONOSTICO

Sumergimiento prolongado
Retardo de maniobras de RCP
AsistoliaalallegadaaUrgencias
Puntuacion bagja de Glasgow
Pupilas dilatadas y fijas

RCP mas de 25 minutos
Convulsiones

Edad menor de 3 afios

PRONOSTICO POR TIEMPO

Pasados 3 minutos la sobrevida es de 75%.
A 0s 4 minutos es de 50%.
A |0s 5 minutos es de 25%.
A los 10 minutos son nulas.



1.5INTERVENCION DE ENFERMERIA:;

Lafinalidad de la atencion de enfermeria es proporcionar un ambiente fisico y
emocional que influya de manera positiva. Evitando a maximo situaciones
estresantes o desconocidas para el paciente mediante participacion conjunta de
la paciente en € tratamiento, esto es que e paciente conozca los métodos y

fines del tratamiento.

EN LA FASE DE CONFLICTO.
MEDIDAS TERAPEUTICAS NO PARTICULARES.

El cerebro muestra sintomas que pueden llegar a ser severos solo durante la
fase de curacion. Una Tomografia Computarizada (TC) cerebral tomada
durante la fase del conflicto sdlo mostrara circulos concéntricos.

Puede no ocurrir mucho, excepto por casos muy aislados y con conflictos de
larga duracion y gran intensidad. El peligro es un riesgo s e paciente
experimenta panico 6 miedo amorir.

EN FASE DE CURACION.
MONITOREANDO EL EDEMA..

El aumento de volumen de un edema cerebral después de un conflicto que
duré mucho tiempo puede ser peligroso, especiadmente s éste ocurre en €
tallo cerebral donde los centros vitales se encuentran.

El riesgo més ato en cada fase de curacion esta siempre presente en el
momento de la crisis epiléptica o epileptoide. EI edema aumenta de volumen
por un corto tiempo antes de ser exprimido. En la subsiguiente fase urinaria el
agua es eliminada del edema y del cuerpo. Administrar una transfusion
sanguinea durante esta fase puede amenazar lavida.



MEDIDAS SIMPLES DE EMERGENCIA.

Muy pocos casos requieren la regresion de un edema cerebral por medio de
alguno de las siguientes medidas. agua fria 0 compresas de hielo en |a cabeza,
café cargado o te, duchas frias. Durante la crisis epileptoide €l paciente debera
de estar sentado en vertical sobre la cama, para permitir a agua fluir y
eliminarse. Laluz directa del sol, €l sauna, las duchas o bafios calientes deben

ser evitados)™.

14 \www.monografias.com/trabaj os/cuentas/cuentas.shtml .




CAPITULOII

APLICACION DEL
PROCESO ENFERMERO



2.1 VALORACION
2.1.1 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: SRG

Servicio: Terapialntensiva

NuUmero de cama: 282

Fecha de ingreso: 06-12- 07

Edad: 1 afio un mes

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 11 de enero del 2005

Originaria: México, D.F.

Domicilio actual: Roberto barrios #13 santiago Tetlac C.P. 07640
Delegacion: Gustavo A. Madero Edo. de México

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.

PADRE:

Nombre: C.R.P

Edad: 26 anos Escolaridad: secundaria terminada
Ocupacion: Comerciante Sueldo que percibe: $3500 mensuales

Sueldo que aporta al hogar $600 Tabaquismo: si  Toxicomanias: negadas
Alcoholismo: solo en ciertas ocasiones

M edicamentos: ninguno

Numero de comparieras sexuales. X

Estado de salud: bueno

Problemas detectados en la dinamia familiar: ninguno

MADRE:

Nombre: N.G.P

Edad: 24 Escolaridad: Enfermeratécnica
Ocupacion: Hogar Beneficio econdémico ninguno

Tabaguismo: Negado Alcoholismo: negado Toxicomanias: no



ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

Menarca: 13 afnos IVSA: 18 anos

No de comparieros sexuales: 1 Recibe Tx anticonceptivo: no
FUM: 28 noviembre 06 Problemas de menstruacion: no
Gesta: 2 Para: 2 Abortos: ninguno Cesarea: 1

Peso del producto: 3,100gr.

Periodo inter genético:
Complicaciones con |los partos. circular de cordén umbilical (cesareq)

HERMANOS:
Nombre: JR.G Edad: 5 afos Escolaridad: Preescolar
Edo. de salud: sana

Otros antecedentes familiares patol 6gicos negados.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
A) Prenatales

Embarazo deseado: si

Embarazo planeado: s

Problemas en el primer trimestre: ninguno

Problemas en el segundo trimestre: infeccidn de vias urinarias
Problemas en el tercer trimestre: ninguno

Control prenatal: de 4 a 6 revisiones médicas

SOMATOMETRIA MATERNA:

Peso y talla antes del embarazo: 60 Kg.

Peso y talla durante el embarazo: 67 k.o.

Peso y talla después del embarazo: 65 Kg

Exposicién aradiaciones. ninguno

Exposicion a medicamentos: ampicilinay paracetamol
Traumatismo

Infecciones: virales no Bacterianas: s parasitarias. no



B) Natales

Parto eutosico: Motivo:
Distécico Cesarea
Lloroy respiro a nacer: si
Valoracion Apgar: 7-9 Valoracion de Silverman: no recuerda
Oxigeno: no
Peso al nacer: 3,100 Kg. TallaRN: 49 cm

Semanas de gestacion al nacimiento: 40 semanas
Lugar de atencion del parto: Privado
Presentacion del producto: cefalica

Anestesiao analgesia utilizada: si

Tipo: raquea Viade administracion: epidural
C) Postnatal

Ayuno: no Incubadora: s Fototerapia: no

DFR: no

INMUNIZACIONES:

Esquema bésico de inmunizacion
RN: BCGy Sabin

2/12 Sabin/ Pentavalente
4/12 Sabin/Pentavalente
6/12 Sabin /Pentavalente
laino DPT/Triplevira

ALIMENTACION:

Seno materno: Si

Destete: alos 6 meses

Aglactacion: 3 meses

Se encuentraincluidaaladietafamiliar.

HIGIENE PERSONAL

Lavado de dientes: dos veces al dia
Bano: diario

Cambios deropa: 2 a3 vecesa dia



VIVIENDA:
Ubicacion: Roberto Barrios # 13 Santiago Tetlac  Delegacion: Gustavo
Amadero.

Casarentada.

Material de construccion: De concreto con techo de lamina.

Ventanas: s Bafio: dentro de lacasa

Drenge: s Refrigerador: s Estufa: s

Numero de personas que habitan la casa: 3

Animales. no Plantas dentro y fuera de |a casa se desconoce nombre.

Basura: Se deposita cadatercer dia con el camién recolector.
Agua potable: si Luz: s

DINAMICA FAMILIAR

Matrimonio: en union libre.

Rol masculino: comerciante

Numero de hijos que es el paciente: 1

Familiaintegrada: s

Familiafuncional: s

Relacion: Madre-Padre - Buena Padre-hijo - buena
Madre-hijo - Buena

VALORACION DEL DESARROLLO FUNCION NEUROLOGICA

EDAD OBSERVACION EDAD NO RECUERDO
R/IN Manos flexionadas 1 mes
2/12 Manos abiertas, aza
labarbilla, sostiene la
cabeza. 2 mese
5/12 Se sienta con ayuda FHK
7/12 Se sientasolo 8 meses
8/12 Pasa juguetes en lasmanos 7 mese
9/12 Acostado se vuelve de

Espalda



EDAD NO RECUERDO

9 mese

10 mese

12 meses

NO RECUERDO

***

* k%

* k%

10 meses

EDAD OBSERVACION
10/12 De pie con apoyo: gatea
12/12 Camina con ayuda se
pone de pie.

15/12 Caminasolo
COORDINACION OCULOMOTORA
EDAD OBSERVACION EDAD
1/1 Fijalavistabrevemente  R/N
4/12 Fijay siguelavista 2 meses
5/12 Mirada de mano objeto 4 meses
7/12 Levanta el objeto 6 meses
8/12 Tomael objeto por

dentro
9/12 Toma pastilla con ayuda

del pulgar
10/12 Toma pastillas con €l pulgar

eindice

12/12 Pone objeto dentro de unataza
15/12 Toma el tercer cubo sin

soltar los otros dos

12 meses



CONDUCTA PERSONA SOCIAL

EDAD

R/12

4/12

6/12

712

8/12

9/12

10/12

12/12

15/12

OBSERVACION
Reduce actividad al
Hablarle: sonrie a
Estimulo

Sonrie ante efecto; se
Anticipaalacomida

Fijamiradaen € rostro
Del examinador reco-
noce biberdn

Distingue caras familiares
De extranos

Puede comer con la
Cuchara puré

Juega golpeando objetos

Hace monerias
(Adios, bravo, ojitos)

Bebe en vaso con ayuda

Daalgo cuando se le pide
Expresa negatividad

EDAD NO RECUERDO

1 mes

3 meses

5 meses

7 meses

8 meses

8 meses

9 mese

11 meses

12 meses



LENGUAJE

EDAD OBSERVACION EDAD
R/IN Grito de hambre al nacer
4/12 Diferenciagritos de
Hambre, dolor, agrado
rie. 3 meses
7/12 Habla o juguetes; vocaliza
Silabas 6 meses

10/12 Dice papao mamao lala 10 meses
12/12 Comprende prohibicion 11 meses
15/12 Dice tres palabras 12 meses
SENSORIAL
VISUAL, GUSTATIVOY AUDITIVO
EDAD OBSERVACION EDAD
R/N No discrimina, explora

Respuesta franca ruidos

Fuertes.
4/12 Percibe colores, gusto

Afinado, discrimina

Sonidos
7/12 Localiza direccion del

Sonido, diferencia voces

Familiares 4 meses
10/12 Reconoce lenguaje

Usado diario 8 meses

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

L actante mayo
Quirdrgicos: no
Trauméaticos: no
Transfusiones: no
Alergias. se desconoce

NO RECUERDO

NO RECUERDO

* k%

* k%



PADECIMIENTO ACTUAL

Se trata de lactante mayor de sexo femenino de 1 afo de edad aparente a la
cronol6gica, previamente sana, inicia su padecimiento actual el 13- 12 —-06
Aproximada a las 12:00, encontrandose en su casa , la pierden de vista
aproximadamente 5 min., a buscarla la encuentran en el bafio, de cabeza en
una cubeta con cianosis generalizada; eingresa el dia06 — 12 - 07 a servicio
de la terapia intensiva, con una Presion arterial de 84/43 (64) , PANIN de
90/45 (66), frecuencia cardiaca: 110, temperatura 35.3° y una frecuencia
respiratoria 20 |levada por ventilacion mecanica ya gque se encuentra sedada y
relajada.

MOTIVO DE INGRESO
Fue un traslado el cual llegaal INP por ahogamiento por inmersion
(Asfixia)

INTERROGATORIOS POR APARATOS Y SISTEMAS

- Aparato digestivo:

Abdomen blando peristasisno activa sin datos de alarma.

- Aparato respiratorio y circulatorio:

Ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad, campos pulmonares con
estertores, sin datos de dificultad respiratoria, con ventilacion mecanica.

TERAPEUTICA EMPLEADA:
TAC, mantenerla sedada y relgarla, ventilacion mecanica, monitorea de
signos vitales.

EXAMENES DE LABORATORIO:
RX detorax, gases arteriales, BH, Quimica sanguinea, TP, E.E.G.

EXPLORACION FiSICA:
Signosvitades. FC: 110x, F.R: 20x, TEMP: 35.3°, T/A arterial: 84/43 (64) y
T/A: 90/45 (66), Peso: 12 Kg., Tala 88 cm, P.C: 51 cm, P:A: 26 cm.

CABEZA Y CUELLO:
Normo céfalo, pupilas isocoricas hiporeflexicas, mioticas, narinas permeables,
orofaringeas, cuello cilindrico sin alteraciones.



OJOS: Pupilasisocoricas, mioticas 2 mm, respuesta débil alaluz.

ABDOMEN:
Abdomen blando depresible, no se ausculta peristalsis sin datos de alarma.

PIEL:
Palidez (++), Hidratada (regular)

ESQUELETICO Y MUSCULAR:
Eutrofica, integra, bien conformada, tono muscular disminuido resto no
valorable por sedacion y relgjacion.

GENITALES:
Se encuentran integros sin malformaciones

DIAGNOSTICOS ACTUALES:
Casi ahogamiento
Asfixia



2.2 PLANEACION

2.2.1 PLAN DE CUIDADOS

» DIAGNOSTICO
Riesgo de bronco aspiracion R/C €l estado de sedacién, relgjacion y apoyo
ventilatorio
OBJETIVO

Mantener limpiay libre la via aérea (tubo endotraqueal) de secreciones para
mantener una oxigenacion adecuada en el paciente.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Dar posicion semifowler al paciente.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Cuando la cabecera de la cama esta elevada de 45 60 grados, esta posicion es
atil para los que sufren de disnea, ya que asi, los 6rganos abdominales se
algjan del diafragmay alivia la presion en la cavidad toraxico, |0 que permite
gue los pulmonesy el corazdn se expande adecuadamente.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Realizar palmopercucion y aspiracion gentil de secreciones.



FUNDAMNETACION CIENTIFICA
Tiene como objeto desprender las secreciones situadas en los bronquios
periféricos y desplazar a otro de més calibre para que pueda ser aspirada, su
objetivo es favorecer la permeabilidad de la viarespiratoria.
Si no hay tos o reflgo de deglucion con rapidez se acumulan secreciones en la
pared posterior de lafaringe y region superior de latraguea, y puede conducir
a una broncoaspiracion u otro problema respiratorio mortal.

» DIAGNOSTICO
Retencién urinaria R/C la sedacion y relgjacion del paciente M/P distension
vesical y anuria.

OBJETIVOS

Identificar laretencion urinaria y llevar un buen control de liquidos.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Colocacion de sonda vecinal

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Suele recomendarse que el procedimiento se haga dentro de las condiciones
asepticas. Lasondavecinal seinstalaafin devigilar y evaluar con presicion la
pérdida de liquidos y remplazérselo a pacientes que sufren enfermedades
criticas.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Cuidado de lasonda vesical



FUNDAMENTACION CIENTIFICA
La enfermera es indispensable de su cuidado y mantenimiento; hay dos
razones por las cuales la sonda vesical debe ser retirado por que ya han
cumplido con sus propositos 0 por que ya es necesario cambiarla.

» DIAGNOSTICO
Deterioro de la movilidad fisica R/C la sedacion y relgjacion y el dafio
neurol 6gico aparente M/P falta de respuesta a estimulo.

OBJETIVO

Evitar el deterioro de laintegridad tisular y deformidad musculo esquel ética

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Voltear y mover al paciente constante mente

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El cambio de posiciones en la cama es, la Unicaforma de gercicio, la posicion
debe cambiarse por menos cada dos horas, favorece la circulacion y previene
ulceras por presion.

INTERVENCION DE ENFERMERIA
Tomar medidas para conservar un alineamiento

a) Evitar permanecer largos periodos sentado o acostado
b) Hacer uso de almohadillasy rollos paralas manos



FUNDAMENTACION CIENTIFICA
La incapacidad prolonga el deterioro de las funciones neurosensoriales que
pueden producir contracturas permanentes.
El conservar una postura adecuada significa colocar € cuerpo en una posicion
gue permita su alineacién correcta y un equilibrio apropiado. En tal posicion
que e sistema musculo esquelético puede ser aprovechado de la mejor
manera. La postura correcta posibilita a los otros sistemas un funcionamiento
mas eficaz.

» DIAGNOSTICO

Hipotermia R/C € dafio neurolégico severo M/P temperatura de 35.3°c y
[lenado capilar lento

OBJETIVO

Mantener al lactante mayor normo térmico y detectar oportunamente alguna
anormalidad

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Aplicacion de calor con una lampara a una distancia de 45 0 60cm del
paciente

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Este método es Util, para activar la circulacion y para proporcionar calor
generalizado.

» DIAGNOSTICO

Déficit de auto cuidado de bafio e higiene R/C dafio neuroldgico severo M/P
ausencia de respuesta a estimul os y ausencia de movimiento



INTERVENCION DE ENFERMERIA

Redlizar al paciente bafio de esponja

FUNDAMENTACION DE ENFERMERIA

El lavado de la pie ayuda a eliminar bacterias, grasas u mugre. Estas
sustancias son las que ocasionan los olores corporales y posibilidad de
contraer infecciones, proporciona una sensacion de frescura.

La temperatura calida el agua empleada para baiarse y el masge inherente al
lavado y secado de lapiel brindan relgjacion.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Aseo y cuidado de dientesy boca

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Una higiene buca adecuada mejoralaimagen, favorece ladigestion, previene
el contraer infecciones de |os dientes.



3.1EVALUACION

Al elaborar este plan de atencion de enfermeria se jerarquizaron cada uno de
los problemas y /o necesidades de nuestro paciente, elaborando asi un objetivo
Importante para evitar llegar a ser un problema masy de e problema evitar
secuelas o complicaciones para asi ofrecerle y proporcionarle una calidad de
vidamejor diaadia con los conocimientos adquiridos durante mi formacion
en la Escuela Nacional de Enfermeria y la practica diaria en € Instituto
Naciona de Pediatria, luchando hoy y siempre por ser mejor para nosotros
mismosy el paciente.



CONCLUSIONES

Toda enfermera profesiona realiza un proceso de atencion de enfermeria,
como método de atencion, en el cual nos permitio identificar problemas de
salud, capacidades, objetivos e intervenciones por los cuales se dio una
atencion profesional de calidad.

L as etapas fundamentadas de este proceso enfermero, nos ayudaron a darle un
orden logico y nos fueron guiando paso a paso, para llegar a los objetivos
planeados.

El marco tedrico nos sirvio para fundamentar la patologia y € plan de
cuidados de enfermeria, para dar una meor atencién y calidad de vida al
paciente con diagnostico de ahogamiento por inmersién

Los accidentes por inmersion constituyen una causa frecuente de muerte,
principa mente en nifios menores de 5 afnos; estos accidentes pueden pasar en
cuestion de minutos o segundos, sin embargo no se toma en cuenta que con
los pequefios detalles como una cubeta de 20 Its. con agua, se pueda perder la
vida o tener consecuencias graves de las cuales ese nifio no pueda ser el
mismo de ayer.



GLOSARIO

ACIDOSIS.- Alteracion en la que hay muco acido en la sangre y poco alcali,
produciendo una caida de PH de la sangre por debajo de lo normal

AFONIA .- Perdidatransitoria del habla.

ANARTRIA.- Dificultad para el lenguaje debido a un trastorno neurol 6gico
ANOXICO.- Ausenciade oxigeno

APNEA .- Ausenciatotal transitoria de |os movimientos respiratorios

ASFIXIA.-Insuficiencia respiratoria sobreaguda que desemboca en una
hi poxia rgpidamente mortal.

COMATOSA.- Estado patologico que se caracteriza por la pérdida de la
conciencia, lasensibilidad y |a capacidad motora voluntaria.

CORTICOIDE.- Sustancia hormonal no androgena de origen
corticosuprarenal .

DISFAGIA .- Dificultad en la deglucion, dificultad paratragar o deglutir.

DISTRES.- Estrés desagradable, la ocasion un exceso de esfuerzo en relacion
gue lacarga.

ESTUPOR.- Perdida parcial de conciencia.
HEMATEMESIS.- Globulos rojos o eritrocitos.

HEMOLISIS.- Es la destruccion de los glébulos rojos, es la destruccion de
los eritrocitos.

HIPERBOLEMIA.- Aumento normal del volumen en la sangre.

HIPERCAPNIA.- Elevacion del contenido de diéxido de carbono en la
sangre.



HIPERTONIA.- Aumento exagerado del tono muscular.
HIPONATRENI A .- Escasez de sodio en sangre.

HIPOTONIA.- Es la disminucion de tono muscular. Los bebes que padecen
esta afeccion parecen flacidos y que sienten como si fueran muriecos de trapo
al céargalos

HIPOXEMIA.- Poco oxigeno en sangre.

HIPOXI A .- Disminucion de la concentracion.

INMERCION.- Accion de introducir o introducirse plenamente alguien en un
ambiente determinado.

TETANIA.- Enfermedad paratifoidea. Se produce por la hipofuncion de las
glandulas paratifoidea.
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