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INTRODUCCION 

La enterocolitis necrosante constituye una patología neon.'! 

tal que se ubica dentro de las infecciofü;s del recién nac.!, 

do y que ocupa uno de los primeros lugares de importancia 
¡ 

entre las principales causas de morbimortalidad del recién 

nacido en los servicios de neonatología de cuidados inten-

si vos. 

La patolog1a ha sido identificada desde principios de si -

glo, y en las ".los Últimas décadas ha adquirido mayor impof. 

tancia, durante años se conoció como: ileo funcional¡ per­

foración espontánea, peritonitis, apendicitis del neonato, 

colitis riecrosante, enterocolitis, isquémica, e infarto ig 

· · ··· testinal del neonato. 

Genersich en: 1891 la describió, aunque en los siguientes 

años hubo publicaciones de pacientes aislados, fue has"'.'. . . ... . . . 

que los pacientes prematuros ~inpezaron a sobrevivir,· 

se ad~Úió que la enferocolitis necrosarite era un 

· síndrome. cl!nico importante. 1 

Eri 19.6 4 .. y· 1 965 . apa~ecieron las primeras ·publii:csciónes 

GenersiCh, A.;. Perforation: of ileum in new born infants/ • ·• 
pp.46ST 
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pletas sobre esta enfermedad, en el Hospital Infantil de 

la Ciudad de New York, siendo ahí la primera experiencia 

quirúrgica en 1967. 

En 1964 Berdom y coolaboradores describieron las caracfe -

rísticas clínicas de la enfermedad2: 

A fines de decenio 1960 fue la explicación más común para 

cirugía de urgencia en el recién nacido convirtiéndose en 

caso importante de morbimortalidad de los recién nacidos 

en los Últimos 25 años. 

Al realizar la revisión de esta patología neopatal ha sui= 

gido la necesidad de realizar este estudio, pretendiendo 

erifatizár en los antecedentes de importancia que intervi~ 

nen en la etiología de la enfermedad para que de acuerdo 

a ,_ello' se, realice un diagnóstico oportuno y. tratamiento ' 

correspondiente, en el . i:ecién nacido de alt.o, 

historia natural de la enfermedad brinc1~ . . . . .. ' ... 

instrumentos necesarfos.para a~tuar· enios nivel~s>de 
.· .' ·;···· ,.;" . '.• . . 

tención primaria,. .secunda#a. y. terciaria,. córi.el 

' > ; :· • 

. Berdom Y cal. Necroti iingenterocoli t:!:s 
infap.t, pp~421. 
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colaborar en cada uno de ellos logrando un mejor pronósti 

co de vida y el correcto funcionamiento del individuo,con 

servando su homeostasis, en sus tres esferas y como uni -

dad biopsicosocial. 

La importancia de la participación del personal ae enferm~ 
ría para contribuir en la disminución de la incidencia del 

padecimiento y sus complicaciones, radica en el conocimien 

to de la patología y del recién nacido, y así con los da-­

tos obtenidos, realizar la planeación de J.as actividades 

y cuidados de enfermerí~y la ejecución de las mismas basa~ 

das en el saber científico que per,mitirá brindar una aten-· 

ción de calidad, que lleve al recién nacido a un mejor pr.Q 

nóstico de vida y favorezca su crecimiento y desarrollo Í!! 

tegro en la sociedad. 
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1 • MARCO TEORICO · 

1.1 Anatomía y Fisiología del Aparato Digestivo. 

La función del aparato digestivo es proporcionar subsisten 

cias nutritivas al organismo, comprende el tubo digestivo 

y sus Órganos accesorios: 

~ Los arcos de los maxilares superior e inferior, con 

las encías y los dientes, dividen a la cavidad de la boca 

en: dos partes: vestíbulo es el espacio situado dentro de 

los labios y los carrillos y afuera de los dientes y la 

cavidad bucal, por dentro de las arcadas dentales, la boca 

está limitada por el paladar óséo y el paladar blando en 

por el rnax~.Lar inferior y de· otros tejidos blan 

suelo y hacia los lados por las paredes de los 

carrillo, .,extendiéndose desde la hendidura labial, ha.sta 

·1a cara posterior .de la lengua, donde abre la faringe, la 

f[!Ucosa que revi~te la boca, com~iste en epitelio e~camoso 

. est~atificado humedecido por secrecicSn de glándulas sali;. 

y glándulas labiales y bucales, fa pared del ca:rri• 

mejilla está formado por el músculo succionador y f~ . - .·, . --~ 

subcutáneo de grasa llamado' la 

músculo mantiene los alimentos entre los dientes a: '­

del vestíbulo. Los labios separados.de 
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mejillas por el surco labiogeniano, que va de la naríz a la 

comisura bucal, tuienen estructura semejante a las mejillas 

pero poseen menos grasa y tienen la mayor movilidad que exi 

·ge.el habla, el principal músculo es el orbicular de los le 

bios: el suelo de la boca presenta la lengua que sobresale 

de un canal que la rodea por el frente y los lados donde la 

mucosa se refleja de la lengua a las encías, está formado 

de músculos entrelazados cubiertos de mucosas, se eleva en 

la boca y funciona como atacador flexible destinado a mant~ 

ner los alimentos entre los dientes durante la masticación 

y a impulsar el bolo alimenticio en la deglución, "la cual 

es el acto voluntario iniciado por la lengua a la porción 

poster~or de la boca y la faringe, el bolo estimula terminª 

nerviosas sensitivas especiales de la pared faringea 

.Y carp. superior de la epiglotis que desencadenán en el bul- . 

bo un arco reflejo de deglución, los impulsos procedentes 

·del centro bulbar de deglución se transmiten a faringe por 

el nervio glosofaringeo y a glotis y·esófago por mediación 

Al comenzar el fenóménó de la deglución 

.epiglót~s se cierra sobre .. el orificio laríngeo, para 

bolo ali.inenticio pasé de. faringe:a essofa,go .sin.caer. 

respiratorio, enseguida co~ienza una contracción. 
·'·' . 

peri~táltica en la porción superior de la faringe y 

. ·'ila~lél .abajo por faringe inferior y esófago. 3. 

Arthur;en: Fisiología Humana, p. 350 
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En la cavidad oral se encuentran abundantes glándulas muc2 

sas y serosas, labiales bucales, palatinas y linguales que 

mantienen constantemente húmeda la membrana por virtud de 

una secreción mucosa semejante a jalea diluída por líquido 

seroso y acuoso, las glándulas tienen principalmente cará~ 

ter mucosa y las palatinas y linguales posteriores son com 

pletamente mucosas, el volumen de saliva aumenta por la s~ 

creción que vierten tres pares de glándulas salivales: pa-

rótidas, submaxilares y sublinguales como acción a estírnu- ·· -" 

los especiales que van desde tocar la mucosa bucal hasta 

oler, ver. e incluso .recordar alimentos, estas glándulas se 

encuentran ubicadas ady.;,centes a la boca, la saliva es se­

cretada por las glándulas parótidas, aubmaxilar y sublin -

- gual, al igual que otras menores de la boca, consta en PªE 

tes iguales de moco y una enzima llamada ptiCUina, el moco 

:facilita la deglución, en su ausencia es difícil tragar, si 

moco se reemplaza por agua se necesita aproximadamente 

:volúmenes de agua· para lograr el mismo grado de lubric~ . -

ción, la función de la .!?tialina en la saliva es comenzar 
- . . - - -

la digestión de almidones y otros carbohidratos 
- ' ' 

lá comida no suele permanec~r tiempo suficiente 
' .... ,·' ' 

\ _,: 

para que se digieran más del 5 por 100. de t.odos 
-. . . . . -

.•. Í6s almido~~s, sin embargo· la mezcla 

alniacénarse en el f~ndo delestóm~go de. unos 
,• ' 

hora, tiempo durante el cual ia 'saliva puede ·digerir.·-
~ .·-· .. r 
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incluso 40 a 50% de los almidones, los núcleos salivales 

superior e inferior del tallo encefálico rigen la secre -

ción de las glándulas salivales, a la vez que son regula• 

dos por los impulsos gustativos y sensitivos,4 

Faringe es una saco fibromuscular ovalado que se inserta 

·por arriba en .la base del cráneo, y se continúa hacia.aba-

jo con el esófago a la altura del cartílado cricoides, en­

frente de la sexta vértebra cervical, está separado de las 

vértebras por tejido areolar laxo y la fascia preverte -

bral que cubre el largo del cuello y el recto anterior ma-

yor de la cabeza, guarda relación hacia afuera.con los va-
sos incluídos en la vaina carotidea, hacia adelante comuni 

ca. con la cavidad .. nasal, la boca y la faringe se divida en 

cortisona nasal, bucal, faringea, está revesticia . de· mucosa -• ~ . 

ci.liadaen la porción nasal que es puramente respiratoria, 

.en las porciones bucal y laríngea por las que pasan los ª"' 
limentos, la mucosa es de epitelio escamoso estratifiCado,. · 

la. pared de la faringe consiste en· un tejido fibroso 

tente llam~do ~poneurosis faringea, cubierta por lé>s 

éonstrictóres superpuestos cubiertos por una 

delgada, qµe es la aponeurosis bucofaringea, 

continúa sobre los .músculos· 

fadngea es fija.en la base del cráneó, alrededor 

Arthur1 op.cit.¡ pp. 355 
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de la cara inferior del cuerpo del esfenoides y de la apó­

fisis bacilar del occipital y a os lados en el borde post~ 

rior del ala interna de la apopterigoides, el ligamento 

pterigomaxilar, en el extremo posterior de la línea milohi 

dea, los lados de la lengua, el hiodes, y los cartílagos 

tiroides y cricoides, sus medidas aproximadas son: 12.S cm. 

de largo, 1 .25 cm. de diámetro posterior, el diámetro trae 

versal es de 3.75 cm. en la parte superior y disminuye al 

descender hasta alcanzar 1.25 cm. a la altura del esófago, 

este sitio es la parte más estrecha del aparato digestivo, 

y en realidad se convierte en una hendidura, pues las par~ 

des anterior y posterior casi están en contacto, las por -

r.iones nasal, bucal y faringea, se consideran separadas. 

·por el borde del palada:r: duro y por el borde superior de 

la epiglotis. 
5 ., '• 

Esófago es un tubo muscular estrec.ho de 1. 25 cm. de· diáme~ · 

tro; y de 25 cm .• de largo, comienza en la faringe a la alt,g 

. ·ra del cartílago cricoides, frente de la sexta vértebra 

cervical, desciende delante del requis, atravieza 'el odfi 

.. < dio e.sofágico en el pilar derecho del diafragma a nivel dt! . 

la décima vértebra dorsal y llega al estcSmago a la altura 

.de la urid~cima dorsal, hacia adelante en todo 

c~rvical t:oráiico, elesófago está unido por tejido 

5 Lockhart¡ R.O.; Anatomía Humana, pp.489 
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lar a la tráquea, hasta llegar a la bifurcación a la altura 

de la cuarta vértebra dorsal, éste es el plano inferior del 

mediatino superior, a uno y otro lado en el canal que for -

man l? tráquea y el esófago se sitúan los nervios laríngeos 

recurrentes, por la inclinación a la izquierda del esófago, 

el bronquio principal izquierdo está situado en un plano ag 

terior en relación con la bifurcación traqueal, debajo de 

este nivel se presenta la aurícu.la izquierda, separada del 

estómago por el gran divertículo posterior de Haller, más ~ 

bajo aún están el diafragma que forma el límite anterior de 

la porción inferior del.mediatino posterior, a uno y otro 

lado guarda relación con parte de los lóbulos de la glándu­

la tiroidea, las carótidas primitivas y las pleuras a la i~ 

quierda con el conducto toráxico, el cayado aórtico, y la 

aorta descend.ente, .a la derecha con ·el cayado de la vena 

ácigos que se dirige hacia adelante sobre el bronquio dere­

cho para desembocar en la vena cava superior y cerca ·del 

diafragma y el conducto toráxico, los vasos derechos e iz 

quierdospor abajo del pedÍCülode los pulmones se acercan 

forman el plexo esofágico. El esófago es un 

de poco calibre pero de paredes gruesas, 

·o adventicia, poseen fibras elástricas, que 

deglutir. 6 

Lóckhart, R.D~; Op.d.t., pp. 490 



-,,_ 

Abdomen, es la parte del tronco situada por debajo de la CQ 
pula diafragmática, consiste en dos partesi la cavidad abdQ 

minal, h~cia arriba y la cavidad pélvica hacia abajo, la 

primera limitada por la porción inderior de la caja toráxi­

ca y por los músculos enterolaterales del abdomen y hacia 

atrás por el raquis y la pélvis falsa, 'se continúa con el 

estrecho estrecho pélvico con la cavidad pélvica, la cavi -

dad abdominal está ocupada por el hígado, que llena el cua­

drante superior derecho y por la mayor parte del aparato di 

gestivo, el esófago atravieza el diafragma, para desembocar 

en el estómago, que ocupa él cuadrante superior izquierdo y 

se continúa con el duodeno, la primera porción del intesti­

no delgado, las numerosas vueltas que descibren las.asas 

restantes corresponden a yeyuno e Íleon, casi llenan la po_;: 

ción inferior .de la cavidad abdominal, incluso descienden a .. 

la pelvis, antes de terminar en el ciego,· la mayor parte 

del intestino grueso enmarca el intestino delgado de esta 

manera, ciego y c.olon ascendente en el canal la teroverte -

bral derecho por abajo del riñón derecho. 

dispuesto por delante de los riñones, 

laterovertebral izquierdo por abajo dél 

R.O. Op.cit., pp.492 
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Peritoneo, membranas serosa delgada, lisa casi transparente 

reviste las paredes de la cavidad abdominal y envuelve áreas 

variables de las vísceras, el primero se llama peritoneo p~ 

rieta, y visceral el segundo, está humedecido por un líqui­

do seroso que disminuye la frlcción entre las superficies 

que normalmente se deslizan una sobre otra, o que se compri 

men entre sí, está sostenido en todos los lugares por una 

capa delgada de tejido conjuntivo extraperitoneal, engrasa= 

do por grasa en algunas regiones, sobre todo alrededor de 

lós riñones, los epiplones son hojas translúcidas y dobles 

de peritoneo, frágiles con grasa, que abundan en especial 

en el epiplon mayor en el trayecto de sus vasos más numero-
8 sos. 

Estómago: está situado en el cuadrante superior izquierdo 

del abdomen, la porción más amplia y dilatable del tubo ali 

~entario, digiere los alimentos masticados, que recibe del 

esófago, hasta darles consistencia sernilíquida y los pasa 

su forma, su tamaño y su posición varían con la 

del cuerpo, el estado de las vísceras adyacente~ el .. 

sus·músculos parietales y su contenido, suele tener 

situado debajo del he~ 

' - ... :., ....... ,_ 
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midiafragma izquierdo, y el más estrecho debajo del híg~ 

do, 'las caras anterior y posterior, se unen en las curvas 

interna y externa de la J a lo largo de las curvaturas ma­

yor o menor, el esófago desemboca en el extremo superior 

de la curvatura menor en el cardias, situado a 10 cm.de 

profundida, a la altura del séptimo cartílago costal iz 

quierdo y a 2.5 cm. de la línea media. El fondo cipulifoE 

me, se halla por arriba de éste nivel y está separado del 

cardias por la escotadura cardiaca, entre los dos tercios 

superiores y el tercio inferior de la curvatura menor se 

observa la· escotadura angular, que señala la separación 

entre el cuerpo del estómago y la porción pilórica, en cuya 

terminación se aprecia el estrechamiento pilórico, alrede­

dor del píloro, que corresponde a la unión con el duodeno, 

cuando la viseara está en ayunas, sus paredes están humed~'."" 

cidas por pequeño volúmen de jugo gástrico, pero lleno o·· 

vacío, siempre hay una cámara aére:a en el fondo o en otro. 

sitio de.la víscera. 9 

· . Secreciones gastrointestinales, son de dos tipos: moco (}UP. 

protege la pared del aparato dic;¡esÚvo y enzimas. y substan .· 
, ,· .. -_ -· .. -. 

. ' 

cías afines que desdoblan los compuestos químicos, de la 
·.· 

' ' . 
coro.ida en substanciás s:mcillas, el moco es secretado 

9 Lockhart, R.O. Op.cit., pp.493 



-14-

todas las porciones del tubo digestivo, es.una mucoproteí-

na resistente, a casi todos los jugos digestivos y de gran 

efecto lubricante, facilita el deslizamiento del bolo ali-

menticio sobre la mucosa, y forma en todos los. lugares una 

película delgada que permite impedir que el alimento cause 

escoriación de la mucosa, así mismo es anfótero, es decir, 

capáz de neutralizar ácidos o bases, por todas estas propi~ 

dades, el moco es una substancia protectora de la mu~osa 

contra la lesión física, e impedir la digestión de la pared 

intestinal por los jugos gástrico, que son substancias di -· 

gestivas secretadas por el estómago: las principales son: 

ácido clorhídrico y pepsina, el ácido clorhídrico activa la 

pepsina, en1ima que inicia la digestión de proteínas, el e~ 

: tqmago secreta otras enzimas de importancia; lipasa ,gástd­

inicia la digestión de grasas, y la reina que pártf 

la digestión de lacas~ína, una de las proteínas de 

.lá .. leche, la secreción g§trica está regulada por mecanii:¡mos 

y hormonales por ejemplo por la hormoria llamada 

delgada,· es un tubo enrrollado de 6 metros 

q~e oé::upalas porciones: central e inferior del 

alimentos y· conduce al residuo' 
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semilÍquido por el orificio o válvula ileocecal, en la f2 

sa iliaca derecha, al intestino grueso, su diámetro es de 

5 cm. porción inicial y se estrecha progresivamente hasta 
11 tener 2.5 cm. en el extremo distal. 

El duodeno, denominado así porque su longitud es de doce 

traveses de dedo, está fijo detrás del peritoneo, junto 

a las cuatro primeras vértebras lumbares entre el plano 

transpilórico y el ombligo, el resto del intestino delgado 

llamado yeyuno, en las dos quintas pa1:tes iniciales e i.leon 

en las tres qui~tas partes distales, está suspendido de la 

pared abdominal posterior por su mesentério, el. duodeno es· 

la .porción más corta, ancha y fija del intestino delgado 

se adosa a la cabeza del páncreas, formando una curva en e, 

. - apreciándose cuatro vorciones: la primera porción se dfri­

ge .hacia .arriba y hacia atrás a la dere.cha en -dirección. 

del cuello de la vesícula biliar, enseguida cambia de di -

en la segunda porción o descendente, llegando a 

la cuarte. vértebra lumbar; las relaciones del. du.Q 

como. siguen: relaciones de la primera porción: h!f 

ad~la~te hígado y vesícula biliar, hacia atrás cuello 

párlcreas y vena cava i~ferfor, - hacia. ~bajó cabeza d~l. , ·.· . . ' .· ; . 

arriba hiato de winslow¡ por cúyo borde, .i!! 

vena porta y· el colédoc.o, en el ~~rde. rii>r~ 
- .. . . . . 

-_d~l epiplcin menor, pasan por detrás de l_a .parte media de f'!!il. 
: ·, . ' .. ·: . ·,, ' 

11Lockhart, R.D.;op.ciL, pp.500 



-16-

ta porción, acompañados de la arteria gastroduodenal, ra­

ma de la hepática, el peritoneo cubre toda la cara ante-

rior; las relaciones de la segunda porción son: hacia a­

delante y a la derecha, está cubierta por peritoneo exce2 

to por donde es cruzada por el colon transverso, o sea por 

·1a raíz del mesocolon, el hígado guarda relación con la ZQ. 

na peritoneal superior y las asas yeyunales con la infe-

rior, hacia atrás está la glándula suprarrenal, el pedíc~ 

lo y los vasos renales, el uréter y la vena cava inferior, 

separados por algo de tejido areolar, que brinda un plano 

de despegamiento para descubrir el riñón o el colédoco,hª 

cia adelante y hacia atrás, el páncreas se superpone al 

ma.rco duodenal, al colédoco al seguir su transcurso y de 

sembocar en la parte media de la segunda porción, se abre . 

en la cabeza del páncreas hacia atrás y ader.tro 

del duodeno entre los arcos anterior y posterior de las a,;: 
·., . . ' 

· te:das pancreati.coduodenales, ésta área dema!Jiado vascularJ:. . 

acceso anterior a los conduc-

y pancreático. El yeyuno y el Íleon, están 

de peritoneo, excepto en la línea media de in -

mesentérica, puede hacer promiriericia én cualqtiier 

abdominal mediana o baja, sin e111l;>argo el inesenté­

rnántener al yeyuno en la líneá media del ab'." 

primera asa en el rnesocclon transverso y 
.: ' ·:. 

. ' ,,· . .· " , ' ,· ·. 
•.riñón izquierdo suele limitar al ileon a la porcion infe · 
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rior del abdomen y a la pélvis, desde la cual la Última a-

sa asciende oobre los vasos sanguíneos ilíacos·· derechos S.Q 

bre el músculo psoas para alcanzar el ciego, las caracte -

rísticas del intestino se modifican en su trayecto, de ma­

nera que sólo pueden tener dlstinción segmentos muy separ,e. 

dos entre sí, el yeyuno nunca está lleno, y su conten! 

do líquido se mueve rápidamente por contracciones peristál 

ticas enérgicas, que persisten tiempo después de la muerte, 

para expulsar todo el contenido hacia el ileon, de aquí el 

nombre de yeyuno, que significa vacío. 12 

Movimientos propulsores del aparato gastrointestinal: pe -

ristaltismo. Los alimentos se mueven en el aparato gast!:_o 

intestinal, por el peristaltismo que depende de una cons -

tricción circular progresiva lenta,el intestino se puede 

contraer eri cualquiE7r sitio, y la constricción se desplaza 

en ambas. direcciones, el efecto de éste fenómeno es seme -

j ante al de rodear aortadamente con lN' dedos un tubo del­

gado y correrlo a lo largo del mismo. 13 

'Ley del intestino, la distención de una pequeña parte del 

intestino suscita un reflejo que origina contracción proxl . 

rriala l~ zona distendidá y relajación distalmente a ella, 

12 Lockhart, R.D.; Op.cit., pp.501 
13 Guyton, Arthur; Op.cit., pp.375 
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la contracción empuja el alimento hacia adelante, la rel~ 

jación facilita el desplazamiento, al desplazarse el bolo 

alimenticio, se distiende una nueva área intestinal, el in 

testino se contrae nuevamente detrás del bolo alimenticio, 
14 

y se relaja delante de él, y el alimento progresa. 

Gradiente intestinal, el adelanto del bolo alimenticio por 

el aparato gastrointestinal probablemente dependa de un 

gradiente demotilidad en el intestino, el ritmo normal de 

contracción de los músculos lisos en la porción superior 

del aparato gastrointestinal es bastante más rápido que en 

ls porciones distales, además una contracción rítmica que 

aparece en cualquier sitio del intestino se difunde por él 

gracias a la conducción electroquímica por el músculo liso 

mismo, en consecuencia los impulsos rítmicos nacidos en las 

<<perciones superiores del aparato llegan a las porciones in-

- feriores y <las estimulan, antes que pueda ocurrir< contrae­

< ciones ·originadas en éstas Últimas, este fenómeno 

go ala función del marcapaso del nódulo senoauricular en 

,corazón, así que los impulsos nacen en el área 

< ~el')traCión más< rápida, y se dirigen hacia la< zona 
< < 15 

contractil es más lenta. << 

Ibidem¡ <p. 376 

Gúytón, A;thur; Oo~Cit., p. 375 

... « 
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Regulación de los movimientos intestinales, por centros del 

tallo encefálico, la propulción de los alimentos por la b2 

ca y la porción superior del esófago depende de la contra~ 

ción de fibras de músculos estriados en las paredes de la 

boca, faringe y esófago, estas fibras son reguladas por 

nervios nacidos principalmente en el bulbo, pero en cierta 

. medida en otras partes del tallo encefálico, los centros 

vegetativos del tallo encefálico y médula espinal también 

participan en la regulación de los movimientos, la estimu­

lación del nervio neumogástrico, la parte parasimpStica 

del sistema nervioso vegetativo aumenta la frecuencia y la 

fuerza de las ondas contráctiles sin embargo la estimula -

ción vagal inhibe los esfínteres como el píloro, válvula 

ileocecal y esfínter anal interno, que de otra manera ti~n 

de a impedir que el bolo alimenticio se mueva de una. parte 

del aparato a la siguiénte, en consecuencia, el estímulo 

vagal, origina propulsión rápida del bolo alimenticio por 

e.l aparato digestivo~ la estimulación de los nervios sim.:.. 

.páÜcos, tiene efecto opuesto, la contracción de los es -
' . 

· ffoteres e inhibición del peristaltismo en con.secuencia 

puede causar cese de la propulsión anterógrada 

. {imenticio, o bien disminuyéndolO mucho •16 . 

Ibídem; pp.376 
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Estructura del intestino delgado. Al igual que las demás 

porciones del tubo digestivo, el intestino presente cuadro 

tónicas. La mucosa gruesa y vascularización en el duodeno 

y el yeyuno, más delgada y pálida en el íleon, tiene tres 

caractéres peculiares a saber: las válvulas conniventes,v~ 

llosidades y placas de Peyer. Las válvulas conniventes, o 

pliegues circulares abarcan más de la mitad de la luz in -

testinal, en ocasiones bifurcadas o dispuestas en espiral, 

aumentan la superficie de absorción y de secreción. En to­

da la superficie mucosa se observan millones de vellosid~ 

des diminutas y digitiformes a penas perceptibles a simple 

vista que dan al intestino un aspecto aterciopelado y au -

mentan el área de absorción, una·· vellosidad está constitu!. 

da por un núcleo central de músculo liso y fibras reticul~ 

· r~s, cubierto 'por una serie de células cilíndrica_s y célu­

. las _calcif.ormes mucosecretoras, que también revisten las 

· . zonas . intervellosas. dentro del núcleo se aprecia una gran 

vasos sanguíneos y el vasoc;uilÍfero 
' .·:, 

que.se abre en los linfáticos submucos6s¡ los 

\l~sos sanguíneos absorben los productos terminales de la 

;,d{gesUón de Carbohldratbs y proteínas, 

. gad~ !'6t la vena potta, el vaso quÜífero 6entral, cirde~~~ . ·. • .. 

;do 'pe:dódicamerite por ·las fibras musculares.· transporta las 
,--.-· --·_._ ': -_ . 
-.·· - ._' - ·- '. - .,,--• 
.9:i;a_~as qUe.llegaran al sistema verioso general por el con-• 

• • 1 • ' 

duC:to linfático, . entre las vellosidades desembocan las 
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glándulas intestinales, el empacamiento de retículo alred~ 

dor de las glándulas y el tejido reticular del núcleo de 

las.vellosidades contienen abundantes células linfáticas 

por lo cual la mucosa del intestino delgado podría consid~ 

rarse como un ganglio linfático el más extenso del c11erpo, 

así mismo es una barrera importante contra la infección 

por bacterias intestinales; placas de Peyer son pequeñas 

y circulares con eje mayor en la dirección del intestino, 

su resvestimiento mucoso es delgado y no presenta pliegues 

ni vellosidades, por ello a pesar de su papel protector 

son atacadas más fácilemtne por bacterias intestinales, CQ 

mo todo tejido linfÓide están plenamente desarrolladas en. 

· la niñez y se presentan como áreas rojas vasculari?.adas,en 

la vida adulta se atrofian, hasta que en la vejez sólo qu~ 

dan zorias pigmentadas de gris a causa de las partículas de 
. '17 

.c.arbón in9eridas. 

Intestino grueso: mide 1.25 metros de longitud, recibe .los 

.. productos secundarios líquidos de la digestión por el ori'­

f ieio ileocecal, y lentamente les da más consistencia ·~ 

las heces, preparándose para exci;-etarlas, mide 7.5 cm. de. 

anchoen·su porción cecal inicial, y disminuye en sentido 
• ' 1 - • " 

distal hacia el ano, con excepción de que presenta dilata-

ciones Ideales, por ejemplo la ampolla recta.l, su perista! 

17 Lockhart, B.D. Op.cit., p. 503 

r 
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tismo es menos activo que el del intestino delgado, salvo 

inmediatamente antes de la defecación, está fijo a la pa -

red abdominal posterior consta de las siguientes partes: 

ciego, fondo de saco que ocupa la fosa iliaca derecha; a­

péndice cecal o vermiforme, divertículo angosto del ciego; 

·. colon ascendente, que se halla fijo en el flanco derecho; 

colon transverso, dispuesto transversalmente en el abdomen 

a causa de su mesocolon; colon descendente, se halla fijo 

en el flanco izquierdo y llega al borde de la pelvis ver-·· 

dadera; colon sig1:1c.ide o pélvico, unido a la pared pélvi­

ca· por su mesocolon recto, oostenido por el suelo pélvico 

muscular; conducto anal, quc·conduce hasta el ano atrave­

zando el suelo de la ¡;.iélvis. La longitÚdes aproximadas 

.son: ascendente 20 cm., transverso 50 cms.descendente 50cm. 

y pélvico 40 cm. L.a pared del intestino grueso tiene la 

.misma composición que el. resto del tubo. digestivo presenta.·· 
l. -. . • 

mucosa, submucosa, muscular y ·serosa, en su'mucosa 

glándulas intestinales y folículos ul1fáúcos, 
- .-- . . .. ' . 

· intesÚno grueso recibe vasos sanguíneo.é .de las arterias 

ü~~Ó6üca, cólica de~edha y cólica media'. ramas de la ar,-• 

superior; de l~s cólicas izquierda''s~pe'"' 
' -_ . . .. ·. ' .-· ' .. -· ,' _.· .. -.· ' 

de la hemorroidal superior' ramas d~. 

11\~sentédc~superior; delas cólica!3 izquierda superiClr 

inferior' y de la .. hemorroidal s~perior¡ ramas de la mesen-.· 

y de las arterias hemorroidales media ~· 
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feriar, procedentes de la iliaca interna. 18 

Hígado, glándula más voluminosa del organismo; además de 

secretar bilis hacia el duodeno por un sistema de conduc~ 

tos tiene participación en el metabolismo general, es de 

color pardo rojizo, muy vascularizado blando y friable, Ee 

sa alrededor de 1,300 gr. en comparación con el peso cor­

poral, pesa el doble en el recién nacido que en el adulto 

por eso la prominencia del abdomen de.l niño, la vena porta 

posee dos corrientes sanguíneas definidas: una proviene del 

estómago, el bazo y el intestino grueso y va a la mitad i~ 

quierda del hígado; la segunda procede del estómago y del 

intestino delgado y pasa a la mitad derecha del hígado, el 

hígado es uno. de los órganos internos especialmente adapt_!! 

dos para el metabolismo intermedio y e.l almacenamiento, es 

·capáz de desdoblar grasas y proteínas .en substancias más 

pequeñas que pueden ser utilizadas con fines energéticos 
. - . . 

po~ los .. tejidos y elabora productos necesarios para la CO.!! : 

'gulación sangufoea, el transporte de. grasas,. ia inmuni~ád 

a la ir1fección; también puede almacenar en abundanCia gr.!!. 

. ·. sas/ carboliidratos, incluso proteínas .y 
. . . .. . . 19 

_los tejidos.lo necesitan. 

L<;cknart1 R~D. Op.Cit., pp.504 
Guytoh, Arthur, oe.cit., PR• 380 
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Sistema biliar, los conductillos biliares, dispuestos entre 

las células del hígado, drenan en conductos interlobulilla-

res, los cuales atraviezan el espacio portal y forman los 

conductos biliares derecho e-izquierdo qte salen por el hi~ 

lio hepático fuera del hígado; éstos, unidos constituyen 

.el conducto hepático que recibe el conducto cístico de la V~ 

sícula biliar y así se forma el conducto colédoco, el sist~ 

ma biliar es parte del hígado y que secreta una solución 

llamada bilis, que posee abundantes sales biliares, canti­

dad moderada de colesterol, y pequeña cantidades de bilirr~ 

bina, que es el producb>de desecho de la destrucción de erl 

trocitos y otras substancias menos .importantes, las sales 

biliares no son enzimas para la digestión de alimentos sino 

actúan como detergentes (substancias que disminuyen la ten-

• s1ón superfictal de las grasas) ésto ayuda a que los movi 

mientes mezcladores del intestino convierten los glóbulos 

grasos grandes dl3 la comida en glóbulos menores lo cual pe_!: 

mite que ias lipasas del aparato intestinal, substancias·hi 

drosolubles actúen en áreas superficiales mayores 

sa y .. la digieran, la hormona secretina es capáz de aumentar 

la seé:reci.Ón de bilis. 2º 

,Páncreas¡ glándula.digestiva voluminosa blanda 

sa 0 .gris amarillento que .pesa aproximadamente 

20 Guyton, Arthur; Op.cit., pp. 392 
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dida· a lo largo de la pared abdominal, tiene cabeza, cue -

llo, cuerpo y cola, el páncreas vierte en el duodeno un l! 

quido digestivo alcalino elaborado por el tejido· exócrino 

que forma la parte mayor de la glándula, los islotes de 

Langerhans de carácter endócrino secretan insulina hacia 

la corriente circulatoria, el páncreas no posee grasa pre­

senta tejido conectivo fino que forma la cápsula externa y 

los tabiques que separan los lobulillos, los islotes son ~ 

cúmulos célulares muy vascularizados, que abundan en algún 

sitio de la glándula, el conduéto pancreático de Wirsung, 

conduce la secreción exócrina encontrándose en el trayecto 

con el conducto del colédoco en la parte duodenal, dentro 

de la cual ambos conductos se unen y forman la ampolleta 

· ... ·de Vater, limitada por la carúncula duodenal mayor. El con . ' .-
dueto de Santor:i.ni o pancreáticO acc.esorio drena los lÓbu­

.los ariteroinferiores, suele comunicar con el conducto de. 

éste está bloqueado por un cálculo impactado · 

la ampolla el accesorio drena en la glándula. 21 

pancreáticas, el páncreas vierte alrededor de 

en la .por e ión ·superior . d~l i!!, . 

3. 75. cm.desp~és del píloro, esta s~c~~ci6n. 
abundancia amilasa para digerir carbohidr;at~s,· . 
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tripsina, quimiotripsina para la digestión de proteínas, li 

pasa pancreática para digerir grasas y otras enzimas menos 

importante, la secreción pancreática contiene bicarbonato 

sódico, que se combina con el ácido clorhídrico del estóma­

go y forma cloruro sódico y ácido carbónico. Regulación de 

,, la secreción pancreática, mécanismo de la secretina y neu -

tralización del quimo, cuando el quimo entra en la porción 

superior del intestino delgado, la mucosa intestinal secre­

tan abundante líquido que contiene cantidades adicionales 

de bicarbonato sódico, en consecuencia el mécanismo de se -

cretina neutraliza el quimo en el intestino delgado, cuando 

no hay neutralización satisfactoria, el quimo ácido que con 

tiene pepsina tiende a corroer la pared del duodeno la por­

ción más alta del. intestino delgado y a provocar Úlcera, la 

Úlcera del duodeno·es más frecuente que la Úlcera del estó:. 

mago, porque el intestino está menos protegido por glár.du­

el estómago. 

de la pancreozimina, c_uando la mucosa intestinal 

secretina, elabora otra hormona, la pancreozimina 

respuesta al"quimo, ta~bién llega por fa sa~gre al"~án ·­

ª diferencia de la secretinaí produce abundan -

enzimas digestivas y no bicarbonato sódico, ~stas enzi­

al .estar en contacto,con'e1 duodeno, comienz~n ladige§_ 
. . 

u6n de los aiimentos, el estim1,tlo del nervio neomogátrico~ 

'· ... · 
' ·,: .,_: 
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también origina que las células secretoras produzcan volÚ -

men moderado de enzimas muy concentradas, la estimulación 

vagal de la secretina pancreática parece ser un producto s~ 

cundario en los reflejos vagales gástricos algunos de los 

impulsos reflejos desencadenados por la comida en el estóm~ 

go vuelven al páncreas y no al estómago, ésto permite la 

formación preeliminar de enzimas pan~reáticas, incluso an -

tes de llegar el alimento al intestino, sin embargo la esti 

mulación vagal tiene menos importancia comparada con la es­

timulación hormonal por secretina y páncreozimina. 22 

1.2 CÓncepto de la Enfermedad. 

La .enterocolitis necrosante neonatal, es una patología de .Q 

rigen diverso, siendo la lesión isquémica el primecevento 

resuiado de.la hipoxia del tejido por disminución en el f~g 

'jo sangu!neo mesentérico intestinal, existiendo .factores 

'que exacerban su gravedad y extensión como: prácticas alim~n .·· 

't:aria's agresivas, inmadurez intestinal, invasión bact~riana 
' ~ < : . ' . 1 • ' • ';' - • • • : 

y toxemia,; principalmente,pudiendo ser ·.tam,bién de 

pp.Ja4..;3as 
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1.2.1 Histología Patológica. 

Caso de un estudi.o post-mortem, macroscópicamente las le -

siones se observan localizadas predominantemente en ileon 

terminal, ciego y colon ascendente, el intestino lesionado 

se nota dilatado con apariencia hemorrágica de su pared,al 

abrir el contenido fue de ti.PO hemorrágico, al manipularlo 

se desgarró fácilmente, presentando en múltiples áreas de . 

la mucosa ulceraciones superficiales cubiertas de tejido 

grisáceo, se notaron bulas enfisematosas en el espesor de 

la pared, y ocasionalmente perforaciones acompañadas de 

membranas fibrinopurnlentas sobre su serosa peritoneal,tam 

bién se observaron trombos de las venas mesentéricas adya­

centes al intestino. 23 

MicroscÓpicamente, las lesiones iniciales se apreciaron C.Q 

mo ensanchamiento de las vellOsidades de la mucosa, debido·· 

enparte a congestión de las vénulas y capilares, el tefi­

do conjuntivo intersticial se ~otó edematoso, mostró infi.!_. 

traCión moderada de células mononuclear.es .Y ocasionalmente 

se encontraron abundantes eosinÓfilos 1 la luz de las ... gl~n::-

. cih1as cc:mten!a. sangre fresca' en periodos más avanzados se 

• n~faron h~morragias en .la lámina propia y teÚdo necrótico 

epitelio superficial, las áreas derÍudad~s del epitelio 

Salas, Maximiliario; Enfermedades diarreicas en el niño.~ 
pp.448. 
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estaban cubiertas de fibrina fresca, detritus celulares,y 

escasas células inflamatorias, las glándulas se observaron 

distorcionadas y separadas unas de otras por hemorragia y 

tejido necrótico, en las áreas ulceradas no había glándu -

las removibles, en los bordes de las áreas necróticas se 

observaron glándulas borrosas sin límites bien demarcados 

y con pérdida de sus afinidades tintoriales, denominadas, 

fantasmas glandulares, en ésta etapa apareció reacción in­

flamatoria aguda franca de la mucosa y cúmulos de bacterias 

en el sitio de las Úlceras además tanto en la mucosa como 
·' 

en la muscular se encontraron trombos de fibrina, acompañ~ 

do de hemorragia perivascular, ocasionalmente se encontró 

también tejido granulación en la submucosa y respuesta mo-

'nonuclear, la perforación de la pared se asoció con necro­

sis de extensión y ¡;irofund.idad considerables en todas las 

capas de la pared, asimismo se onservó neumatosis 

de. bulas de gas intramural en la sµbmucosa)'en. la seros.a,· 

los mi_croorganismos que se encontraron fueron:. Escherichia -

c~li, escherichi~ freundi, paracóli, klebsi~lla, 
. . . 24 

na asurigi. 

... 
~E hace referencia de otr~ estudio histológico de tipo 
prosrpéctivo del a~o de 197S-1981. en el hospital 

. ·. . ' . ·~.-··_,"'J.: ... -:· :<·\,- ·,·' 
cent .dE! Paul, Pads, t:!n. el cual se investigaron especi.men~s 

.. intestinales .de. recién naCido con enterocolitis neém:isim~é, -
24 S~las1 Maximi1iano; Op.cit., pp. 450 

)~-
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encontrando partículas de corona-virus dentro de las vesíc~ 

las intracitoplásmicas de las células epiteliales dañadas 

de la mucosa intestinal, fueron localizadas en intestino 

grueso, apéndice y colon, las lesiones generalmente pueden 

extenderse a todo el intestino delgado y grueso, se han vi~ 

·to como áreas hemorrágicas y necróticas, con parches de ne­

crobiosis y abrasión de las capas superficiales de la muco­

sa, asociadas a reacción inflamatoria celular, con una pro 

longada duración de la enfermedad, la necrosis progresa ha­

cia abajo a la pared muscular originando perforación la 

reacción inflamatoria.varía de moderada infiltración alred~ 

dor de la célula, a largas placas de células polimorfas, r~ 

sultando estemosis por el proceso fibrótico, asociado a la 

neumatosis intestinal por quistes de gas de varios tamaños 

localizados debajo de la submucosa y de la zona infectada. 

La morfología de las partíeulas encontradas tienen un 

. núcleo rodeado por una do.ble envoltura, los virus sori. ple.o­

mó,r.ficos representados como figura oval con un diámetro d.E! 

60.:.~2s;Mn •. con un promedio de 70 nm,. cúando la lle~robio~is 
· .. se .extiende, las grandes vesículas llena~ ele vi.rus pueden 

,. ' , " : 

su contenido en ia lúe· intes.tinal, la barrera de 

inteátinaLpuede · entonces romperse y 

'd~.(~élulas necrótlc::as1 se enredan en una .red 
~ . ' . ·,· . 

. neciendo .en u~~ lá~ina prop:l.a hemorrágica y de ppo resi ..:, 
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La enterocolitis necrosante neonatal, se encuentra ubicada 

dentro de las infecciones del recién nacido y ocupa uno de 

los primeros lugares de importancia entre las principales 

causas de morbimortalidad del recién nacido, en los servi­

cios de neonatología de cuidados intensivos. 

La frecuencia de la patología está estimada estadísticame~ 

te ent~e el 2 y 15% de todos los recién nacidos pretérmino26 

siendo entre el - 2% más frecuentemente en los nacidos 
27 con un peso menor a 1 600 grs. 

Según un estudio realizado por "Swelt" personal de interCQ 

municación hospitalaria, en USA, 'se estimó una frecuencia: 

por cada 1 000 internamientos, de paci~ntes 
. 28 con factores de' rJ.esgo. 

is Ro':'ss~t,s.; 1ntestina1,~esions ·containirig·co:Ccina~l.ru'6..; 
l!ke ·particles in 'necrotizing. enterocolitis:• an, ultras-" 

,: trúcturaL'analysis ,, pp¡ , 218-214 , ,·•· , '. , :, , ,·· , ,; ' ·,,:u , 
26 Kl¡;¡UslH•f.tashall;, Asistencia· del recién· nacido de alto 

~!!~~~~~~~;; 4B~agn6sd~~ y .tratami~nt~ 
1161\ '' > .'',•' 

, '28,Klaus,H~MarshaÜ; op •. cit.; pp. 417 
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La incidencia parece dependa-en gran parte del tipo de la 

población de pacientes atendidos más frecuentemente por el 

centro hospitalario así que una institución tenga una eleya 

da proporción de pacientes trasladados de otros centros 

con síndrome de insuficiencia respiratoria grave, tenderá 

a tener un aumento en la incidencia, que la observada en 

un hospital en donde nacen muchos niños esencialmente sa -
29 nos. 

La incidencia es semejante en varones y en niñas, en gene-

ral es una enfermedad de lactantes de bajo peso al nacer: 

entre el 75% y un poco más del 90% de los lactantes pesan 

menos de 2,500 gr. al nacer la gestación en el 80-90% de 

los pacientes ha durado mucho menos de 38 semanas, y casi 

la mitad de los afectados que nacieron a tármino son peq.!!e 

ños para la edad gestacional en relación con el peso,o me_ · 

pruebas de inmadurez. 30 

estima entre el 50 y 70% de t_odos los r~ 

pequeños y precozmente afectados. 31 

.. 

Brown, Edwin ¡ · EnterocoH tis necrosanté 

d~~~~J."ty,· John Mariual de cuidados. neC)na~ale~, pp.2_~4 • 
íbideni, p.' 3_5·2 . 
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Los microorganismos que con mayor frecuencia se encuentran 

en los cultivos de heces fecales de los pacientes infecta-

dos con enterocolitis necrosante son: escherichia coli, 

klebsiella, clostridiums. 

Kosloske y coolaboradores y Bel y Cols., observaron una 

frecuencia más alta de klebsiella neumonía y escherichia 

coli, cuando el Índice de incidencia (de ataques) es más 

alto y ciertamente es posible cultivar estos microorganis-
32 

mos de la mayoría de los pacientes que llegan para cirugía~ 

También se ha observdo que la microflora de la sala de cu­

nas es distinta en momentos diferentes, esto influye de una 

manera importante en el carácter de la colonización bacte­

riana intestinal de los pacientes que se encuentran en 

ese momento en la. sala de cunas • 

. ·A . continuación se expone un caso reporte efectuado en el 

.Johns .Hopkins University Hospital de 1973-1981 conel.objg 

.. tivo de contemplar los porcentajes estad!sticos semejantes . ,, . ' ' 

a los antes expuestos, correspondientes a la frecuencia ,·i~· > 
.. ·.-. 

cidencia. y evolución dé la enfermedad. En una revi.sión .d.e 

91 ~asas de pacientes infectados con enterocolitis neC:ro. -

sante, se·d~~cribe unafrecuenci~ de 2-4% de t~das las ªª / 
Kosfoske,A.M.;Bacteriologic ba~ic far the ~liriicai pre 
sentaüon of necrotizing enterocolitis, pp. 558 · ·. 
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misiones a la unidad de cuidados intensivos, con una marta-

lidad del 36%, la edad gestacional promedio quepresentaron 

al nacer fue de 31.8 semanas, el peso promedio al nacer fue 

de 16/1 gr, la calificación de Apgar al minuto fue de 5-4, 

el promedio de inicio de los síntomas clínicos de la enfer­

medad fue de 11.9 días, los organismos que se identificaron: 

escherichia coli, en un grupo que se trató sólo médicamente, 

Kl.ebsiella en un grupo tratado quirÚrgicamente, encontrado 

en cultivo peritoneal, de pacientes sometidos a cirugía, se 

iniciaron antibióticos de amplio espectro, al tiempo quirúr 

gico se realizó resección de la parte distal del colon ne -

cro·sado y parte ascendente, instalándose enterostomía pro:K_! 

.mal y distal, hubo 20 pacientes con complicación post-tera­

piaquirúrgica (22%) y 5 pacientes con complicación post-te­

rapia médica { 1 o. 2%) la enfermedad recidi v.ó en 7 padente~33 

l.2.3 Etiología. 

enterocolitis es una patología neonatal que s.e .. ' .·' ·.. . .. ', . . 

las enfermedades infecc1osas del recién 

es divers~, siendo el.acontedimie~~o··~rimario, ia' 
' .· . '· , ' 

isquémica de la mucosa, señalando como aspecto 

Dudgeon 1 · .. David; N!}onatalnecrotizinq 
pp., 1389.;.1392. 
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tante: los trastornos circulatorios en los que existe re-

ducción del flujo sanguíneo mesentérico e intestinal, exi~ 

tiendo factores que exacerban su gravedad y extensión, es­

tas son: introdu~ción de la alimentación entérica, disfun­

ción intestinal,proliferación bacteriana y endotoxemia. 34 

A continuación se tratará de explicar las cuestiones de im- e 

portancia que intervienen en la disminución de la perfusión 

sanguínea. 

Se ha demostrado tanto en animales como en humanos, la mód! 

ficación del torrente circulatorio en diversos órganos,fre~ 

te a asfixia de diversa causa, un ejemplo de ésto es .el que 

se presenta en el intestino, con la reducción del flujo sarr 

guineo mesentérico intestinal, como respuesta al evento 

poxico35 ,· se ha comprobado también que existe un réflejÓ de· 
. . ' " 

sumers.ión, ·o reflejo de buceo, en humanos y en animales, 

cual frente. a la caída dé la circulación artérial la fre -

cuencia cardíaca disminuye, sé incre!llénta.la presióíi. 

'sistólica y diastólica, sosteniéndose el flujo cere :..., . 

y cardbc,o pero la circulación 

·· sent.él:ico es menor. 36 

Revista Mexicana 
p. 
·Idem~ 

Burrfogton Jóhn; 
44~·· 
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La prolongación de este reflejo de sumersión y la caída del 

flujo circulatorio intestinal, desencadenan la lesión isqu~ 

mica del intestino que dará origen al desarrollo de la Ent~ 

rocolitis Necrosante, se ha comprobado que el reflejo de b~ 

ceo protege al mamímero contra asfixia durante la inmersión 

prolongada en el agua. 37 

También se habla qe que el recién nacido no está bien desa­

rrollado este reflejo lo suficiente como para impedir la l~ 

sión local o diseminada durante periodos prolongados de as-

fixia. 

Lloyd, .encontró que el 80~ de los neonatos que sufrían per. 

foración gastrointestinal, habían tenido complicaciones pe-

driátales mayores que desencadenan reflejo de buceoyprody_ 

cen lesión isquémica38 Son bastos los factores que. se en:...·· 

·cuentran asociados en la evolución de la enterocolitis ne­

Órósante dividiendértdose eri dos grupos: faétores de origen····· 

origen neonatal. 

Materno· 39 

.de la madre 

compUcacion.~s.relacionadas al embarazo: 

Bt'Own,Edwin; O~~cit~r pp. 
Llo.yd¡J···r; The eloloq? of ·.gastrointestinal· I?erforatións · 
in .the néw bo:t;'n, pp~ 7 .· · ·. · · .. • · · . · .· · · · · 
·wnso.n,Ricki,iy; RiSk factors for necrothir'i'a enterocoli­
. tia;~ PP•l9-22 



Eclampsia 

Rh sensibilización 

Anemia de menos de 10 gr. de hemoglobina 

3. Complicaciones materna no relacionadas al embarazo: 

Diabetes Mellitus 

Cardiopatías 

Nef ropatías 

4. Complicaciones relacionadas ~ labor y parto: 

Placenta previa 

Desprendimiento prematuro de placenta 

Prolapso de cordón 

Distocia.de presentación (podálical 

materna (shock) 

Fiebre intraparto 

prematura de. membranas de más 

·Procedimiéntos · 

.±nstlaci6n decatéter arterio=venoso 

.• Intlil:>a~i6n traq\i~a-1 

pudgeon1 David; Op•cit•; .Pp.1390 
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Exanguinotransfusión 

Uso de ventilador 

2. Transfusiones 

3. Presencia de enfermedades: 

Apnea (requiriendo monitorización o resucitación) 

Hipoxia (P02 menor a 50 mg./Hg) 

Hipotermia (temperatura rectalmenor a 36.SllC) 

Hipoglicemia (glucosa menor a 30 mg./dll 

Policitemia (hematocrito venoso central mayor a 60%) 

Shock 

síndrome de dificultad respiratoria 

4, Practicas alimentarias 

. . . 4t 
Otros .factores fueron: 

Prematurez. 

ApÚcaC'ion. de forceps ·· 

·gemelar 

-38-
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En un estudio efectuado de 1976-1980,. sobre enterocolitis 

necrosante en Georgia USA, se encontraron tres factores ás.Q 

ciados al desarrollo de la enfermedad, realizado en 23 pa -
42 

cientes con bajo peso al nacer , 12 pacientes con peso de 

2001 a 2500 gr., 11 pacientes con peso de más de 2 500 gr, 

La policit~mia se identificó en el 33% con peso de 2001 a 

2500 gr. y en el 64% de pacientes con peso de más de 2,500 

gr. 

La hipoglicemia se identificó en el 58% de los pacientes 

con peso de 2001 a 2500 gr. 

Alteraciones respiratorias, la apnéa no fue un fac'tor 

cu.ando lo5 pacientes se clasificaron por su peso, pero si 

tuvo .significado estadístico cuando los afectados se consi.~ · 
~,,. , . 
dera~on como grupo. 

Otro factor de riesgo importante asociado en el desarrollo; 

ele la Enterocolitis Necrosante es 'ia prematurez, como se· 

h~ mencionado anteriormente, a continuación la.asociamos 

.con el tratamiento de Xantinas (teofÜina y aminofiHna} 

.. utÚizado~ ccimo áuxiliar en el tratamiento de los padecl ~ 

mientas respira~orios por·. considerarse estimulad~r ael. 

· 42 ~ilson, Rickey;. Op.cit., p.20 
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tro respiratorio, al parecer existe incremento en la inci 

dencia al desarrollo de la patología, según la revisión 

lite.raria indica que la teofilina disminuye la motilidad 

en el intestino, y favorece así el sobrecrecirniento de or­

ganismos. y la invasión bacteriana aunque no existen estu -

dios para determinar si la enterocolitis necrosante es una 

complicación en el tratamiento de la teof ilína o secunda -

ria a los episodios apnéicos severos. 43 

Según estudios de asociación en el tratamiento con teofili 

na y la.enterocolitis necrosante, aranda y turner, report,!! 

ron la observación de esta enfermedad en el tratamiento de 

teofilina auxiliar en la apnéa del prematuro. 44 

Williams reportó que la enterocolHi:; necrosante ocurrió 
. 45 

en prematuros después de que la teofilina fue suspendida. 

Existe literatura que nos habla sobre la relación que exis­

te entre una dosis farmacológica prolongada en los niveles 

suero por vitamina "E" y la incid.encia a contraer sépsis 

enterocolitis necrosante en niños con un peso de 1 . .500 gr 

o.menos, lo anterior fue un estudio prospectivo realizado 

en la Universidad.de Pensylv~nia que da el siguiente. razona-
,. '·· ··.· '. . . . . 

43. Da,vis, Jonathan; Role· ot theophylline in pathogenesis of 
Necrotiiing Enterocolitis, pp. 344=346 ·· 
j\randa,J.; Methylxanthines in apnea of prematurity,pp~65-

·67.. . . ' . . ·. · .. 
Williáms, A.s. ;Xanthines and Necrotizing Enterocolitis'-. .· 
pp.973 
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miento para la hipótesis anterior: Las dosis farmacolÓgi-

cas prolongadas de vitamina "E" se relacionan con la dis-

minución de la habilidd intracelular en la captación del 

oxígeno resultando disminución en los mecanismos de resi~ 

tencia a la infección en pacientes recién nacidos, también 

se propone que los vehículos de preparación de la itamina 

"E" en la administración oral contienen ~licerina y prop.!_ 

lenglicol que son sustancias hiperosmolares y se metaboli 

zan de igual manera que los carbohidratos, como se observa 

tiene factores de riesgo importantes que se mencionan ant~ 
46 

riormente. 

Se han mencionado las transfusiones sanguíneas, como factor 

de desarrollo de la patología en cuestión, las transfusio­

. nes rápidas de recambio pueden dar hipotensión importante 

la isquemia suficiente para producir lesión 

la mucosa, este mismo fenómeno se ha obsevado en casos 

conducto arterioso permeable, coagulación intravascular 

hiperviscosidad, hipotermia, y otras altéraci2 
. '• . . . . 47 
.nes. 9ue producen obstrucción del flujo sanguíneo~ . 

los brotes epidémicos como 

<.res contribuyentes al aumento, en la presencia de ia 

46, Johnson,Lois jRelationship of· prolo~ged pharmacoioi;rib··.•·se···· 
·' tuni le'vels of .vitamin E to incedence .of NEC in ihfants . 

. . · ·With birt weiht '1500 q·~or less~ pp~619-637' 
47: .. Brown, :Edwi,n; Op.cit~ t pp •.. 
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Como se mencionó en un principio, existen factores que ex2_ 

cerban la gravedad y exten·sión de la enfermedad, a conti -

nuación se desglosan: 

Prácticas de alimentación. 

Es basta la literatura que coincide en que la utilización 

de técnicas agresivas de alimentación incrementa la inci -

dencia de la enfermedad como: iniciación precoz de la ali­

mentación en recién nacidos de bajo peso al nacer menor a 

1 500 gr. alimentaciones con grandes volúmenes, alimenta -

ción con fÓrm~la láctea de elevada osmolaridad. 48 

Existe un aquerdo en que las fórmulas hiperosmolars de más 

mlosm. (miliosmoles) son factores· productores de e~ 

· .. terocolitis_ necrosante, en la actualidad se admin;!:str.an 

·fórmulas_diluídas con 300 miliosm. que es en promedio la 

osmolaridad de la sangre 'i de la leche 
. . 

'~ión se encuentra a veces asociada a .anomalías circulatorias. 

observando la ausencia de la: actividad peristáltica _simul-. 
' . . . 

t:áneamente con la apárición de cianosis' pal~_dez, moteado 
. . . 

de~la piel, taquipnea, disnea, distensión abdominal,. de. 20 

a. 30 minutos depués de la ingestión de alimentos_ erité_ricos 

48·Revista Mexicana de l?ediatr!a; Op.cit.. PP•1130. 
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en éllactante pequeño nacido antes de término, estos signos 

clínicos pueden representar una reacción neurovascular a la 

álimentción, pues debe desviarse el líquido del compartí -

miento vascular a la luz intestinal para volver los alimell 

tos isoosmolares,por lo tanto el volÚmen sanguíneo circul~n 

te tenderá a reducirse a causa de la acumulación de lÍqui-

do en el tercer espacio, esto podría reducir suficientemell 

te el torrente sanguíneo para que ocurriera choque y se r~ 

. f . .. .. i 49 duJera la per usion mesenter ca. 

Santulli y cola. dicen que la alimentación artificial con 

leche hiperosmolar produce vaciamiento gástrico rápido, a 
, , so 

consecuencia altera el volumen sanguineo de l.a mucosa. 

De Lemos produjo una lesión similar a.la enterocolitis ne­

crosante en cabras recién nacidas, por el empleo de alimell 

to hiperosmolar, como únido estímulo experimental, sin em­

. bargo estos animales presentaron lesiones similares ·a las 

·'de :.enterocolitis necrosante sólo si el. intestino había si­

do ~o~onizad~ previamente ~6n es~h~richia coli. 51 

49·:arówns1 Edwin; óp.cit. . . . . . . .. 
50 · Santull:I., T~ U ~.L Acute necrotzing enterocolitis in infá.a 
. ;·cy .a ·revew .of 64 cases,. pp.376-378. .. . . . . 

51.,De r,emo.s,,R~}\•;Experimental production of ~~~rotizlng 
enterocolitis, pp~ 380~381 

' ·' ) ', " 
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Krovskop, des9ribe una relación entre neonatos de bajo peso 

al nacer y la práctica de alimentación temprana con ocho 

lactantes que se .caracterizaron por infarto grave de la mu­

cosa, el 50% tenían necrosis transmural y perforación, pr2 

· bablemente el choque y el flujo sanguíneo mesentérico, muy 

reducido1 expliquen la necrosis intestinal extrema de los 
52 casos. 

Se presenta a continuación un estudio de caso-control efeQ 

tuado con 34 pacientes enfermos con bajo peso al nacer¡ m~ 

nora 1500 gr. dividido en dos grupos: el primer grupo el 

cual se. alimentó tempranamente desde el primer día de vida 

y quiepes presentaron inicio de la enfermedad de 5-35 días, 

>.siendo el t;lfa pr«?medfo el día 15. El seguñdo grupo, el 

cual fue alimentado el séptimo día de vida, el inicfode 
. . ' . . 
la' enfermedad fue de 2-21 d!as siendo el d!a promedio el 

:estudio fue Úevado a cabo durante ocho meses. · 

uná frecuencia de.2-3 casos por mes, en eii mis­

ide~tificar alestaphiloC:ó~6· 
- - . ' . '. . . - ·._ ·~ 

sugi~iendo tjue·lase~te'."' 
.. ···. : l. ... ·.· ... •·.· ... 

ser causa de algunos caso~ ~ ;. 

también se logró 

. ; . ·. . 

Influence of feeding practicas, 
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una dilución en la alimentación enteral temprana es benéf! 

ca al intestino inmaduro, pues existe una inhibición en la 

actividad intestinal con atrofia del mismo, en los estados 

de ayÚno, además provee una maduración y funcionamiento no~ 

mal en el desarrollo de la flora intestinal. La alimenta -

·ción temprana se establece de acuerdo a los protocolos de 

los'servicios de terapia intensiva en el que se provee de 

·alimentación parenteral, e inicio de la fórmula enteral con 

baja osmolaridad, libre de lactosa y en pequeñas cantidades 

aumentando en todo progresivamente, lo anterior fue reali.z.i! 

do en el Centro de Perinatología, Departamento de Pediatría 

del Cornell Medica! Center de New York. 53 

El método de alimentación y constitución de la dieta influ.;. 

en el control de la flora fecal, la presencia _dé_sonc.ta;; 

alterar lamotilidad intestinal, pudiendo contribuir a 

la elevación en el número de colonias de bacterias y de' los 

. cambios. en ·el tipo de la flora que se observa 24· horas dÉÍs-: '· 

de ,ta primera alimentación. 54 

se ha hablado acer~a de la importancia de. la 
._ -. 

y/o disminuir la presencia y de~arrollo cfo la 

J 
feedings·doesnot 
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Enterocolitis Necrosarite. La leche normal de la mujer ti~ 

ne altísimas concentraciones de IgA secretora en los prim~ 

ros 2-4 días de lactancia (calostro) que tiene propiedades 

físicas y químicas distintas de las que se producen a par­

tir del día 4, el reéién nacido tiene muy pocas células 

plasmáticas, en la lámina propia de la pared intestinal,la 

función de estas células es producir la. IgA secretora, ée 

ta es la razón de que el intstino es estéril en el feto, 

por eloctavo día después del parto se detecta IgA y al fi-

nal del primer mes, su concentración aumenta rápidamente, 
. 55 

hasa alcanzar los nmiveles del adulto • 

. Los experimentos con animales gnotobiÓticos, indican que la 

. colonización del intestino es el estímulo principal para 

.• q~e Tas células plasmáticas en la lámina propia ~mprendan 
' . IgA secretora, asi que es necesaria la l~ 

para que le proporcione inmunoglobulinas que 

en. forma pasiva, .mientras él mismo inicia su 

materna, evita el sobrecrecimeinto b~t;:ter'.ianc:l ·ent~ •· 

en el intestin~,· mi sólo porque ·proporciona faQ 

. . 

Enterocolitis necrosante, pp.29,-42 
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tores inmunológicos celulares y humorales que posee, sino 

además porque su composición relativa en hidratos de carbQ 

no y proteínas, determina un potencial de oxidorreducción~ 

pH intestinal que favorece el crecimiento de lactobacilos 

y dificulta el de enterobacterias que puedan convertirse 

t ~ 57 en pa ogenos. 

El siguiente caso de estudio control muestra .la importan -

cia de la participación de la leche materna en el control 

y disminución de la enferocolitis necrosante. 

Pitt y cols., emplearon un modelo murino relacionado con 

la leche materna, con resistencia normal del neonato a s~ 

frir enterocoHtis necrosante, este transtorno, lo produj~ 

ron al inducir hi.poxemia y administración de un pequeño v2 ... 
lumen de fórmula contaminada con Klebsiella, e interrumpir 

el amamantamiento· normal de al administración de calo~tro, 

amamantamiento protegió a todos los animales de la apa­

. ric~.ón de enterocolitis necrosante, e incluso después de 

·estar. sometidos a hipoxemia y expuestos a la acción de un 
. ' . . . . 

gran foóculo d~ klebsiella, introducido en su aparato gas-' 

trointestinal, las ratitas lactantes tuvier~n menor núm~ro 

\je coionias en .heces y ninguna falleció de enterocolitis 

· .... ne~rosante; sus estudios también demostraron que las rati-

Revista Mexicana de Pediatría; Op.cit. pp. 
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tas necesitaban Únicamente mamar leche 24 horas para obtener 

resistencia al parecer permanente en la enfermedad, en la e~ 

periencia los animales que tomaron fórmula artificial murie­

ron en las primeras 48 horas. 58 

Invasión bacteriana y endotoxemia. La microflora intestinal 

el tipo de alimentación, _el volumen de ingestión y el estado 

del sistema intestinal, influyen en la cantidad de bacterias 

intestinales clases de microorganismos que predominarán y el 

sitio de su proliferación, se ha observado que la microflora 

de la sala de cunas es distinta en momentos diferentes, ésto 

incluye de manera importante en el carácter de colonización 

bacteriana intestinal de los pacientes que se encuentran en 

ese momento en la sala de cunas. 59 

··------~--., 
/-.~ .... 

Después de. la primera alimentación del recién nacido, el nú­

mero de bacterias gram negativas substancialmente en tres 

sobrecrecimeitno bacteriano encontrado a nivel in..: 

testinal y duodenal se debe fundamental~ente á scherichia 

y klebsiella. 60 

. . 

P,itt¡B.; Microphages at the protective action 
milk in necrotizinq enterocolitis, pp.;67-70 
Brówn; 'Edwin;·· Op~cit•, PP• . ·· · 
Revista Mexicana. d.e Pediatría; Op.cit. ¡ pp. 
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La mucosa intestinal isquémica, deficiencia en oxígeno y l~ 

sionada es ambiente perfecto para laproliferación de micro-

organismos anaerobios, los lactantes sobrealimentados sue -

len e:cperimentar distensión abdom.inal y estasis del conten.!_ 

do intestinal, estos aspectos producen un ambiente adecuado 

para el desarrollo de cepas de clostridiums en especial el 

C.perfringens, que es productor de una toxina necrosante, 

también la disfunción intestinal favorece el sobrecrecimierr 

to bacteriano, se dice que los lactantes nacidos antes de 

término no digieren bien las grasas, también se sabe que 

los lactantes que han padecido hipoxia, experimentan mala 
# 61 . 

absorcion de los carbohidratos , esto favorece la prolife-

ración excesiva de bacterias intestinales en lactantes con 

riesgo de padecer la enfermedad. 

Otro factor que contribuye a la proliferación, es que a corr 

secuencia de. la lesión de la mucosa, existe disminución en 

la producción de mucina que es la proteína que brinda la C.!:!.. · 

bierta protectora a la mucosa haciéndola más vulnerable a 

.la acción de las bacterias y enaima•digestivas proteolíti.,.. 

cas, la lesión de la mucosa permite que las toxinasbactericJ.. . ..·· . 62 
nas pasen con facilidad a la circulación del sistema porta~ 

~.61: Brown, Edwin; Op.cit., pp. 

···62 Goldberg,Jabob; Endofoxin and bacteria in· portal blood; 
PP• 1266-12.70. 
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las grandes cantidades de endotoxina producidas por la bac­

.terias gram negativas, que se liberan pueden de esta mane­

ra lesionar a los hepatocitos y células reticuloendotelia -

les de kupffer, si se al ter a demasiado ·1a producción de é.§. 

tas células, la endotoxina entraría a la circulación gene -

ral produciendo choque, por otra parte si se hubiéra lesio= 

nado el hígado a causa de asfixia perinatal e isquémia fe -

tal, y hubiera colonización gram negativa en el intestino, 

se fomentaría el paso de endotoxina desde el tubo intestinal 

lesionado incrementando la insuficiencia circulatoria,todos 

los microorganismos anaerobios producen neuraminidasa, por 

acción de las toxinas ésta enzima al escapar a la circula­

ción portal desdobla al ácido N-acetilneuramínico de las 

membranas plasmáticas de los eritrocitos y otras células, 

con lo que deje expuesto al antígeno de Thompsen (antígeno 
. 63 

t) jugando un papel importarite en las complicaciones. 

algúnos estudios que ratifican la presencia de. end.Q 

y que determina la aparición de compÚca:ciones, de§_ 

1971. se ha estudiado casos de enterocolitis nacrosante 

CÚltivos !le sangre y heces f~cales t seguidos por ensayes _· 

endotoxina en fluÍdos petitoneales y hemáticos,. utilizan 

pruebas de Gelatium Limulus. 64 

r 
· Seger, R. Joller; Necr, Ent. and Neuraminidase producing ·. bac 
• t~ria• pp. 128-138· 
FüiñcirolalD.;Endotoxemia and NeonatalNecr.Ent.Infection 
PI?~ 207. 



-51-

En un estudio de Kelsey y cols., la endotoxina fue encontr! 

da en fluidos cerebroespinales de recién nacido con entero-

colitis 65 necrosante. 

Further, Sheifelle y colegas, dicen que la endotoxina con-
66 

tribuye a la presencia de la trombocitopenia. 

Blanc, estudió especímenes de autopsias y piezas quirúrgi -

cas y sugirió la siguiente patogénia: las células de la mu-

cosa intestinal que son muy sensibles a la isquemia, dejan 

de secretar moco protector y permiten la autodigestión pro­

teolÍtica de dicha capa, una vez rota la continuidad de la 

mucosa; las bacterias invaden la pared intestinal con prol.!, 

feración de microrganismos y sus toxinas se absorben en los 

Hnf¡ticos y raicillas del sistema porta y por ésta vía 11~ 

gan al hígado ocasionando septicémia, 67 

Los microorganismos que se han identificado en los pac:ien -

tes .con Enterocolitis necrosante son: .escherichia coli,kleb . . . . -
· .. siella, clostridiums principalmente, pero en otros que· se 

'han logrado identificar como causantes de la enfermedad, fi-. /: . . 

·. 65. Kelsey ,MG. Limulus amoebocyte · Lysate endotoxin. test:aid: 
to diagnosis in septic neonatal pp. 69-72 . . .·. . .. 

. 6,6Scheifele,David¡Endotoxinemia·and thrombocytopenia during 
neonatal Neér, ent~, pp.227-229 · · .. ·. 

67 Blanc;Wl\;Necrotizing enterocolitis in the premature in. 
fants, pp. 879-88.7 
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guran: pseudomonas, estaphilococos, enterococos, aerococos, 

cigomicetos68 , rotavirus69, coronavirus7°. 

1.2.4 Cuadro Clínico 

Los datos clínicos pueden presentarse desde el primer día 

.de vida y tan tarde como a la cuarta semana de vida, más 

del 90% de los pacientes tienen sintomatologta·en los prim~ 

ros cinco d!as de vida y el resto lo presentaron dos serna -

nas después del nacimiento. 71 

Al iniciar el cua?ro clínico los pácientes muestran inesta­

bilidad térmica, hipoactividad, irritabilidad al manejo,di§. 

tenSión abdominal y retención gastrica, además de reacción 

positiva al guayaco, o hematest en heces, en ésta etapa las 

-heces que se examinan en busca de substancias reductoras, 

muestran incremento de ellas en relación con las cifras no~ 

males dé + a ++ en tiras reactivas de clinitest, ésto se ci!;! 

' 
.. 68White,Christopher; Neonatal Zyqomycotic Necrotizin Cellu 

litisl pp.100"'.'102 . . .. .. . ·. · .. 
69 Rotbart, A.Harley;An outbreak of. rotavirus;..associated 

Neonatéil neCrotizinq enterocolitis1 .. pp.454..;.459 .. ··. ·.· .·· . · ... 
Rousaet,. P.H~o,·; Intestinal lesion confainfog coronavirus 
liké particles in Necr..:Enter, pp~21 B-224: · .· · ... ·. · · .. .. · .·· . 

. o'neill, James; Enterocolitis Necrosante.Neonatal,pp.1001 
·1009: . 
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serva en el 50% de los pacientes, las evacuaciones puede!. 

parecer: semil!quidas, con la presencia de moco y sangre, 

ésto se produce por el edema y la destrucción de la mucosa 

intestinal, otras características de las heces fecales son 

grumosas, pastosas y con frecuencia fétidas, se dice que 

todo neonato que se presenta con la triada de: distención 

abdominal, reacción positiva al guayaco y retención de fÓf. 

mula gástrica, debe ser sospechoso de desarrollar enteroc2 

litis necrosante. 72 

Existen.alteraciones en la absorción de los carbohidratos, 

observando como signo precoz con +++ o más en clinitest,e~ 

tre uno y cuatro días antes de que aparecieran s!ntomas e~ 

videntes en 10 a 14 pacientes, y en dos de las terceras 

partes aparece apnéa asociándose con la desaparición de 

los ruidos.intestinales pocodespués que ocurre la apnea 

con bradicardias prolongadas, entre los signos de intole -

rancia al alimento, se encuentran además del aumento del 

residuo gástrico, el vómito que pueda ser de contenido bi-

. liar o bien con saJl9re1 en algunoi:t pacientes existe regurg,k · 

taoión, también dentro de la fase inicial se presentan 

de compromiso respiratc:>rio, como ya se mencionó la 

y respiraciones periódicas frecuentes. 
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El. signo radiológico primario puede ser la dilatación del 

intestino delgado y evolución hasta la pneumatosis intesti 

nal, la cual en este momento evidenciará en los pacientes 

un estado franco_ de acidosis, en los pacientes con un tra­

tamiento insuficiente podrá llegar a observarse en etapas 

avanzadas de la enfermedad alre libre en la cavidad peritQ 

neal, el aire de este gas es el resultado de la fermenta -

ción bacteriana de_ los carbohidratos, proveniente de la cª 

.vidad abdominal pues el sitio de perforación a menuro es 

tabicado, y en algunos pequeños aparece gas debajo del diª 

fragma, estando aún intacta la pared intestina1. 73 

Engel y cols., demostraron g.as intramural y porta que se 

observa en la enterocolitis necrosante contiene hasta 40/ 
. .. . .. . 74 

· .. 100 d_e hidrogeno y proviene de la fermentacion bacteriana~ ·. 

En.algunos casos la distención abdominal se acompaña de 

una. asa abc1ominal de localización fija, debida a la exis -

tencia de una . o más asas intest.ina!es distendidas y edema- . 

· ... : tosas, o por la presencia de Ileo • 

. · . ~n formas. graves de la enfermedad pueden. presentarse lesiQ 

,ríes equimóticas y gangrenosas sobre la pared abdominal,qu~ 

r. ... ' 

Burrington, John; op.cit., pp.330 
Engel,R~R.; Origing of mural qas in necrotizing entero­
colitis, pp. 292 

>;;: 
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expresan lesiones adyacentes muy extensas, antes del comien 

zo de las complicaciones, también suele presentarse dismin~ 

ción de la uresis con aumento de la osmolaridad, signos co-

mo: letargia, ictericia, hipoactividad, que pueden denotar 
. 75 

septicemia. 

1.2.5 Diagnóstico 

Clinitest en orina, en busca de substancias reductoras por 

mala absorción de carbohidratos. 

Bililabstix en ·heces fecales, en busca de substancias redu.2_. 

toras y sangre. 

Biometría Hemática completa: 

número de leucocitos disminuye, un número bajo de 

es de mal pronóstico. 

ha!=ia la :i.zquierda con .incremento en la 

leucocitos inmadu.ros y leucocitos totales. 

de plaquetas por lo regular 

Edwiri; Op~cit., pp. 
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La trombocitopenia, depende de una mayor destrucción peri 

férica y no de la disminución en la producción, pues el 

número de megacriocitos es adecuado en el material espira-

do de la Médula Osea, además la trombocitopenia se relac;i_Q. 

na con la septicemia por gram negativo, también se ha ob -

servado la relación constante entre un descenso repentino 

en el número de plaquetas que empeora en seis horas y la 

gangrena y perforación intestinal o ambas cosas. 76 

El tiempo de protrombina y el de tromboplastina parcial y 

el factor No. 5 es menor del 40% de lo normal. 

Radiografías de abdomen: late.rales y oblicuas para demos­

trar lo siguiente: 

Distensión Abdominal 

Aire Intramural (neumatosis intestinal) con aspecto em-

plumado en burbuja. 

del Co.lon 

Asa·estática del Intestino 

d.el ga,s intestinal y simetría de iás.' 

' : . ' .· '. . ; . . . :- ·_ . - . . -. . . ~ ' . . . . : . - . ' ' .. ' : . ; ' ' . . 

76 Aliióury,Raymohd; Enterocolitis Ne'crosant~, .pp.1e..;19 · 
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6. Gas en la vena porta y en su porción intrahepática. 

7. Dilatación tóxica del colon 

8. Neumoperitoneo 

9. Aspecto de aire Ubre 

Cuantificación de gas en sangre arterial, indican siempre 

acidosis de grado variablc,de tipo metabólico, sin embar-

go puede ser de tipo mixto coq componente respiratorio, 

por síndrome de insuficiencia respiratoria u otra, altera-

ción. 

Las cifras del pH arterial, suelen ser menores de 7.2 dee 

de el punto de vista pronóstico, la acidosis metabÓlica 

que continúa por más de 4 hrs. indica deterioro clínico. 77 

La acidosis persistente y la necesidad de apoyo·ventilat2 

rio puede ser indicador temprano de gangrena del intest_i..: 
78 no. 

·Hiponatremia: puede presentar ~sta alteración por ,pérdida 

_de l!quidos, al tercer espacio, .por la lesión de la muco' .. 
,. 

sa, es.te dato suele estar asociado con sépsis. 

77· Amoury, Raymond; Op~cit. pp. 
· 78 Gordon, Avery; Enterocolitis Necrosante, pp. 779-780: .. 
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Velocidad de sedimentación globular, estudio que suele e~ 

tar acelerado. 

Estudio de moco fecal, si no se encuentran células en el 

estudio es probable que el gérmen sea enterotoxigénico,si 

se encuentran bacterias presentes y se observa reacción 

celular con predominio de polimorfonucleares, es probable 

que sea escherichia coli. 79 

Examen general de Orina y determinación de Urea, se encu~n 

tra alterado, en naso de insuficiencia renal o estado de 

choque •. 

Policultivos, debe hacerse.de líquido cefalorraquídeo y 

·· Estudios clínicos de la Enterocolitis Necrosant~.80 

Sospechoso 

de uno o más. factores de.riesgo 

Manifesta~iones sistémicas: diÚen~ión, 1etargia ,~pnea 
rechazo al alimento. 

Jasr:io G.Luis; Enteroé::oliüs necrosante, pp. 182 . . • 
B.¡ül,_J .M, 1· neonatal Nerroflzing Entero~olitis Terapeu 
tic aech ons upon Cl1n cal sea lng, .p.. ..· . • ... ·.· ... 
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c) Manifestaciones gastrointestinales: aumento del residuo 

gástrico, vómito, distensión abdominal, sangre en heces 

d) Signos radiológicos inespecÍficos. 

Estaá.ío II Diagnóstico 

a) Historia de uno o más factores de riesgo. 

b) Manifestaciones sistémicas 

c) Manifestaciones gastrointestinales evidentes: sangrado 

gastrointestinal, distensión abdominal acentuada. 

d) Signos radiológicos específicos 

Estadía III Complicado 

a) Historia de uno.o más factores _de riesgo 

b) Agravamiento de signos y síntomas: choque 

coagulación intramuscular diseminada. 

Sign~i:¡ radiológicos de aire libre em la cavidad 

naI, además de las descritas en el Estadío II. 

-Tratamiento 

Labsti~ y Clinitest, en busca de substanCias 

respectivamente. 
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Control térmico 

Control del llenado capilar. 

Medición frecuente del perímetro abdominal 

Control de las manifestaciones de sangrado y de las prue­

bas de coagulación. 

Interrupción de la vía oral. 

Instalación de alimentación parenteral por un mínimo de 

15 días y en las formas graves hasta de 21 días, llevando 

con meticulosidades las medidas de prevención necesarias, 

en su adninistración, al igual que con el intralipid que 

es la infusión con la que se combina para dar completo SQ 

porte nutricional. 

cuenta plaquetaria frecuente. 

Tomar en cuenta los indicadores del gasto cardíaco y la 

perfusión tisular (diferencia entre la temperatura cen 

tral y periférica). 

metabólico frecuente (glicemias) 

de radiografías abdominales: laterales y oblicua.s~ 

de sonda orogásfrica, pára descompresión dE) . 

realizando aspiración continua 
• r • 

pendiendo de. las necesidades del.paciente 
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Muestras para gases arteriales frecuentes. 

Control del gasto urinario 

Cuando el paciente.con enterocolitis necrosante no tiene 

evidencia de presentar ileo paralítico, se puede hacer u­

so de antibióticos orales como: colistina, la cual tiene 

eficacia bacteriana y capacidad para neutralizar la end.Q 

toxina cuando aún no se ha fijado, también se puede utili 

zar kanamicina, gentamicina, en dosis 1.5 veces de las dQ 

sis parenterales normales, las dosis son: sulfato de co -

listina 10 a 15 mg./Kg./díam gentamicina a 10 a 15 mg./Kg/ 

día, la posología diaria se divide en seis horas y se ad­

ministra a través de la sonda orogástrica interrumpiendo 

la aspiración, por una hora colocando una pinza en la son 

da, este tratamiento se lleva a cabo durante 48 horas. 

Cuando existe choque, se administra 35 a SO mg/Kg/día de 

Hidrocortisona, durane 10 a 15 minutos y se puede repetir 

en cuatro ocasiones a intervalos no menores de 30 minutos 

.con la justificación de que el choque es producido por la 

·endotoxemia, también debe expanderse el volumen de la 

sangre con' plasma fre~co, una segunda alternativa PUE!de 

ser la administración de albúmina .desalada o solucióil'sa-

. liria. 81 

. 81 Revista Mexicana de Pediatría.; Enterocolitis necrosante 
parte II, pp. 315-219. 
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Se utiliza metilprednisona, en dosis de 30 mg. en tres opQr 

tunidades como máximo, con intervalo de una hora, con obj~ 

to de bloquear las substancias vasoactivas liberadas que 

ocasionan la vasodilatación, en la segunda etapa del cho ·-

que se utiliza nuevamente antagonistas como el isoprotere­

nol y Dopamina para apoyo circulatorio, diluído con solu -

ción glucosada al 5% a concentración de 1.0 por 100 ml.,se 

inyectan a ritmo de 0.1 a 0.4 mg./Kg./min., o en bolos de 

1.0 mg./Kg/cada cinco minutos. 

Indicaciones para el tratamiento quirúrgico: acidosis gra-

ve, asas intestinales estáticas o de calibre variable, hi-

ponatremia grave, disminución del número plaquetario, aire 

libre dentro del abdomen, se debe preparar al paciente lo 

mejor posible tomando en cuenta aspectos ventilatorios,he­

modinámicos y metabólicos, también suele realizarse para -
i . - , .. 

centesis absJominal, para evaluar liquido peritoneal, indi'-

cándose cirugía., .cuando es pardusco y turbio,· cuando la 

, tincióri de gran señala bacterias .extracelulares y cuando 

·· la dffrencia de leucocitos indica más. del 80% dentro del 

.. · ma~erial anestésico que se utlizará en el m~menfo 
· rugía, se cu~nta conuna sonda endotraqueal, pues 

ac;;s .los pacientes requieren de apoyo ventila torio 

la.clrug!a/ antEls de ésta se verificará la posición 

sonóa mediante una placa radiográfica, la anestesia 

.puede complementar con ane~esia 
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siendo métodos satisfactorios82 , empleándose dosis pequeñas 

de Ketamina o Meperidina en la anesteisa local. 

Método operatorio: dado que la enterocolitis necros'ante a-

fecta frecuentemente a ileon termonal y tramos diversos de 

zona proximas del intestino delgado y colon, se realiza 

una insición transversa en el fado derecho por arriba del 

ombligo, una vez abierta, se toma material de cultivo del 

líquido libre en abdomen y se examina el intestino, las Z.Q.. 

nas necróticas o perforaciones se marcan por la introduc -

ción de una pequeña hebra de seda a través de un orificio 

pequeño hecho en el mesentérico vecino al intestino, des -

pués de examinar cuidadosamente, se planea la resección,si 

ls zonas necróticas contiguas tienen más de seis cm. de ig 

testino viable entre una y otra, es poco Últil salvar ese 
. . ' 

·segmento, se extirpan sólo las~ zonas francamente necrót.i 
. -

cas o perforadas, la eliminación de estas áreas y la de.s -
' 

compresión del intestino residual permitirá la recuperación 
'' . . ·: ... 

parte de las asas isquémicas, :las zonas con-_ neuma- < 

inclúso las zonas equimóticas mostraron recupera.­

ve~ restaurada la circulación yde que se hayan 

limiriado los tejidos no viables, además de l~ extraccicS~ 

infeetado, en caso de segmentos viables entre·· 
. . ,. . 

una y ot.ra. área necrosada, se. elaboran estomas de doble b,2. 

_82 -Burrington, John; Op.cit., 327 
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83 rril , existen dos contraindicaciones básicas para reali-

zar la anastomosis intstinal: isquemia y peritonitis local, 

en lugar de ésto se realizan estomas y con mínimo de diseE 

ción se sutura peritoneo, aponeurosis y piel, el material 

fecal se lava con solución salina tibia y se elimina el ªE 
domen, si existe peritonitis masiva tal vez convenga dejar 

drenes en los espacios parietocólicos izquierdo y derecho, 

la colocación de la sonda de gastrostomía facilita en el 

post-operatorio la descompresión y administración de pequ~ 

ñas cantidades de alimento, se ha substituído en varios 

hospitales el uso de la sonda de gastrostomía por la sonda 

de alimentación.F.3s84 

.En el postoperatorio necesitamos cuando menos el. doble de 

líquidos de sostén, reponer líquidos extraídos por gastro~ 

tomía con solución de ringer lactada, o solución salina 
. 85 

normal, 0.6 en solución glucosada al 10% por 100 • 

los estomas si se aprecia necrosis en·los bordes 

o persiste la acidosis y además el número de plaqüétas~ dis• 

considera operación .de revaloración, la· yént.aj a ........ 
es que sirve como ventanas para estudia'r el 

cavidad y deducir el riego sanguíneo,·1~s ª!l 

emplean de acuerdo al resultado del cultivo 

Burúngton,John;op.cit.,pp. 321 
·aurrington,John;og.cit., .pp. 328 
Burrington,John; p.cn:., pp.330 
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?el líquido peritoneal y al normalizarse la diurésis se 

procede a alimentación parenteral por vena periférica, la 

trombocitopenia puede obligar a una infusión de plaquetas 

que exceda a 30 000 por mm.3 y cohibir así la hemorragia 

espontánea, se debe hacer descompresión gástrica por lo 

menos de 7-10 días con sonda nasogástrica después de re -

sección intestinal, después de 10 días que el paciente 

pres~nta estabilidad, se suspenden los antibióticos, si 

la zona proximal del estoma se encuentra por arriba del 

nivel del yeyuno medio no se iniciará con alimentación 

temprana pues poco alimento ne absorbería, el alimento 

principal será parenteral logrando así una ganancia pond~ 

. ral de 1 0-20 gr. al día en su tercera semana, estará en 

'fase anabólica y es conveniente obturar los estomas más 

proximalesen un esfuerzo por restablecer la actividad i!! 

testinal, sin embargo si el Único estoma abarca ileon y 

colon, no existe·urgencia en restablecer la continuidad 

intestinal, éstos pequeños tolerarán la alimentación en 

· ca11tidades progresivas y el estoma se obturarásólo despl!és 

de que el .paciente egrese del hospital, después de tres· 

meses el intestino puede estudiarse con .un .medio de' con:.. 

tra;;te como es el bario, para.tener una·seguridad de. con-. 

finu.idad y de que no existen derrames, ni estenosis a ni;­

vel de anastomosis, después podrá cerrarse el estoma fi .,. 
86' 

na! y restaurar del .todo el aparato gastrointestinal. 

86 Burringtori;John; Op.cit., pp. 325 
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Durante el tratamiento quirúrgico es necesario conservar la 

válvula ileocecal en lo posible porque evitará los proble­

mas importantes de pérdida de líquidos del intestino y el 

síndrome de mala absorción o absorción deficiente por su 

pérdida, al igual que es vital que se conserve la mayor 

parte de las asas intestinales posibles para el crec_imien­

to y desarrollo futuro y supervivencia a largo plazo,el m~ 

todo más seguro es tratar las asas intestinales es por ex­

teriorización de los cabos seccionados o por estomas sepa­

rados en la pared abdominal, la anastomosis termino-termi­

nal, corre riesgo de nueva perforación con derrame de con­

tenido intestinal con retardo en la función anastomotica, 

cabe considerar la posibilidad de anastomosis primaria en 

niños en que existe la enfermedad localizada sin ataque 

distal en el colon transverso, por ejemplo con perforación 

tabicada, o en aquellos en que se necesitará un estoma ye-
87 

alto. 

describier_on el uso ocasional del d.r:enaj~_ per! 

aneitesia local en casos raros en los ~tie-~e 
>88 

que los lactantes están muy graves para operarse•·. 

colocar un dreri de pen-rose pequeño a través de 

en el cuadrante inferior para permitir eldr_g" 

de gas,líquido y contenido intestinal,para 

_ l:a9tanté$ de m~nos de l, 000 gr .de peso, con inesta:bilid_ad 
87_'Burrington;John; .op~cit., pp. 325 
88 Burringtori 1Jol'mlOp.cit., pp.329 
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cardiovascular, respiratoria y metabólica, antes de una o-
89 

peración definitiva. 

Administración de líquidos y electrolitos, la hidratación 

debe ser intensiva, debe administrarse la cantidad sufici~n 

te para restaurar la presión arterial a niveles normales y 

lograr una diuresis de 1 a 1 .5 n./Kg./Hr y que tenga dens.! 

dad de 1010 o menos. 

Tratamiento de la Enterocolitis necrosante. 90 

Estadía I 

1. Ayuno por corto tiempo hasta que los s1ntomas se resue]:. 

van. 

2. Considerar alimentación parenteral periférica en los 

prematuros. 

Evaluación abdominal y radiológica frecuérite. 

Ayuno por un mínimo de una semana .· 

·. 2. Alimentación paren ter al periférica· 

. 89 Ja~ik,J.•S.Peritoneal drainage 
· Necr. Enter~ pp~ 56 5 . 

Op.Cit., pp.8. 



3. Succión o drenaje orogástrico con sonda. 

4. Antibióticos parenterales 

S. Antibiótico oral opcional 

6. Monitoreo radiológico cada 6=8 hrs. 

7. Consulta con cirugía. 

Estadía III 

1. Ayuno por un mínimo de 2 semanas 

2, Alimentación parenteral periférica. 

3. Drenaje orogástrico por sonda 

'4. Antibióticos parenterales 

Transfusión de plasma fresco y vitamina K para 

dóri de·transtornos de la coagulación. 

Transfusión de plaquetas si lac ueilta es de 

Incremento .de l!quidos por un te.rcer espacio 

Interv~nciónquirúrgica. 

·. ·- .. ····'·:'.' 

-68-
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1 .2.7 Complicaciones 

Como prinera complicación se presenta la toxemia,la cual 

es el resultado de los productos bacterianos en la pared 

intestinal, que es absorbido por el sistema linfático h-ª 

cia el sistema porta, produciendo de esta manera la sep­

ticemia, manifestada en el paciente como ictericia, le -

targia, adinamia, hipoactividad, etc. 

Al mismo tiempo y dependiendo claramente de la extensión 

y gravedad de la enfermedad, la necrosis actendida.por la 

pared intestinal, puede causar perforación y pneumoperit.Q 

neo, lo cual a su vez puede ocasionar gangrena. 

otra.complicación que puede seguir en estos paientes es . 

. la coagulación intravascular diseminada, que en muchos c-ª 

sos está.asociada con la presencia de septicemia, cuando 

de tipo bact~riano, surge por la disminución de. la cu~n 

plaquetaria y de los factores de consumo de la coagul~ 

c::ión como: fibrinógeno, factor 5·, factor a, y protrombfna. 
: ' .: . ' 

tas. fibrinolisinasaumentan pi;imero para reducirse después , · 
' • .. lo:_· . - . . • -· _• 

y agotarse postei::iormente, la dégradaCión de la fibra pr_Q· 
' ' 

vóca· acumulación de los pfod~ctos,de desnaturalización de 
,.,'·. '.:' .. : . ' . 

. · la ,fibrina >de .la sangre, los cu.al es. actúan cómo anticoagg 
' ' 91 

·Tan tes y p~olongan . el tiempo de trorabina y protrombina. . 

.Jempe;Henry; Op.cit;, pp. 
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Lo anterior puede llegar a originar el choque séptico, el 

cuál ocurre de la siguiente manera: en su face inicial se 

presenta alto gasto cardíaco, vasodilatación, baja presión 

venosa central, hipotención arterial por hipovolemia rela­

tiva. En la segunda fase, bajo gasto cardiaco, presión v~ 

nosa central normal, aumento de la resistencia periférica, 

hipotensión arterial, el choque séptico se deriva de la err 

dotoxina, que libera el cininógeno, precursos de los grang 

locitos y las células endoteliales de los vasos sanguíneos 

éste cininógeno recibe la acción de la calicreína para re­

ducir cininas, que inducen la dilatación de las arteriolas 

y_ capilares, la acumulación de la sangre subsecuente da 

por resultado el choque hipovolémico y sólo se interrumpe 

este proceso·si se administra cortisona, pues bloquea los 

efectos de la caÜcreína. 92 

También la endotoxina estimula a la hipÓfis:Í.s para: producir 

endodina de tipo opiaceo, qtie produce hipotensión, le. 

endofirna se neutraliza con naloxona o puede requerir 

isoproterenol por su efecto inotrópico y croriotrópico 

, . la hipovoiémia induce desajusté en la func19n r~ : 

determina reducci6n en.la cantidad de fosfato,los 

·c:uaie~ ~on am~rtiguadóres a nivel tubular, y la inhibición 

1 
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de los procesos enzimáticos que intervienen en la síntesis 

del amoniaco, transtornando as! los mecanismos de defensa 

del equilibrio ácido básico, también se presenta hipopota-

semia e hipotonía muscular, las cifras de potasio sérico 

suelen bajar en los recién nacidos, prematuros particular-
93 

mente, después de la primera semana de vida. 

Sheifele y cols, confirman la importancia de los lipopoli­

sacáridos endotóxicos, de agentes dañinos dentro del inte~ 

tino en los recién nacidos prematuros en quienes la capaci 

dad de destoxif icación de los pulmones se encuentra comprQ 

metida 94
1 convirtiéndose así la acidosis de un tipo mixto, 

respiratorio por lo antes señalado y metabólico por la al 
teración en la absorción de los carbohidratos. 

El departamento de Cirugía Pediátrica del Centro Médico de 

Honolulú realizó un caso reporte sobre un paciente que ha~ 

biendo estado infectado por enterocolitis necrosan.te 

infe~tó con cigomicetos o cigomicosis, aún cuando el caso 

es raro (no frecuente) se menciol}e por su importan~ia,pués 

es afín a pulmón y sistema digestivo produciendo lesiones· 

idénticas a las producidas pór los otros microorganismos· 

... ·en la enterocolitis necrosante, la infección en el pacien. 

te iniCió en la área de fijáción de la venoclisis instaia- . 

93 B·r·o· wn,.Edwin; .. og.cit~., pp.1125 94 Fumarola, D.¡ p.ci_., pp. 409 
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da para infusión de líquidos (como agentes se menciona el 

material adhesivo) ocasionando una lesión, la cual se dis~ 

mina hasta el sitio en donde se había praticado una yeyuno­

tomía, la cual estaba cubierta por un vendaje, la disemina­

ción de esta infección se produce dentro de los vasos san -

guineos provocando trombosis del tejido circunvecino, la eg 

fermedad se complica cuando el tratamiento se asocia con e~ 

teroides. 95 

El siguiente caso es una complicación tardía que se puede 

presentar posterior a un ataque agudo de enterocolitis ne -

crosante, es referido por el departamento de Nenatología, 

Cirugía Pediátrica y Patolog.Ía Pediátrica,del Instituto Pri 

vado de Neonatología de Cordoba, Argentina, se trata de un 

. paciente quien a los dos y medio meses de edad fue admitido 

en la unidad de cuidados neonatales, por presentar sangrado 

rectal persistente desde el primer mes de edad, entre sus 

antecedentes de importancia,· figuraba una plasmaferésts,por 
' . 

' . 

hematocrito elevado de un75%. fue el Único hallazgo, se. 

tra.taba de un paciente a término sin coínpi.i'.-caciones; durag 

te léÍ.. gestación ili a .la hora del nacimiento,. la plas!llafér~ 

.sis se 'efectuó a través de vena umbilical, present'¡i!ldO po,!! 

t.'.. . : te~iormente' enterocolitis necrosante ,dándose él trata~i~nto 
.adecuado, al mes de edad se diÓ de alta en buenas condÍ.Ci.Q 

~5White,Christopher; Op.cit., pp. 101 
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nes, regresando a los dos meses y medio con padecimeinto 

actual de sangrado rectal, de coloración brillante en los 

pañales, en cantidades no relacionadas con peristalsis in­

testinal,· pálido, y anémico con una hemoglobin de 7.1 gr./ 

dl se realizó otra transfusión a las dos semanas elevando 

su hemoglobina a 8 mg./dl cifra con la que pasa a cuidados 

intensivos, entre los estudios de gabinete que se practic~ 

ron figuran series gastrointestinales que demostraron modg ,, 

rado reflujo gastroesofágico, la inspección armada con prQc 

tosjqmoidoscopiooose pudo efectuar por la persistencia 

. del sangrado, se realizó un enema de contraste con bario, 

que demostró segmento estenótico a nivel de baso y colon, 

la cirugía se realizó un· día después por incisión supraum~i 

lical horizontal izquierda, permitiendo la visualización de 

adhesiones f ibróticas en asas intestinales en colón deseen 

.dérite y múltiples formaciones de vesículas.hemorrágicas li 
.. . . . , ' ' . . ' 

·bres en el espacio luminal, la mucosa aparec1a friable,los 

tejidos de granulación y cicatrización, rodeaban el área 
·, . 

. esténóÜca, el 'segmento anormal fue resectado y. se realizó· 

una ~nastomosis termino-terminal., a los cuatro. días post- . 

cirugía, iniCió la· alimentación, con fórmulaadecuada.y a 

· ·.fas'dos semanas se dió de.alta del instituto llevando un 
,. ' ' :· ·: 

durante·:los s.eis meses 'consecutivos a esta compli;.. 

sinpr~s~ntar alteraciones, a la ekamiriación micros 
': .. ' __ ·, ~·· . . : -

del tejido resectado se confirmaron áreas ulcerone­

cnít i C:~s con. un grado no común de proliferación vascular. 96 

.Hal~c,~~,· Ari unsua!_·J~-term ~ication of .necrotizinq ~te­
rocolit1s of the néwoorn,pp •. ¿"'.523, > . , . · .. · • · · .··· .. < .. ·.· .... 
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Takayanagi y Kapila, describen la enfermedad en 1u.nos mayQ_ 
~ , 97 

res con sangrado rectal como parte de los sintomas comunes. 

Secuelas: 

El 25% de los sobrevivientes desarrollan secuelas, las más 

freceuntes son estrecheces intestinales, de las cuáles el 

75% se encuentran en el intestino grueso, la mayor parte 

de estas se manifiestan en término de seis meses, después 

de haber desaparecido la enfermedad aguda, no todas las e~ 

trecheces producen síntomas y los que se presentan son: d!s 

tensión abdominal y vómito que a veces contiene bilis, las 

secuelas se han determinado mediante estudios de gabinete 

en !os que se encuentran el método de contrastaclón con b!:!_ 

rio, empleado como enema, para visualizar la permeabilidad 

del lúmen intestinal. 98 

Otras secuelas son la formación de quistes· intestinales en 
~ ' '··' .-

tre dos estrecl:leces, o abscesos ( retroperineales) y físt~:... · 

las enterocóÜcas. (son raras), de los neonatos que ~~tc>ran 
2~5/100 pacientes p~esentan estenosi~ isquémícas en el s.!_ 

tio afectado, las cual.es se manifiestan en término de uno·.: 
: ·, 

o. dos meses, . y parecen ser las más comunes en ileon termi-. · 

nal o colon sigmoides, se han observado casos de septic·é .;; 

·97 Takayanagi,K;Necrotizin Enterocolitis in older infants. 
pp. 4(¡8-46.9. 
Brown,Ed_win; Op.ciL, pp, 
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mia cuando se ha desprendido parte de la mucosa, de un tra-

mo importante del intstino, y deja una gran zona de granul~ 

ción permeable a las bacterias, pudiendo evolucionar hasta 

obstrucción completa del intestino. 99 

Síndrome de intestino corto; la eliminación de gran canti -

dad·de asas intestinales, da como resultado este síndrome, 
100 que limita al paciente en su crecimiento y desarrollo, 

síndrome de absorción deficiente, algunos pequeños muestran 

problemas de absorción deficiente a pesar de tener longitud 

normal del intestino, por la gravedad de la lesión de. la 

mucosa y pérdida de la capacidad enzimática y de transpor:-

d 
,, 101 

te e la region lesionada. 

estudio re.alizado en el Hospital Royal de Glasgow¡E§. 

se tomaron 38 pacietnes, a los cuáles se estudiaron 

biológicamente tomando inicialmente 27. factores 
. . 

para e.l desarrollo de la enterocolitis 

importancia estadística para .establecer 

los resultados finales (superviviencia .. 

factores de importancia fueron tres pH san. 

de plaquetas y defectos congénitos que in-
~~-,.-~~~~~~~ 

99 AIÍloury,Ráymond;Op~cit.,pp. 415 
. 100 Ibideni¡ pP~415 

101 .~idem, ~·415 .. 
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cluyen (cardiopatías, nefropatías, gastrointestinales, es -

queléticas y hematolÓgicas). 102 

1.2.9 Historia Natural de la Enterocolitis Necrosante 

Período prepatogénicó: 

Agente: biolÓg.icos,fÍsicos, químicos. 

Biológicos: escherichia coli, klebsiella,clostridium,Stáph1 

lococo,aerococo,estreptococo,cigomicetos,coron~ 

virus, rotavirus. 

Físicos: Ruptura prematura de membranas,cesárea, placenta 

previa, embarazo gemelar. 

Químicos: utilización de drogas y medicamentos,que provocan 

una depresión respiratoria y por consiguiente al­

teraciones vasculares. 

Huésped: recién nacidos con antecedentes de impoctancia ._que 

hayan ocasionado reducc:ión del flujo sanguíneo e· 

hipoxia neonatal: prematurez, extracción del neo -

nato en presentación podálica, aplicación de f.ór -

ceps1 síndrome de dificultad respir.atoria,conc'hic·~ 

to arterioso persistente, anemia exanguinotran~fu- ... 

siones, cateterización arterio•ven~sa umbilical; 

incompatibilidad RH, intubación traqueal, 

cemia, alimentación en grandes cantidades 

ciones hipertónicas, shock hipovolémico • 

. Dyi;esl . Evelyn; Pred:l.ctioo of autcanes following necrotizing . entero . 
colitis~in a neonatal surgical unit, pp. 3-5 
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Microambiente: refiriéndose a factores ma-

ternos como: edad de la madre; complicaci2 

. nes relacionadas al embarazo: preclampsia, 

eclampsia, sensibilización RH, enfermeda -

des virales durante el embrazo y anemia 

del embarazo¡ complicaciones no relaciona-

das al embarazo: Diabetes Mellitus, CardiQ 

pat!as, Hefropatías. 

Macroambiente: se presenta en todos los ni 

veles socioeconómicos, siendo la frecuen -

cia igual para ambos s.exos,raza y col.or. 

Período Patogénico: 

, • . Etapa subclínica: Ei estímulo desencadenante son las conípl_:!,,:' 

caciones perinatales y otr~s.factores· que 

disminuyen ~l flujo sa~guíneo.mesentéric~ 

e intestinal, producido por úna :isquemia · 

· circ~latoria selectiva, y 1.rombósis micr'?::; 

vascular 1. que· lesioné la pared capilar del 
'- . ' . .. ·• .. .. ;· - , ' 

tejido y hemorragia focal,lo qu~ origina 

la> lesión de la muco.sa intestinal, la en. -

puedé.prese~tarse desde el 1o~d!a 

vida, hasta la 4a. semana de vida',sieri­

éste su periodo de incubación;· 
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Etapa clínica: 

Sintomatología Inespecífica: termolabilidad corporal,irr! 

tabilidad al manejo y al medio ambiente o 

hipoactividad, respiraciones periódicas 

frecuentes. 

Sintomatología Específica: vómito de contenido biliar y/o 

hemático distensión abdominal, retención "" 

gástrica, apnéa, respiraciones periódicas 

frecuentes de larga duración, bradicardia 

heces sanguinolentas con reacción positi­

va al guayaco o hematest en heces fecales 

neumatosis intestinal, dilatación de asas 

intestinales, aire o gas en vena porta,iQ 

tericia, letárgia. 

Endotoxeínia 

Septice"mia 

Coagulación intravascular 

Necrosisintramural 

Peritonitis 

chóque séptico 

. la muerte está estimada .en el 50 .y 
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población predominando en los recién nacidos prematuros. 

Secuelas: Estenosis intestinal 

Quistes intestinales 

síndrome de intestino corto 

síndrome de mala absorción 

Anemia 

Desnutrición 

Período Prepatogénico {primer nivel de atención) 

Prevención primaria: 

Promoción de la salud: 

Régimen higiénico-dietético materno 

Control prenatal 

Importancia en el control de las _enferme~· 

dades no relacionadas ar embarazo. 
'.' 

Control·de las enfermedades.relacionadas 

al embarazo. 

Saneamiento ambiental 

Iriform~ci61'l y orientaci'ón.. sobre la 

. matolo~ía de al~rma en él . embarazo.·· 
. . ' 

Corfciéntización sobre fa inÍportancia · 

la.lactancia al seno materno. 

. ·::'..} 
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Orientación a los padres de familia sobre 

los antecedentes de importancia perinatal 

para desarrollar complicaciones. 

Protección Específica: • ' 

Alimentación del recién nacido con leche 

mat'·~rna. 

Brindar al recién nacido fórmulas artifi-

ciales isoosmolares. 

Evitar el inicio precoz de alimento 

rico a recién nacidos con peso menor de 

1 , 000 grs. 

Evitar recambios sanguíneos rápidos 

Instal~ción de soluciones parenterales, 

a recién nacidos, con hipoxia perinatal 

severa y calificaciones de Apgar bajo.•· 

Realizar los procedimientos 
. . 

paciente, mediante técnicas asépticas. 

Enfatizar, en las medidas relacionadas 

cóh el ciclo fecal-oral, en espec.i.ál~o~ .. 
. '\ ' . . ·.. . . · .. ·. . ' 

·1a gen.te relacionada 
,., .. · .. ' 

ciénnacido. 

MonitC>i-iZad~n -. : ,. .. ' - . " - _... . - ·._ ., .. -·, . 

·11~.·~n plasma ~~nguíneo del paci~nte. •·.···· 
~ioni torizadón de los 
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na "E" en el plasma sanguíneo del pacie!! 

te. 

Prevención Secundaria (segundo nivel de atención) . 

Diagnóstico precoz: 

Historia clínica 

Cuadro Clínico 

Exploración f Ísica 

Radiografía de abdomen: laterales. y obli-

cuas 

Policultivación 

Velocidad de sedimentación globular 

Gases arterialei 

Bililabstix en evacuación 

Clinitest 

Destrostix 

Glicemia 

·hemática completa: 
~ ' . ' ' . 

cuenta leucocitaria 

.cuenta de pla~\le.t~s 
hema tocri to. 

P~iaéentésis · 
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Toma de la temperatura rectal y axilar 

Medir perímetro pre y post prandial 

Ayuno hasta nueva orden 

Instalación de sonda orogástrica abierta 

Instalación de soluciones parenterales 

Control hidroelectrolítico 

Antibióticos de amplio espectro 

Nutrición parenteral venosa-periférica 

Radiografías de control cada cuatro hrs. 

Monitorización· de gases arteriales cada 

4 horas. 

Control del equilibrio ácido-básico 

Control metabólico 

Tiempo de llenado capilar 

Peso diario 

Control y estudio de las heces fecales 

del daño: ·· .· ·. 

·.Preparación del paciente durarí~e el,pr~­
operatorio. 

Ccmtar con el equipo necesario para 

asistida. 
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Contar con paquete globular en cantidad 

necesaria, durante el acto quirúrgico. 

Resección de l.'\s áreas más necro,3adas 

Únicamente dejando en lo posible, la m~ 

yor cantidad de asas intestinaleo. 

Tratar de conservar la válvula ileoce -

cal. 

Evitar las anastomosis inmediatas. 

Continuar con los antibióticos 

Continuar con la nutrición parenteral 

Reinicio de la vía entérica 

Proporcionar pequeñas cantidades de' fÓf::. 

mula y a bajas concentraciones. 

seguimientodel paciente, 

durante un año, co.nsecutivo al at;aqU~; 

agudo. 

Realizar estudios de cóntr:ol en ei 

cién.nacido: serias gastrointestinales 

Y lllétodo ele co~tr.astación, c'6r1 bario. 



-84-

Realizar laparotomías de exploración. 

Realizar cirugías de revaloración 

Realizar las cirugías necesarias para 

ampliar el lÚmen intestinal • 

. -
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2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2.l Datos de Identificación 

de la madre del Recién 

Nacido. 

Nombre: H.S.R. 

Servicio: Alojamiento con -

junto (Ginecolo -

gia y Obstetricia) 

Núm. de cama: 430 

Fecha de ingreso: 9-IX-86 

· Edad: 20 a!'ios Sexo: Femeni 
no 

Estado Civil: uni6n libre 

Ocupación: labores del hogar 

Religión: Católica 

· Nacionalidad Mexicana: · D ~F. 

• Nivel'.y .condiciones de 
vidat · 

de la: 
·, . 

refiere tcinerbilena 

Problemas reales o potencil! 

les. 

No hay problemas 



y,adecuadas condiciones de ven­

tilaci6n y temperatura .ambien -

tal. 

casa propia 

Tipo de construcci6n: concreto y 

tabique. 

Ntímero de habitaciones: tres re-

cámaras, cocina, baño. 

Servicios sanitarios: 

.Agua: cuentan con agua intra y 

extradomiciliaria, que satisface 

sus necesidades. 

Control de basura: refiere gua~ 

.darla en bolsas de plá!tico ce -

iradas, el cami6n recoleétor P.!!. 

por semana. 

cuentan 

' . . .. 
conaltimbrado ~;.. 
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No hay problema 

No hay problema 

No hay problema 

No hay problema 

No hay 



cóléctivo, y estación del metro cer­

cana al domicilio. 

Recursos para la salud : consultorios 

Viéicos y dentaies particulares, 
'ISSSTji:, SSA 

Habites higiénicos : baño en regade-. 

ra con cambio total de ropa diarios. 

aseo de manos: ántes de cada comida y 

ántes y, después de ir al baño. 

aseo bucal : tres veces al dia· 

Alimentación : 

7:00 .AM huevo, leche; · 

pan de duice o de ca ja 
PM (:arne, verdu:-

agua de frutas.de 

~0:00 PM una rebanada de·.· 

·frutas:y leohé. 

Eiimi.naci.6n 
') ~e.sida1 1 3 - '4 veces al dia en 

cantidad, "sui generis"~ 

al día con-:-
normal 
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No hay problemas 

o 
No hay problemas 



Descanso : únicamente por las noches 
.~. 

SueHo : duerme aproximadamente ocho 

horas, generalmente se acuesta a las 

22:30, su sueHo es profundo y trán­

qui1o, satisface sus necesidades de 

~- descanso. 

,,, ' ~·. 

Diversiones : 1e gllsta ir al cine una 

vez por semana y caminar diáriamente. 

Deportes : camina grandes dist~ncia~ 

diariamente, a un ritmo moderado 

Estudios : Primaria y Sécundaria com­

pletos, un afio de preparatoria. 

Trabajo realiza las labores domé.§.. 
tic as 

Cbmposición familiar . 
' ., - . 

Parentesgo 

22 arios 

20 ai'ios 

3 añós 

2 afios 

Recién . 
. Nacic1o 

Ocupación 

tr~éi~!!ic-
hogar 
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No hay problemas 

No hay problemas 

No hay. problemas 

.• '· . 
No hay ·problémas 

. - - . . . 
• Pgiiriipaci6n Ec~ · .. · 
n ca .. ·.···:.' 



Dinámica familiar : La familia está con~ 

tituida por 5 elementos, el Padre como -

jefe de familia es el único que aporta di 

nero al hogar, trabaja ocho horas al dia 

y por las tardes realiza compras destina­

das al hogar, o salen a caminar y llevar 

a los pequeftos al parque, la relación co-

mo pareja es referida como buena, con re.§. 

ponsabilidad de ambos hacia los hijos. 

Dinámica Social : realizan asociaciones 

y juntas vecinales, en las cuales se co-

mentan la situación actual del paiz, y 

las mejoras que se pueden realizar en la 

.colonia para bienestar de todos. 

Comportamiento : La paciente,es seria 

al principio un poco re-

: La:v:arse, asea.r a sus · 

su persona, desayunar, hacer la 
. . 

comer l:::>v3r l~s triistes, labar 

caminar, des­

ve televis i6n, 
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No hay proble­
mas 

No hay proble­
mas 



Antecedentes heredofamiliares del 

recién nacido : 

Padre: 22 años de edad, originario 

de Veracrúz, escolaridad, carrera 

técnica de électricidad, trabaja 

actualmente como técnico électri-

cista, es católico, alcoholismo 

negativo, tabaquismo positivo 2 

3 cigarrillos al dia, farmacode­

pendencias negadas, aparentemente 

sano. 

Madre: 20 ai'los de edad, origina­

ria del Distrito Federal, escolA 

ridad, secundaria compieta más 

un año de preparato~i~, se dedi;.. 

ca a las labores del hogar,sus 

o 

.de 2 ai'los. 

patol6gicos de 
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No hay problernás · 



ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y 

NO PATOLOGICOS: 

Datos personales del recién n,!! 

cido: recién nacido masculino, 

producto ónice vivo de gesta 

III para O abortos O cesárea 

II por desproporción céfalo­

pélvica, con control prenatal 

trabajo de parto espontáneo, 

inducido y conducido, con mo­

nitorización, analgésia util! 

zando xilocaina, membranas in 

tegras, su nacimiento fué eu-

tósico por indicación Médica. 

Evaluación Apgar al I~r minu­

to: fX'ecuencia cardiaca ~ 

a·· 100 latidos por minuto, cia­

hpSis qenerali.zaclá .tono musaj 

.lar .con aic}únas ···flexiones, .!l!2..... 

·, :reS>ionde a los est!mulosexter­

,' ,nQ!l• dandose . un punta je .• de 2 • 

- - .. . 
. rea11:l.maCi6n inicial: aspira-

lracion de secresiones¡ calor 

oxig~no inhalado, · 
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ventilación con ambu y mascarilla 

intubación endotraqueal. 

Evaluación Apgar a los 5 minutos 

frecu~ncia cardiaca mayor de 100 

latidos por minuto, cianosis ~-

ralizada tono muscular con algúnas 

flexiones, respuestas a estimules 

con gesticulaciones, obteniendo un 

puntaje de 5 

· Evaluacion de Silverman : 

reanimacion subsiguiente : 

presión positiva intermitente, 

tübo endotraquea 1 

Valoración clinica de edad gesta-

cional : 

textura de la piel . 20 

24 

la glánd~ 10 

20 

10. 

en ·total · se da pun"." 
tajé de • • • . • 41.l semanas 

persiste disminu-

cion de oxigenación -· 

· NO valorable 



Morb·lidad al nacimiento 

peso al nacer 

2.500 - 3,500 ------------ 4.3 

edad gestacional. 

38 semanas -------------- I.I 

Edad Materna • 

20--34 ------------------ o 
embarazo y trabajo de parto 

sufrimiento fetal ---------4.2 

anestésia y analgésia -----2~4 

Evaluaci6n de Apgar ler minuto 

O - 4 ------------.:.i--------II.0 

· · · Reanimaci6n 

. présion positiva --------::.-6.4. 
, Total de porcentaje en la 

rnorl:ii-mortalidad al nacimien 
' · · to ----=-30 8 

nacimiento 

nacer 
___ ;....;. ________ 7 

presión positi­
va 
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Problema potencia de d~ 

!'lo neur.onal por hipoxia 

neonatal (sufrimiento 

fetal agudo) 

Problema potencial: 

Neonato de alto riésgó · 

poi elevación de su moz: 



Total de porcentaje en la morta 

lidad al nacimiento-------10.2 

Padecimiento actual del Recién 

Nacido: 

Realizado a las 48 horas de vi-

da, Recién nacido masculino,a~ 

tivo y reactivo a estimulos del 

medio ambiente, coloración lig~ 

ramente ictérica, con piel mar-

morea y alteración digestiva 

con abdomen distendido, evacua­

cione.s diarréicas, e intoleran­

cia a la via oral con vómito, ~ 

• ñadido a ~ste se presenta pro -

blema genético por malformaci6n 

pie derecho,· con ausencia de 

segunda falange metatarsiana 

Exploraci6n Usica del R.N •. 
. · ... :·:·' .. 

. : ' ~ < . ·, . ' 

Cabeza: normal endiáffietfo.c=on 

ligero cabalgamiento 

parietooccipitales, 

fontanela anterior moderadamen­

con tensi6n normal 

. con cabello delgado de buena 
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Problema real: 
J:!nterocolitis Necro--

sante Neonatal. 

·No ~ay 



Cara : redonda, simétrica, con presencia 

de milio del recien nacido, profundidad 

de los pliegues nasolabiales, presencia 

de lan.ugo y edema palpebral. produce ge-ª. 

ticulaciones características del llanto. 

Ojos : grandes, rasgados. sin movjentos 

anormales, conjuntivas isocoricas,presen 

ta reflejo pupilas a la luz. 

Nariz : recta y amplia, con narinas per­
meables 

Boca :.grande con labios delgados, muco-

sas orales bien hidratadas encias úvula 

y. lengua sin alteraciones 

Garganta: . sin alteraci6n en tonsilas 

Oidos : orejas grandes delgadas. con for­

de cartílago auricular con implan­

y permeabilidad del conduc~ 

: redondo y alargado: no se. p~lpan 

: ,_ .. 

de tono mus~ 
cufar r 

:fórma de tonei amplfo, prominen­

dl.~ujo d~. pa~~illa. cosf:al. 

Pulmones·. : ~espiraci6n toraco.:.alxfominal 
:' ~- -"-' -'. - . . . - .. '.~ . 

respiz:aci6nes:pe~i~icas d~c~rta·dura­
cióri, : 
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No hay problemas 

No hay problemas 

No hay problemas 



como característica normal del 

recién nacido, buena expansión 

de los pulmones, no se escuchan 

estertores, con frecuencia res-

piratoria ae 50 movimientos por 

minuto. 

Ccirazón : no se aprecian cardi.Q 

megalias la frecuencia cardiaca 

es de 130 latidos por minuto con 

buena intensidad, y ritmo. 

Abdomen : globoso, no existen es­

pleno ni hepatomegalias, se apre­

cia .diástasis de musculos rectos, 

· s.u contorno es bien delineado, su 

perímetro abdominal al nacer fué 

cm, se encuentra aumentado 

cm, hay, briUantez · de la 

ccm d,ibujo de asas intesti 

de contenido lacto;.. biliar • 
. ·:,1: . 

. kt:remü!ades. : en general, piernas 

con reflejo de 
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Problema Real : 

abdomén globoso, con 

perí.metro aumentado, 

dibujo de 

tinales, 

cia a la. 



orificio anal al mome.nto de la ex-

ploración, presencia de evacuación 

con reacción positiva al guayaco o 

hemates en heces. 

Piel y anexos : 

Coloración ligeramente ictérica, 

piel marmórea e inestabilidad de 

temperatura. 

.Medidas antopométricas al naci.,. 

miento: 

·. Peso. 

2.675 grs. 

:Perímetro cefálico. 

torásico~· 

abdominal 
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al guayaco por.Jesión 

de la mucosa. 

Problema Real: 

coloración ictérica, 

piel mannoreé! ~ inés­

tabilidad térmica por 

Infección. 



Observaciones: 

El peso a las 48 horas de vida ha 

disminuido 100 gr. y el perímetro 

abdominal ha aumentado 2 cm. 

Datos Complementarios: 

E>tamenes de Laboratorio 

Fecha Tipo 

10-09-86 Gasome , -tria 

Del. 
paciente 

7.35 

21.s. 

Problema Real : 

disminuci6n del pe­

so corporal por !,!! 

tolerancia a la vía 

.Q!2.L. 

Problema potencial: 

Desnutrici6n. 

Normales 

7.38-7.42 

36 . .,-3Bmm.hg 

Observa­
ciones 

72 .2 65-76mm hg. 

1.5 .3 

94 

59% 



Fecha 

13-09-:-86 

Tipo Del paciente 

Leucocitos 6. 900 
Hto 72 7 
Plaquetas 1€1 000 
Bandas 90 
Na 135 

K 

Biornétrica 
Hernática 
Leucos 
Ato 
Ca 

5.9 

€=900 
65% 
9.2 

Labstix en 

evacuación sangre alta 

Destrostix 
Clinites 
Bilirrubinas 

·totales 

BcL 
BI 

. Velocidad de 
sedirne?ltación 
Leucocftos 
Plaquetas 

~Na 

.. 1< 

Ca 
Eritrocit:ps· 
~- ' 

90 mg 
negativo 

8.1 
12 
6,9 

U ml · 

10,000 

25LOOO 

,137 

4.7 
7 

.S.03 
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Norinales Observa­
ciones 

5000-900 Normal 
44-64% Altos 

250-400,000 Bajo 

13E-143 mEq/ Nor­
It mal 

4.l-5.E mEq/ Nor­
It mal 

5000-9000 Normal 
44..:.64 % Normal 

4..:9 mEq/It Alto 

negativa Alta 

20-80rng/100 Nonnal 
, negativo rnl Nortnal 

8 

lo mm Alto 
s .. ooo-9000 Alto 

2so-40Ó,000N-orma1 
T ,•, 

·.13G..:i.43mEq} N'onnai 
. It . . .. 

· · 4..:s 61nEq/rt 'Narma1 

4..:S~Eq/it N~~al 
S.4 fo 7 



Hqb 1 9 6 

UCM 107 l 

h(;M 39 o 
CHCM 36 4 

Eosin6filos 2 

Linfocitos 55 

Moncitos I 
NeutÓfilos 42 

Bio';{Uímica 
Sodio 137 

Potasio 4.7 

Calcio 7.0 

18-09-Bf EXamen.de Gabinete 
Ul.trasonografía Cerebral 

2.6 Problemas detectados: 

Problemas Reales 

l. Hipoxia Neonatal 

·. 2; · .In"(:oléranciá a la Vía Oral. 

Necesidad de Nutrición áde- .• 
·cuada 

Infección 

Vigilancia poste­
rior a la· etapa agúda (reini 
cio de la aliment<:1ci6n el)-te:-

. · rai, InforrnacÚm :.de la pctto.;.. . 

· i~ía a los Padre~ y el .con­
estudios) 
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16.0 ± 2 Alto 

107-129 Normal 

29± 2 Alto 

30.4-33.6 Alto 

2-4 % Normal 
20-25 % . Alto 

2-8 % Bajo 

30-50 Normal 

136-143 Normal 
4.1-5.6 Normal 
7 0-12 o Normal 
sin estruéturas 
anormales ni hemo-
rragias. 

Problem!"s Poter:iciafos · 

. 1 • Lesión de la Muco­
sa 

2 Dai'lo Neuronal 

3. Neonato.de alto 

4. 



·,.' 

6. Malformación de segundo ortejo 

de pie derecho. 

2.7 Diagnóstico de Enfermería 
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Se trata de neonato masculino de término, producto de te~ 

cera gestación con desarrollo de embarazo sin complicaciQ 

nes, con buen control prenatal procede de familia con ni­

vel socioeconómico medio, al nacimiento obtuvo calificación 

de Apgar bajo y Silverman no valorable, con elevación en 

su porcentaje de Morbi-mortalidad, requiriendo de reanim~ 

ción. con aspiración de secreciones, aplicación de oxige­

no con mascarilla y ambú, e intubación endotraqueal, se 

nota irritable activo y reactivo a estimules del. medio am 

b.iente con sintomas clínicos de compromiso intestinal, de 

Enterocolitis Necrosante Neonatal. 

Plan de atención. de Enferme#a 

d.el paciente: H .• s. hijo 

de ingreso: 9 - IX·- 86 

másculino 

recién nacido 

Servicio de cuidados intensi...;os 

· . do ( se~in ) 



~~K\ 
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Diagn6stico Médico : 

Recién nacido término eutrófico 

Asfixia perinat:al severa 

Malformaci6n menor de pie derecho { a nivel de ortejo ) 

Objetivos : 

Coolaborar en la planeación de las actividades ·y médidas 

.terapéuticas así como la ejecución adecuada de las mismas 

para lograr de ésta manera. una atención óptima en la ca­

lidad de las acciones que se brinden al recién nacido, fa­

.voreciendo la restauración de su saldd y elevando su pro­

nostico de vida. 

Problema Real : 

.Problemas Potenciales : 

Hipoxia al nacimiento 

Lesi6n de la.mucÓsa, Daf1o 
~euronal 

manifestaciones clinic as del problema : 

requerimiento de aplicación de oxígeno; pre¡¡¡Ü>n positiva 

··intermitente. 

Evaluación dé Apgar bajo _al nacimiento. 

; 
..• 
~'.~'/i.'.·"."0~::·~.:.¡,'.~~-r._,_.'~~--:;_~•---_•.·-·.;.:f: __ ._·._ .. ~_-__ ··.~-·.--~.:_ •. -_ •. ~.: ___ •:.·_:_;··_, __ ·.·_--_.-.• _._._-.·.~--.~_::···.·-···_'._._;_ •. •.-_·_~ .• ~.-•_:·.····.·· __ •.•. ~_. __ ·-.·.•· ._· 1"'1~dan\entación Científica del problema· : __ . . . ·-.. · .···. -~: ta h:Í.pdxlá al na~imiento .. p~ede ser originada poÍ:' di veis.os _ 

__ ., ··,', . .:·-·-· ,;;.-

. facto~es da tipo materno y neonataL qúe infi~ye ·airee~~~-
',,'• :z,:,,": • ; ~e• 

/. 'mi;inte en él riego·. sanguíneo del próducto. elevamfosE! l<:l 

>' · 1:.:~i.reulaci6n cano un mecanismo .ele def~risa, a nivel Cardia..: · 
1'.,,i:•: 
.; ·-

~oV'ce~ebral y disminuyendo en 6rgenos <ll?lllO 

·:'.:/:,· .. ' 

: '., 
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así que se presenta una reducción en el flujo sanguineo 

mesentérico intestinal, causando isquemia de la mucosa -

del intestino, en casos extremos y prologandos de hipoxia 

puede originar, retardo mental del producto de diversos -

grados, el mécanismo de defensa que se presenta cuando -

existe un período de hipoxia,es el llamado "reflejo de by 

ceo", se dice que ;es el que desarrollan los buceadores P.2. 

ra sumergirse durante tiempos prolongados, en el recién -

nacido no está bien desarrollado. 104 

La lesión de la mucosa se debe a la disminución selectiva 

del flujo sanguíneo a nivel mesentérico intestinal, la 

cuál ocasiona trombosis rnicrovascular, con hemorragia f.Q 

cal del tejido y la consecutiva lesión de la mucosa~OS 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

'·.'Instalación de infusión parenteral de líquidos y electro!.! 

tos, llevar un estricto control de líquidos: ingresos y .!i!, 

grésos en el.paciente, vigilar la.zona de venopunción, en 

dónde se instalo el equipo de venoclisis, efectuar las 

• anotaCiones co~respondientes en la hoja de erifermer!a,me!! .· 

_bretar los equipos adecuádamente con la_s substané:!ias que 

contiene, ayuno, información a los Padres sobre el proba-

ble daí'lo que puede tener el recién nacido, vigilancia y · 
. ·:- ,. ' 

·. óbsérvación de1 ·mismo • 
104. Brown &iwin, Op.cit: p~l130 

105. Brown Edwini Op.cit: p 1140 
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Fundamentación Científica de las acciones: 

La infusión de líquidos directamente en una vena perifé­

rica, está indicada cuando el paciente no puede tomar o -

ingerir alimentos por la vía enteral, ésto permite que el 

paciente pueda obtener las substancias que necesita para 

vivir, teniendo la ventaja de su rápida absorción. Los r~ 

querimientos primarios del recién nacido son H.quidos y -

electrolitos además del apoR:e de glucosa, para continuar 

sus procesos metabolicos esenciales, considerando los re­

querimientos de mantenimiento ·para la homeostasis del ser 

humano, consideranando pérdidas sencibles e insencibles, 

gasto urinario, pérdidas gastrointestinales, calorías su-

ficien~e$ para impedir el gasto indebido de los depósitos 

de energía del paciente, los cálculos deben ser encamina­

dos a lacorrección de los transtornos volumétricos ycu~ 

litativos a todos los~compartimientos de líquidos orgáni- · 
. 10€. cos. . ' 
S~ ~ÓnqC.e.que el edema causado en la mucosa intestinal,, -

originadopor la disminución dél flujo sanguineo mesenté­

rico ·inte~tiilal, produce el fenómeno del "tercer espac;:i.o'' 

que·es el líquido del edema secuestrado en una·zona en 

particu.lar, que no puede intercambiarse facilrnente con el 

· .. plasma, requiriendose .cantidades suficierite·s para satisf,i! 

cer las necesidades del paciente, también se sabe que ~·,,­

cualqtiier tercer espacio, puede regresar. su sodio presta..; 

,. 
' ' .. 
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do a la circulaci6n como se observa con frecuencia, y el 

volúmen resultante puede ser suficiente para producir edg 

ma pulmonar lO? • 

Las principales fuerzas que intervienen en el equilibrio 

del agua entre los diversos compartimientos del cuerpo 

son generados por proteínas yelectrolitos, en el cornpartj. 

miento intravascular ( vasos sanguineos ) la fuerza es g2 

nerada pxincipalmente por la álbumina sérica, en el líqu! 

do intracélular por el ion sodio y dentro de las células 

por el protoplasma lOS • 

. La velocidad del f~ujo debe vigilarse frecuentemente, pues 

un incremento acelerado en el volúmen sanguíneo, puede :·"-

causar alteraciones •. 

La utilizaéión prolongada de una vena, para la instalación 

de la venoclisis puede dar por resultado flebitis 109 • 

El ayuno del paciente al igual que la infusi6n.de líquidos 

endOve1>0sOs ayuda· en la restauración de la mucosa 

que ha. s,ido vfotima de una l«:si6n en ,el sistema,.:. 
-. . . . .. - ' . .•·, 

:n~rvioso central, requiere de cuidado y o:b.servaciones es•. 
' - - . 

~cia¡es, es·ríecesario la ~valuaci6n periódica delOá ,qa'-

~m~, · He~ry. op. • c±t1 p 901 

Du Gas, ai!veriy 0p. cit1 p 422 

Rémpe, Henry Op:,. cit1 p 89 
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sos, ésto deberá ser explicado a los Padres, ellos necesi 

tan saber y creer que el Médico y el resto del equipo de 

salud continuarán brindandole apoy.o, consejo y ayuda du~~ 

rante los difíciles días de diagnóstico y toma de decisi,Q 

nes. 

Responsable de la Acci6n. 

Médico y Enfermera 

Ev.aluación: . 

Los problemas anteriores no fueron manejados prácticamen . 

'te en base a que el paciente se localizó posterior a ésta 

etapa, considerandose conveniente .realizar éste plan de.s, 

. cuerdo a la evolución éie la enfermedad. 

potencial: Neonato de alt:·o riesgo.· 

en su .Íridice de morbimortalidad1 y 

' : • < ::" '. - : ·~'~ 

~T,óclos los r.eciéI1 nacidos con. ilnte~eí:l~rit~s de 'ün~iftanci~; · 
' ....... -. --·,-. _, .. . 

. o ~1. momento de.l naéimientó, .. que p~edan" compx:?~ 
salud, el~van su índice a~ morbimortaÜda¿; '1.m 
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de alto riesgo a padecer complicaciones en la etapa neo­

. nata1110 • 

El cuidado del recién nacido forma parte de la Medicina -

perinatal, que comprende las áreas de Obstetricia y Neo­

natología con estrecha relación para el cuidado de la.Ma­

dre, el feto y el recién nacido. 

Acciones de Enfermería: 

observación y vigilancia del recién nacido, admición y r~ 

cepción del recién nacido a sala de cuidados intermedios. 

Fundamentación Científica de las acciones: 

Durante los últimos años, los servicios de NeonatologÍ? 

s~ han.dividido en tres niveles de ate.nciión infantil fo.! 

. ,vél l de baje iiesgO, ni:_,ei 2 de cuidado intermedio~•· y 

3 de cuidados intensivos), 

primer n::l:vel, ingresan los recién nacidos sin pro-

bl~mas' ni antecedentes de importancia, con Índice .ele 

:;;( - .. bil.idad menor de 15 % •.. -·.' 

~Jy,-, ' Lo~. i~cÚi~ .naciidos en 10'3 que se ve elevado.su índiCe. 

/·. \~~fbiH~ad en más deT 15 % hasta }O % ingresa~ a las sa..:..: · 

:,·,._ .• ~i~rd~l: segun~~ ~iv:l de ·atención 6 cüidados intermedios, 
~;~ '.;'( • '' ,! .-· : . . . - . : '. - . . . ' 

·p. - y .!Ós recié~ nc1cidos que exceden del .30 % de índ:ic e de · 

.• .: i ~m~~bi~idad, -inCJresari al tercer nivel de. aténción, º· saía 

'( :)io· :rl1per, 1'i6rn~a~j,·procedimientos de Perinél.tología p 17~ 

·.·,: 
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de cuidados intensivos111 • 

Responsable de la Ejecución: 

Médico y Enfermera. 

Evaluación: 

Se realizó laadrnisión y recepción del recién riacido proc.!! 

dente de la unidad de recuperación de tococirugía, en la 

sala de cuidados intermedios al recién nacido. 

Problema Real: 

Manifestaciones: 

Intolerancia a la vía 
oral. 

Vómito y regurgitación, aumento.del perímetro abdominal, 

brillantés de la piel, abdómen globoso poco depresible a 

palpación, .presencia de tirupanismo a. la percusión abdollli:.. 

na:l, evacuaciones con reacci.6n positiva al guayaco. 

-. Fundamentación Científica: · 

.· \i'&iito :<La gastroenteritis y lá sobrealinÍentaci.ón~ •. son - · ' -

Íaa causas más frecuentes del vómito, que.es lá expuisión 

conte~ido gástrico, inic:ialme11te existe. reli ' 

-jatlión 'de-·· 1a. porci6n superiOr gástriCa ihuyendo ~l 'e~fin 
.-.;;:.,;,,;:;;;;;;::;:;=-.:iw.....;.::.;;;:.;¡.:=::;:::....;d:o,:E!:., . ...;'O::::n::;d::,a::,S::. _contráctiles _enérgicas de 

Ínpe~~ o?.cÚ: ~le; 
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la porción inferior gástrica, que cierra el esfinter pil.Q 

rico y evita que el contenido gástrico, pase al duodeno, 

posterioxmente se contrae el diafrágma y los músculos ab­

dominales, las fuertes contracciones de estos mús~los ª.!:!. 

m(:$ntan la presión intra-abdómina~ y el estómago es mate­

rialmente exprimido, durante el acto de vómitar se irrita 

y edematiza la mucosa del intestino, a coqsecuencia de é-ª. 

to puede experimentar una sensación de obstrucción, y pr,!! 

dispone a una diarr~a de tipo mecánico por causas de mala 

absorción e irritación del conducto gástrointestina1112 • 

Acciones de Enfermería: 

Interrupción de la alimentación entérica. 

Fundamentación Científica de las acciones: 

La interrupción en la ingestión del substrato alimet:foio 

impide .los procesos digestivo-enzimáticos~ propiciando y . . . .• . . . 11:3 .· . 
. fav.oreaiendo la restauración. de la mucosaintestin~.l '"· • ·, · 

L~ interrupción de la alimentaci~ entérica~ detiene.la 

lesión de la mucosa, al impedir .el vac.iamiento rápido. de 
. . . 

.. i.a' citvidad gástrieá. que disminuye la i;ierfudón . 

. · '·.1nte~tin.o114 • :.· 

112 ·. ru Gas, aeverly OD.cit: p 401'.".409 

osterta9,>opjéit1 p 277 
o'Neil~ James op.dt1 p 276 

·' 
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Responsable de la Ejecución: 

~dico y Enfermera. 

E1Taluaci6n: 

Automáticamente a la interrupción de la alimentaci61'len:· 

térica, desaparece el vómito. 

Fuhdamentación Científica: 

Distención .abdominal: es la expanción del abdómen, a con­

secuencia de presión interna por gases, líquidos, reten~. 

ción gástrica, o debido a una disminución en ios movimie.!l 

tos peristálticos del intestino, que pueden deberse. a in-

gestión de ciertos médicamentos que actúan inhibiendo las 

. secresiones gástricas, o bien a las alteraciones obstruc~. 

ti~as como tapones de meconio, o en su deíecto íleo para~. 

lítico, la distensión abdominal se manifiesta por aumento,' 

. del períinetro abdominal; briÜantéz de la piel, abéÍómen 

·.globoso;· poco depreáible a· la pc:lpación, presenda· 

timpánico a la persusión abdOlnina1115 ~ 

de enfermería: 

de una sonda orOIJástdca abierta, 

correspondientes~ 
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Fundamentación Científica de las acciones: 

El uso de una sonda orogástrica, nos per~i te reaUzar la 

descomprensión gástrica, por medio del vaciamiento de la 

cavidaa, el cual se realiza mediante la succión gentil de 

las secrecrones provenientes del aparato digestivo, te 

niéndose la ventaja de observar las características de 

las secreciones drenadas, que pueden ser desde coloración 

verdosa, si proviene de duoden1J o residuo alimentario, si 

proviene de la cavidad gástrica, la·s características ant~ 

rieres nos brindan una base para verificar la ubic.ación 

de la sonda, la aspiración se realizará dependiendo de 

las .necesidades del paciente •. 116 · 

de la Ejecución: 

observa diSminución progre~iva'del, pedÍnetro 

y la depresibiHdaddel mismo, al ré~lizar las 

palpación. 
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Fundamentación Científica: 

E\racuaciones con reacci6n al guayaco positiva: &l la &lte­

rocolitis Necrosante Neonatal, existe incremento de las 

· substancias reductoras en heces fecales debido a la. defi--

ciencia de disacaridasa por la lesi6n de la mucosa que no 

permite la absorsi6n completa de los carbohidratos117 • 

La presencia de sangre y moco en las evacuaciones del re~· 

cién nacido Se debe al edema y destrucción de la mucosa -

intestinal, por la lesi6n isquemica presente, que puede -

llegar a ser hasta la ulceraci6n118• 

'Dambién existe incremento de las substancias reductoras. en 

evacuaci6n en relación con las cifras normales de + a ++ en 

las tiras reactivas de clinitest119 • 

·Acciones .de Enfermería: 

Realizar clinitest y · Realizar bililabstix en eva.-_ 

cuacl.6n, re.~lizar las ~otaciones correspondi.antes a 

caractér.ísticas de la evacuación. 

117. Brown, Edwin OQ.citr .p 1130. 

118 10.aus, .·.Marshall oe~cit:p 355. 

D:>iden: p 356. 
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Fundamentación Científica de las Acciones: 

Suele ser tarea de enfermería el realizar estos procedimien 

tos, como métodos de diagnóstico, en la búsqueda de substan 

cias reductoras, en heces fecal•s y orina, en el pa~iente con 

Enterocolitis Necrosante. 

Responsable de la ejecución: 

Enfermera 

Evaluación: 

La suspención de la alimentación entérica, da por resultado 

dicminución de las substancias reductoras. 

Problema real: necesidad de nutricíón adecuada 

Problema potencial: Desnutrición 

'Manifestacio~es: 

Falta de aporte proteico y vitamínico, pérdida de peso cor­

... poral. 

Fundamentación Científica: 

El alimento es el combustible, para que el organismo desarr.o 

: lle sus prbcesos fisiológicos y lleve al ind.ividuo hacia Un 

desarrollo óptimo eo esencial para lacónservación de hue~o~ 

:''../.'. s ~trostej idos, reguhción de todos los procesos corpor\lles 
·r;:.;: 

' pa.ra funcionar. a un nivel id~al 1 se debe ingerir 
r>· 
~.': 'cco,ntengan los nutrientes nec~sarios.120 . . .. 

f¡,:, .. )1 Estado nutricional refleja el equilibdo que existe entre, 

't:' ias, necesidades corpi)rale:3 de nutrientes y energía, i~ fogés· 

'.;~, .. ''ti6n de aÚmentos "y eficiencia de los proce~o,3 corporales en 

!. :·.·~ i~. absor.ciótj¡a.linacena~iento y. excreción de los nutrientes. l 2l 

~m·,~.~r~n:~~1~::iª~r~~t~ eñ:-~p.cit. p.209··, 
; ·--;1 ¡º;~·· . 

. <>:J.-\·>_.·: 
·:~.~;f;·:~~:,:.)~;\::~:.::>,:r j 
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Fundamentación Científica: 

Desnutrición: Es reconocida como el problema más importan. 

te del nifio'en todo el mundo, suele ser secundaria a en-

fermedades crónicas la desnutrición graves por lo general 

es el resultado total de carencia e ignoranci, la morbili. 

dad de las infecciones y las enfermedades diarréicas al ·~ 

igual que la mortalidad global está aumentada en los ni­

fios desnutridos, existen dos tipos de desnutrición en los 

lactantes. 

Desnutrición por falta de calorias ( marasmo ) : sindroma 

de desnutrición generalizada, secundaria a la ingestión -

calór±ca ina~ecuada se aplica a los nifios que pesan menos 

del 60 % del peso esperado para su edad y que .. no tienen -

edema 122 • 

Desnutrición por falta de proteínas ( kwashiorkor ) , en­

fermedad multicarencialprimordialme.nte a la ingestión 

inadecuada de proteínas, en presencia de una ingestión 

. adecuada o elevada de carbohidratos, son nifios que tienen 

del eo - áo % del pesó promedio para su edad y que taro-"" 
~y •: ·~bién tienen ederna123 • 
:):,7.:_ ... , 

-~" 
)';. "( 

. . . e. Aeciones de Enfermería: 
' .·~·-

·•••.·· Ad~inistraci6n de infusión ·de ·Nutrición 
· i22 Kelllpe~···.~nry ()p~cib p 107 
123 · Ibidem7 p 108. 

Parenteral, vigi- . 
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lancia de la posición y estado físico· del catéter emplel!. 

do, tratar de prevenir las complicaciones que se asoci.an 

con la administración de la alimentación parenteral, rea­

lizar las anotaciones correspondientes en la hoja de En~ 

fermería, orientación a los Padres de Familia sobre la 

alimentación y las causas de Desnutrición. 

Fundamentación Científica de las acciones: 

La alimentación parental es el medio por el cual se pue­

den satisfacer de manera parcial o total, las 'necesidades 

nutricionales del metabolismo basal y el crecimiento del 

lactante, lncapaz de tolerar éstas substancias por vía e!!, . 

térica, estando indicada en: anomalías gástrointestinales 

. lad:ant~s post-quirúrgicos' láctarites con diélrrea pÉ:!rs~_6-. 

tente al tratamiento, lactantes con incapaddád de tolera~¡; :;f 

· al¡mentación entérica, se utilizan en los recién· na~idos ·"·. 
'·,\ 

~on más de 72 brs. de vida, . su 

rioacidos •. y glucosa libre, con adición de ~i~Uias y .mi­
. ner~les~ su utiÚzaci6n se asocia a ~lteraci.olles cori {a ..: . 

.:!rt:~ 

':¡91~cosa, el nitreqeno. án~mi,a,. pr()bl~as .bepát:¡~~sli,n~~- ... ·.· ........... .. 

• • hd:i~ncia hepática; 'otras compHcaciolÍes 1 se 

'una infusión de grasas por cvfa venosa cili.e es él ill1:i:~u~ .. 
. ~id>ci~'er:C:Uál b~irida completo ~aporte nutdciana,l; en 

> _·:-; ~. · .. .'_" ' . ' 

cj~n~ral.para todo tipo de líquido~ parenterales se 
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vigilar el flujo de la solución, la infección del sitio 

de punsión, se previene con higiene adecuada y rotación 

de los sitios de venopunción124 • 

La función de la salud pública es .llevar a cabo la promg 

ción de la salud pretendiendo mantener al individuo en e§_ 

tado de salud y bien_estar físico y mental, llevado a ca­

bo mediante información de problemas de salud. 

Responsable de la Ejecución: 

Médico y Enfermera. 

EValuación: 

La administración de alimentación parenteral, mejorasu '."' 

estado clínico con aumento de 10 gr de ganancia ponderal 

diária, una información adecuada a los Padres del pacien'."' 

te, ayudará a la c·anprenci6n de la enfermedad. 

Problema Real: Infección del ·Recién Nacido · 

Termola~Hida.d co;i:por~l del •. paciente, i~ritabi.lid~a··del ~. 
~a9ido en su man~puláci6n, 

Científiea: 

··r.a irirecci6n es la invacióri del· cuerpo por gérmenel;l. pató~ · :1. , 

·· Kempe, Henry EN: 9p.cit; p 892 
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genos con reacción orgánica a su presencia, el feto y el 

recién nacido son susceptibles a las infeaciones graves 

y generalizadas de etiología basteriana, viral, o, para­

sitaria, débido a la imnaduréz de su sistema inmunitario 

célular y humoral, la inmunoglobulina G (IgG) se trans~­

fiera de Madre a feto, brindando protección, los anticue,!,'. 

pos contra las bacterias gran negativas se encuentran en 

la fracción IGM, la cual no pasa al feto, pudiendo ser 

,proporcionada posteriormente a trav~s de la leche materna 

en la Enterocolitis Necrosante, la infecci6n se presenta 

como resultado de la lesión de la mucosa con crecimiento 

de microorganismo patógenos y consecutiva invaci6n bá:cte.,. 

riana 125 • 

1\Cciones.de Enfermería: 
· ... · ' ·~· . " : ' . 

. Administracié>n y Minis.traci6n de, aritlhi6ticos de 

e¡;¡)ectro.c:omo .. la· gentamicina y aÍnik~ci~a~ ;vigHancia,
0

y· 

>~6ritrol.:d4'? los medicamentos ministrados> realtiar ias; 
·¡~ - .,': .• _ ... •. . . ·- ,,_·' -. • - : .. - - . _. . . . '! ·. ;:'. 

anótac:ioiie~ correspondientes en· la hC>ja de ):nfermerfa, .'_. 

pacien~~. · 

' . . . . ' - . 
:_ - : -... - ' : - • -;, •• • .' • • - • - • • • - • - • • + - -·~. ' 

antibioticOs son substancias de. o~igen natural, p~o-. 

ducidós. por m~6anismo metabólicos.: po~ hongos f peniciili­

griseofulvin~ ~ l bact~rias (bacitracinas, 
·· ~pe; He)1ry EN: O.R,c ci tl'. p 3E4 .••. 
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polimixina B ) estreptomicés ( estreptomcina, tetracjdi-

na ) mié~omonosporas ( gentamicina) el espectro del anti­

biiótico es amplio o limitado, dependiendo del número de 

especies que sea capáz de afectar12 f 

En las infecciones por Enterocolitis Necrosante, se utili 

zan antíbióticos de ·amplio espectro, sobre todo contra 

germenes gram negativos, y anaerobios. 

La ·gentamicina· y la amikacina son aminoglucosidos de am­

plio espectro se utilizan en dosis de: reción nacido pre­

maturo menor de tres días img/kg/cada 8 hrs. prematuro ms_ 

yor de tres días y nacido a término. 

2.5 mg/kg/cada 8 hrs. 

Amikacina 7.5 mr/kg/cada 12 hrs, siendo .ambos medicainen-
. 127. 

. . .tos utilizados por la vía intramuscular . 

La colisÜna puede darse vía oral pues actúa neutralizando 

a la toxina cuando aún no se ha fijado a la membrana célu- · 

lcir del huésped a dosis de 10 a 15 mg/kg/día introducien-

<to el.medicamento por la boca y pinzando la sonda por 1 hr~ 

. é~te ·.tratamiento se efectuará cuando existe. la seguÚdad 

>~e-qué:el paciente no cursa con ileo paralftico,-dural'lte -

4B hrs. 128• 
126 Kel!lpe, Henry EN: Op.cit1 i? 3E4 

Brown~ Edwin. EN: Op~cit1 p 1132 

· Ibidem: p 1133. 
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Los m~dicamentos se administran por la vía especificada -

en la ·etiqueta del medicamento129
• 

La regla de los "cinco correctos" ha servido como gúía en 

la administración y ministración de los medicamentos: me-

dicamento correcto, dosis correcta, vía correcta, hora C.Q 

rrecta, paciente correcto130 • 

La persona difiere en la reacción a ciertos medicamentos 

· específicos, es importante la reacción del paciente hacia 

el medicamento y debe registrarse. 

El uso de la técnica de barrera, se utilizan en las afee-

ciones en las que se sospecha la presencia de gérmenes p~ 

tÓgenos,se observan ciertas prácticas Médicas asépticas -

para lograr controlar su diseminación y contribuir a su -

destrucción, la técnica exacta que se emplee depende .de .. _ 

la situación en particular, la puerta de salida, del mét.Q 

do. _de contaminación y de la puerta de ent:r:ada del gé:rmen · 

patógenb en particular, se establecen barreras mecánicas •. 

para confinar a los gérmenes en una zona dada, los lími-~ 

tes en el hospitaf o en casa pueden ser la unidad del pa'."'· 

ciente, o .en .un· cuarto aislado, considl3randose cont~ina- .·• 

do todo el material que se encuentra adentra13L. · 

129 Du Gas, Beverly EN: Op.cit: p 362 

130 Ibídem:. p 364. 
131 ou gas, Beverly:.EN: op~cit: p 325 
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Responsaole de la Ejecución: 

Médico y Enfermera. 

Evaluación: 

El paciente se muestra más reactivo ante los estimules· .­

del medio ambiente, empieza a mantener la estabilidad de 

su temperatura corporal y presenta mejoría en el aspecto 

de su coloración de la piel. 

Problema Real: 

Mállifestacione·s: 

Control y vigilancia post1ª_ 

rior a la etapa aguda, del 

reinicio de la alimentación 

entérica. 

Ha· pasado l.a etapa aguda de la enfermedad, hay estabili-.:. 

' dai;l en su estado. clínico, se ha acompletado el período es­

.· tricto de mantenimiento con la alimentación parenteral. 

Científica: 

,El alimento es ol combustible que hace funcionar ia econ,g, 

~i~.!lumana.y es.neoesario 

Üo .del s'er humano, 132 • 

p¡;irá el crecimiento y desarro -

. La interrupción del alimento enteral,. detiene los proce-­

sos ·. fisiol6qicos del intestino, pudiéndose llegar a cau -

i32~ !biélemi p311. 
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sar, atrofia del mismo y depresión de la actividad enzi­

mática en los estados de ayuno133 • 

También se habla de que la maduración funeionál del inte§. 

tino y la presencia de la flora intestinal, dependen de -

la presencia del alimento. 

Problema Real : 

Manifestaciones: 

Falta de vigi·lancia y con­
trol posterior a la étapa 

agúda y los estudios de con. 
trol necesarios. 

Falta de conocimientos sobre la patología y su evolución. 

Fundai:aentación Científica: 

. La literatura so!::re la Enterocolitis Necrosante índica 

que las secuelas se presentan en un 25 % de los "pacien-

tes que sobre viven a un ataque agúdo, ·y que un 75_ % -

de estas secuelas son estr~cheses intestinales,:las cuáles 

presentan en corto pla~o, no ~ayor de 6 meses; ni~nifei , 

'. tandose con vómito, distención abdominal,. entre. 

t~iaciones est.an: sí ndrome de intestino corto; 

.. ·•de m~lá absorción, que interfier~ en. 

del recién nacido, ocasiona ndo 
' ..... -,_ '. 

dentro. dd.control que se lleva a cabo, .figúran 

.EN: OE~ci~: p 279 
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los estudios de 9abinete, como el método de contt~stadón 

con enema de bario, para visualizar la permeabilidad del 

conducto gástrointestinal y determinar la existencia ·de -

.• lt . . 1134. a .eraciones a ese nive 

Aciones de Enfermería: 

Orientaci6n a la familia sobre la evolución y las proba-

bles secuélas que se presentan y orientar sobre el diagno~ 

tico y reabilitaci6n. 

Fundamentación Científica de las Acciones: 

El conocimiento de la evolución de la enfermedad integran 

do los tres niveles de atención y enfatizando en que se -

deberá llevar el control de salud del recién nacido, por ~ 

lo.menos de un a~o pu~s es el ~apso en que se presentan~. 

las secuélas. 

· . Responsable de la Ejecución: 

Médico y Enfermera. 

· eValuación: 

~l ser eg_résado elpacien~e del servicio d~ cuid~dos 
111edios. :Los padres ·tendrán la información 

134. arown, Edwin EN: op~~it¡ p 1142 

-.,,-, 
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l l b t 1135. cerca del contro de R.N.y su strato en era 

Acciones de Enfermería: 

Administración y ministración de una fórmula adecuada, s~ 

ministrará a través de una sonda alimentaria, se medirá -

el perímetro abdominal pre y pot prandial, observando_las 

caracter!sticas del residuo gástrico, respectiva cuantifi-

cación. realizar anotaciones correspondientes. 

Fundamentación Científica de lá Acciones. 

Después de la crisis aguda de enterocolitis Necrosanté Ne.Q _ 

natal, existe una deficiencia en la disacaridasa por tie.!!i 
' ' ' 

po variable, lo cuál interfiere en la absorci6n de los ca.!: 

; - - bofiidratos disacáridos por tal motivo _se deben emplear_ 

únicamente fórmulas libres de lactosa, que sean isoosnióla­

res1· o que contengan únicamente monosacaridos136 • 

_ Li1 medida a~i reciduo gástrico y perfuetro abdominal nos' 

, lllélntiene en ante_cedenteS para cl~termj,.nar, si s~ l:!stán ll.~- •-•. 

~andoCorrecitam~nte los .procesos deabsorc¡ón de 
' ' 

proporcionados. 

la Eiecución: 
. . . . . . . ' 

ostertag, s.G. EN: op~ cit: p 279 -­

orNEtLL, Uames EN: Op. dt; p 27E 
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Médico y Enfermera. 

Evaluación: 

Ho existe aumento de, perímet:r:;o abdominal en forma anormal. 

se aspira residuo gástrico prepandial de aproximadaine.n. 

te 1.5 ml., mezclado con jugos g;stricos, considerada co­

mo cantidad sin importancia. 

Problema: Malformación de pie derecho 

Manifestaciones: ausencia de la segunda falange metatar­

siana distal de ortejo de pie derecho. 

" Fundamentación Científica: 

Las malformaciones son estudiadas por la genética, que es 

una disciplina para entender Biológia humaría, la estruct,!! 

ra principal d.e cu~lquir célu.la viviente es un conjunto.de · 

· gene~ ( localizados en los cromosomas ) dentro .del núcleo. 

·cél\llar, que consiste en una molécula de ácido desoxirri­

bonucleico { DNA ) que es el constituyente fundamental dÍ:!l . 

. gen ~lcual tiene una doble función: pt'oducirsu.propia 

replÍc~ ( a~to fundamental de. la reproducción humana ) y 

... ser responsable mediante las enzinas, de algúnos aspectos. 

~kp~cÚicos de metabolismo de·1a célula • 

. El 'citogenetista puede reconocer dos clases de anormalid_s 
;::. ·:· 

"'·<. 
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numéricas y morfológicas. 

Anormalidades numéricas: se deben a falta de disyunci6n, -

o sea que los cromosomas no se dividen por igual entre las 

dos células hijas, ésto puede ocurrir durante la meiosis 

o la mitosis, es decir durante la gametogJnesis, o como 

un fenómeno post cigótico, en el primer caso se forman 

dos tipos de gametos, los que carecen de un cromosoma, y 

los que tienen una cromosoma adicional, cuando uno de és-

tos gametos se une a una célula germinal normal, el pro­

ducto consevido puede ser monos6mico o tris&nico, respec-

to del cromosoma afectado, en ves de tener el pa~ normal 

d~ cromosomas137 · 

Anormalidades morfológicas: son el resultado del rompimie.!l 

to de encía de una anomalía, el interés y la preocupación 

por obtener información por parte del médico~ ayudará et -

los progenitores a intregrarplanes realistas para embari 

zos futuros. 

El consejo por lo general surge de una pregunta. 

si la enfermedad puede recurrir' en la familia,. y i;ior lo ·'."'.. 

tanto su fi.nalidad primaria es ayudar. a las parejas a 
' ·.· 

· . cer decisiones responsables de la repróducci6n~ 
- ' .· . 

La· elaboración de la historia clínica ~s tm recurso 

.·.·. mental, existe. antecedentes familiares 

1,37 Kemt>e,, Heney EN: Op.cit: p 960 
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insistir, para descucrir los factores genéticos implí i-

tos: Edad de los Padres, sexo y eáad de los hermanos así 

como su estado de salúd, consanguinidad, antecedentes de 

irradiación, antecedentes de exposición a medicamentos y 

a infecciones virales al principio de la gestación, ante­

cedentes de embarazos previos en la familia, elaboración 

de un árbol genealógico. 

El acesoramiento se debe dar cuando ambos padres esten 

presentes, es conveniente conocer los antecedentes cultu­

rales, religiosos y educativos de la familia, cucindo los 

progenitores han sido debidamente informados, hacerca de 

·la, naturaleza de 1a enfermedad y los riesgos que habrán de 

ir.currir en las futuras procreaciones104 

Respgl'lsable de la Ejecuci6n: 

. Médico, Enfermera, Psiciológo, Genetista, Trabajadora 

éi.al. 
fi~[1'i(::~;·i '·. '· 

-;![; .. ::
1

::::•recibier6n la fofonri~ción ade~uada, y 

,. r~iento genl;tico·espe.rado, '10s'cromosonías· de·lél 

i,;~~\~ñ forxn~;~iatinta de los extremos daflados, cuando 0curra 

~jf*J;'t .. :.· ;Úr:reacomOdamiento entre dos cromósoniasheter6iogos, (trans 
~?;$~~¡~~~L(~E·:;_. ___ · .. :·:-.. -·-- .... -.-.>--. , __ -_::··. ·.- ... ----:~ _:~-~ .-- _ .. :_ -... -_:. _ .. _ : .. _·-. ·- ·_ --:· :· ___ - - . -· -· .. --

if;}).f:d·\·,.-,,fócfasiOll resiJi?roCa' ) 'sin perdida signifi_cativa del mate--
¡~1.>p: ... :· 104. Kempe, Henry ·EN: Op.cit¡ p 963 . ' ·' . . . . 
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rial cromatinico, se trata de una translocaci6n equilibr.s_ 

da y el individuo tiene un fenotipo no:;:malr en cambio 

cuando hay duplicación o pérdida de material cromatinico 

( Delección ) los efectos somatinicos. son generalmente 

graves, incluso leta·les, es posible que tengan lugar un 

rompimiento a nivel-del centrómero, con rep~raci6n que dg 

termina la formación de -una estructura metracéntica cono-

cida como isocromosoma cuyos dos brazos se originan de 

las cromátides de un solo brazo del cromosoma original, 

por lo tanto, el isocromosoma carece de los genes del otro 

brazo138 

Enfermedades.humanas asociadas con cambios en el número -· 

cromosomico: una malformación congénita, es una imperfe_g_ 

dó~ que· está presente d~sde el na~iiniento, en la ~ayórfo· . 

a~ los casos poco se sabe a cerca de la causa de los. défe.9,. 

·tos congénit.os, estas tiueden ser desde ligetas Ímperfec.:.­

canibios radicales y fatales, ,que pue.de11 s~r 

anormalidades númericas y morfológicas' 139 • 

de Enfermería: 

a la familia sobre la información genética y > 
. ~se~o~amiento que pueden recibir por los . antecedentes 

Kempe; Hé~cy .EN: op~ .citr p 9Ü 
'}Íláson~ Biología Ed. Limusa, México 1977 p 308. 
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su hijo. 

Fundamentación Científica de las Acciones: 

Existe información suficiente a cerca de los defectos ge­

néticos, para obtener una valoración satisfactoria de la 

posibilidad de recurrir. 

3.1 Conclusioneu:. 

El producto la concepción esta expuesto desde su gestación 

a un sin fin de factores de riesgo, que le pueden ocacio-­

nar reducción'en el flujo sanguíneo, lesionando selectiva~ 

mente a órganos vitales del ser humano. 

La enterocolitis Necrosante es' una infección grave que 

. : ataca al intestino del recién nácid~, afectando su h()meo.§. 
' . , . •,.·_ 

por alteración en lo procesos fisiológiéos vitales,. 

,pueden causar complicaciones que lo traduzcan a_. la 

no se lleva a cabo un diagnóstico 

tratamiento correspondiente. 

·la debida.importancia a ciertos fcictores·de•riesgo que 

' " • '•. , -~ '. J 

.'lt 
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se consideran asociados en la incidencia de ·la enfermedad, 

tales como la adminstración y ministración de medicamentos 

como la teofilina y el uso de la vitamina "E", obteniendo 

mue~tras sanguineas para realizar la dete:rminación de am­

bos medicamentos en el plasma sanguíneo. 

Proporcionar la información necesaria a los padres de faml 

lia, sobre las causas de la enfermedad, su evolución, y la 

rehabilitación y control que deben tener.los recién naci ~ 

dos que lograr sobre vivir a un ataque agúdo de Enterocoli 

tis Necrosante. 

Enfatizar en la importancia de la lactancia al seno mater­

. no como posibie prevensión y/o disminución de la gravedad 

todas las infecciones. 
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ABRAS ION: 

ACIDOSIS: 

AGUDO: 

AISLAMIENTO: 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

Zona del cuerpo que ha perdid~ la piel o 

mucosa que la recubre. 

Alteraci6n en la que existe una proporción 

excesiva de ácidos en la sangre y una· re-

serva producida de álcalis. 

Que tiene un curso corto y relativamente 

grave. 

Separación de una persona, material o sub.§. 

tancia, de otros objetos. 

síntesis de los compuestos por las células· 

Germen que crece con falta total o parcial 

de oxígeno. 

Substancia que alibia el dolor~ 

Substancia química producida por germé~es ·.·· 

que. tienen. la capacidad 

hib:Í.r ei cr~éi~.i~nto d~ ot.rós germenes. 

se forma en . el cuerpÓ c6m6 ·· . 

a 'un antígeno.· 



ANTIGENO: 

ASCITIS: 

BIOPSIA: 

. BOLO: 

CEPA: 

.. CILIO: 

. COLOSTAMIA: 
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Substancia que estimula la producci6n de 

anticuerpos del organismo. 

Acumulaci6n anormal del líquido en la ca-

vidad peritornial. 

Extirpación y examen de tejido y otro ma­

terial del cuerpo vivo. 

Masa de alimento lista para hacer degluti­

da o masa que pasa por el intestino. 

Grupo de germenes de una especie o .varia-

dad. 

Organillo peque~o en forma de pelo que es~ 

tá unido a la superficie libre de una cély 

la. 

Creaci6n quirurgica de un orificio. entre 

el colon y la· superficie corporal: 

· Transtorno de la salud que existe. al 
·, 

to del naé::irniento.· 

Est~do de insúficiencia 

ferica. aguda. 

"•1 •• •• 



DISTAL; 

DISTENSION 
ABDOMINAL : 

EDEMA: 

ENEMA: 

ESTERTORES: 

·FISTULA: 

HISTORIA .. DE 

ENFERMERIA: . 
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Mas lejano de un punto de referencia o -

punto de unión. 

Expación del abdómen por consecuencia de 

presión interna, por gases, líquidos u 

otras causas. 

Exeso de líquidos en los espacios intercf 

lulares. 

Líquido que se inyecta por el recto. 

Ruido que se escucha como burbujeo en las 

celdillas aereas o tubos ronquiales dura.u 

te la respiración. 

Paso anormal que lleva un absceso u otro· 

órgano hueco a la superficie del cuerpo o 

desde un órgano hueco a otro.·· 

Registro escrito de información ace.rca 

un pacie~te obtenida por la enf~rmera¡ 

diante entrevista y observación. 

Indice de muertes. •. 



IRRITANTE: 

ISOTONICO: 

ISQUEMIA: 

METAOOLISf.l:>: 

METAOOLISID: 
BASAL 

.. MUCOSA: 
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Agente aplicado a la piel para producir · 

ilna reacción. 

Que equivale a tono o presión iguales, co­

rrespondientes a soluciones que tiene igual 

presión osmótica. 
1 

Anemia localizada por obstrucción del paso 

de la sangre hacia un tejido. 

Suma de todos los procesos fisiológicos y 

químicos mediC\nte los cuales se conserva· y· 

protege la substancia vivi~nte. 

Grado de gasto de energía :':<:::i cuerpo hwna..; 

no. 

Me!llbrana que cubre los condúctó:s y cavidi..: 

des corporales que estanen,contáct~'c~n el 

aire. 
,. • • • • ,· ... • 1 

un plan de cuidados h~~ia ~n pacien:t~~ 

.~quello< por 

.aun paciente. 



PROBLEMA 

ACTUAL 

PROBLEMA 

POTENSIAL 

PRO'IOSCOPIA.: 

PRONOSl'ICO: 

ULCERA.: 

. ·.VALORA.CION: 
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Problema que causa tlificultad en el pacien 

te en el momento presente. 

Problema que puede originarse a causa de -

la naturaleza del transtorno que sufre el 

paciente, o del plan diagnóstico o tera-­

peutico. 

Examen del recto y del ano mediante u~ inl! 

trunlento lumino5o. 

Es la opinión médica acerca del futuro· .de 

la enfennedad. 

Solución de continuidad en la piel o muco­

sa con la perdida del tejidc superficial. 

OQtensión y estudio .de la información 

identificar problemas. 
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',liro y h•morro!~i• foonÍ,ori.i:rinon{ili•r a hem~tico, retencidn gh­

:.rlQ l~nidn t4e ln mucoM int,..stin,.~itrtc,.,cii!'lt"netdn abdomine-1, "f"nee 

~riitd1c"rdil't,aveu!'loiona9 eenr¡uino-
1- '·-· 

1 111ntH c/ain o:oco, con l"'.leocidn 

'. nosttiva '!il~l1UAy8Co,ras:l1enoicf"eDI 
f•'<·· ' ...... - i . 

'"'óueritoo·~ m!Uftl•toai• inte<tine~ 

dil•t•cidn .je """" inbostin•l -n, 

'aire a ·ges 9"·vttn" porta, icteri­

:cb , lotiirJ111i · " 

----------'.--·---··-"ERIOOO PATOfS.fICO 

r PISIENCI~ 

ólAG'iéiaTxCo. Pmz . 

~ARIA. 1 
,_ ! TRATA.lllEmO OPORTUNO 

,, . El!ÍbD¡.¡,cl.dn de lo l!iab>rio CU- Tome da lo'. tmwrieroture nictel 
· .• nlcá- ~ y axilar ; 

,- ... -.¡ -_ ,, 

.'.;r.CJadro · cilinico ·y Explorecidn 

r{.:;;~:ttk: Ab-n:letArolo 
;.;.i}:~;1i11~i0"""'· . . . 
~ ~~ióul tiV•Oidri . 

. í.i;}éicidáil .dn. ~diloentOcldn Glo-

~ .:;j~~~:~r~ i-.·:: :- - . : _ .. '·. . 
'';.~,..¡• _-a~rialeo 

;{~i{ü~~~~ "" ~éc'-ilin 

. Medir ner!ioatro abda01inel ora 
y ooatjpfiindl.til • 

AVuna hootn Íiuova orden 

lnataliool.d¡i <te' oondo oroghtrico 
, ebterao. 

!natalacl.4ri de solucione• parea 
arol~. · 

Control·· Htdroeleétrol 1 tica . . ' . ; . ' . . 

. ' ! 
P~WI· TEll'.l!AlltA 

. L 1 
l.JllITAIJltlf' llEL CHiilo 

""'º·"rwcidn del p~i~~te du­
ronw el ore-opeÍ'Btorio, 

tlllntar con.el~ nece.er10, 
pera .wntihcidn aliati'dn~ : 

Cantar con paQIMIW glnbulíi11· an 
· aanti~d neceMria, duriíri : 

'. el eicto Í!Ú!rd'rgtl:a1" ·. 

111.,.,1.,;, di ~.~ · •t11e• '"'" ne-
•. Ol'llMdo.,d{t~~- ~~ 

en la ria•li!l• ~ · la· ~r 
cantidod da'•eea" intestina 
1111 • • • "'_~/.;··., ._ , ; .. ·:~. 

!lindrom• dft 11.i~ aheorct~n 

A.,..,.1" , dcanutrietdn , 

&oauilllianta d!ol o..:ienta , 
por ló RIPMtl un ~·~" .. ~onae­

..• cut!..;.; l.'f ataque ·~ªdo . 
Alall••r. 111tudioo de: control. 

en ~l reoidn necidrw ·aerlaa 
g.!etro1ntentin01tia y· mdtoda 

'ilB 'bontroitiietdn" eón anoma. 
de ·¡,ario. 

Aoalit~r lt!porotooih• ila sxol2 
. raeldn • · 

lleelizer oinigba do revolar.-. 
.Oid~~ ~', •: :., '.I, .•. ' '•,• . 111f 'i'¡,¡_ 

Antlb~ti.;.,a da e111JJl1.Ó ~1peotro · 
, Nutrtcldn ~arenternl veno-•J:! Tniter 'di. ll"!'.!"rv•~· l• ~)111)!111 · AeaJ.izsr las· oirug!an """"""-

t18ooeco1 · • · ,.., paro JÍlllplter el l.'1olllln 

aió.le~ H.tiee COOl!J1"t.. • , 
\":~ :' CiMnt~ leUi:oc~ t•r1ii · · 
~;_;;,,;·:~:,~~l~:.::.:~ . 
-}~¡;;.~t.leio . 

"'" ·:·::; ;:c_;,>,i 

' , "ric1. · -
--. - --.· -· -

fl•diogr~f!1 de control C/4 hrs 
·: .. ·.-.:·:: - :~ ·,·, -

iion1toJ.12.i:1dn c1e goíee itrterio-
. las C/4 hl'!i! -

Evit9r lee • .;;.ai...st~ i;_dÍ.A º." intaetinol • .... 
Cantin""r con la• ""tibidttco&' 

Continuor: con:·te eliMntecidtl 
110.....,terel, 

nioa ' ReiÍ!icio ... la vfe anblriee 

ean .. _trol _ue_i:~bdlico P~oo,.;,10n..r al "'°t"' ~ido 
¡ _ . fdrriula• can peqm/lea oon-

n-o' ¡¡.,·j1ari?dó 'c•oUor. tldtlde.• ·,, e bajito cáncan · 
· ... · .. ' ' ' oióniÍÍI;: t.ná"-~ta..daIH' 

,..lii ,dlerfo Prog.,.sl¡,,¡.¡onte ". • . 

:tt;.~r~:rr-:~~,:~,.~~r;,8(,:;: .. :.; .. ,.. ,:' ···. · ;~::: 



Hioodll 

•1 

·"ftlbln111,.9 

:~otenci•lH t 

f'"i.9•tdn di! 111 

;~.~'.~~~ ... 
{·'.' 

Cflcidn dll odQttno 

le hiDl»liA el n..ct,.iento, 
outldlil anr ortgiMe'a por di 
908 fft0to1"" ,., ti.M mt1t~ 

y MOMtltt, QU8 influyen di 
not-.,...nts 1 11n e\ riago ae­
guinuo dAl producto,aleven­
done t.. oircolitt:idn r:omo u 
1118CMi!lllO di deflnR, a ni 
e11rdbco y c•"'brol y di.Pi 

º"'"idn oosltiva int11r '""1*nda en dra,.nos OOfllO 11 
- inteatino , 1111f nuo eo p"­

!lll'nt111 un., rciduccidn en el 
'lu}:J &11n;uinao .. unb1rico 
int"l11tin11l , Cl"lull'Jndo i&rtUl!I 

b111jQ nl MOimiento 

~b d9 ln iauco1a del intos: 
tlno 1 ea o~ao• IMtl"l!llOl'I y 
orolong11do1 da hiood,a 1 pu 
~~ o~i.qin11r: nt11~·~11nbl 
rlftl producto d9 t41Vftrios 
nr1ui:J,., ol m1cMhmo da de­

'ª"ª" ot1e se presenta cul4n­
rio 1dllbf un ner!oro rlft hi­
oode aa •1 "'bjo de bucA 
al r:ui11 deMrrolhn las bu­
e1111i:brea pnn1 •~1"'(1t1'"99 

du1"'tnb tiel!lfl~S prol'Jn!n1dos 
en el rwci~n n11Cicb dete 
rnflejo no esU bffn dfts!!­
rrollcub • 

1111 l1don dl!I ¡,.. lftUCOle 1 se 
~tM 11 h t11fl!lli"'-"lidn Hl~t 
w dllil tlu."1 Sl'ln:n:!.neo, oed .. 

- tnftt1tl'Klidn de in'~ 
flidn P"'t'flnb!,....1 da 
UQU1doe y •lf'Ctro11 .. 
too • 

-llrivnr un estricto 
eontn:il di! Unuidoa 

- vigfl,,r h ion" de 
V!UWlnUft•~•n ~di! 

H~ t";..ióJfld .. ltf 
v11noa~tJi 

... efectuar 1"'• en3t¡,cf. .. 
ano• corrt"anonCli1ntt11 

en ¡,. hoj.., d" ""'"""""" 
rt. 

- l'l«,.ltrutcr lne nulu­
ciontie nt• ~ uti-
1 ic11n an el peciente 
on f'om"' sctoeul!~ 

r:'l "n~~IT -'~IO'l 
r"'ninqr.1' 

1" iníuflUln ri9 l fou1do!I 

dit"flot""111"'nt<J r•n un'' Vflnl!I 
n~ril'dric~ 1 l'!std indic"d' 
~u.CnOO ~1 0111:iPntf' nn 
oulde tom.-,r o in'1Drir ,.1 
iMPntnl'I, rioi- 1., v!I'! ont .. 

rte .. , f1Prt11it1onOO riue ol 
ootctrmtP ou!1d.., obtllnrr 
UnoiOOa y clc-nt.roUtor. 
1u:kMA11 r'e eub11b!ncf.,1: ne 
1;1.es,.ri ... !I. >' Mfl.ic"" CtJt!I0-
1 .. olucoe .. pp";";lt bri:icf,irl 
"1 srxirtP 11nemetfoo M• 
('l'llll!lriO M"r'<' 10"1 Onl"-Clll! 

ortt;4ntcon, tf'niendo 111 

Vl!nt!l.1• dr u"" n4n:t~ eb 
'"Crtlidn 1 "le deben et. -
c,,ne1M""r lo: reriu1rl· 
1M1nto11 "" "'""t"nitlli1nto 

111ain .. nda tf'Olllbottil •icro\M.., - A)>•uno dAl nl!tOt"nta 

O .. r'lll },_ hrirNOf!lt!li~fa del 

nr h1.t1111n:i con!lide"'ncb 
nnrdid•a Aencibld e in 
cihl Pl'I , rtl"loto urtn ... rio 
pu-d1d•e po1,.trointnntin• 
h.s, c~lor!~• euricfonbt 
,., .. ~ f..,o,.•Hr .,1 0'1?1tO 1 

'1bid:J !AJ loo ~ndsitaa 
da 1tnP.rnt~ rlol n•oi"nte, 
C"n 11'1 f'ntrr. ~1eor.n,.;i111tn 

qdf'lli• fiii! 11"1 fllllC"l!llt inb-tB. 
,.1 Unu!Co riel ntmm" H 
8t'!:Cue!!itr .. eo en un· tAn:"r 
fllBP..-Cin , ~l cu41 M .,u. 
ar.te intoro-·mbil'!"&e f-40:11 
mente con .-1 nlf'IOlll'I , 11a 

<Mbe t1>nrr cuirl-.do rtto 1111. 
c,.ntit•nriN1 mini ttr,.r!al'I o 
lit .. 1 rttr.rrtMr ol vnl dfr:e 
.. su luriotr ouf'!de: oc1ulinn 
"'rf .. ~ .. pulr.inn'lr, 

aul11r, con NMOl'Tf!gi11 foo!'ll 
dPl te tido y h conucutiva 
l•drfn hnuerllic"' ,nt.M1 pu461 
11'tn'lr " 111 ulcenicidn • 

. A-.,~ .. " 9U inctte. Tod:I• lo• f'9Ci"dn MOtdoP co 
rt9 111Drbi-nrtft1 irt"'rf• 11tntftc1111dltnb1 tM fJlpOl"tM1Ci" 
'I "'i:ttftep~ntAa di f:llnn- Mbtrn11 o el lllOllflnto ttal ne 
xt" ~tlll • ctrittPnto , ~ ·ntHldlirt CQIJlff 

•tflr; su aaldd, "1"'"'"11 au 
fnrUa. ,de lllOl't:l!Mrt..,11deld1 

un '11C1111n _,.,.ctdo cnn fnd1ce 
flftr ftrrib-. tflll 1!! '< .. cond 
din da 111to' r-h11QO, •""da 
c•r ca.plto..c:iOT'lll• ..., l" •te 
P• ""°""t"l; el autdedo dfll 
ritct•n n-nicb 'ª'°"" parte 
111 llMdtcin"' Pi-r1"1'ttJlll, r1U8 
Of)91nrnndlll 1111• •""ª' d" Ob~ 
t-t:riai"' y ~Mn1tto,.,11t"', "" 
I""' .,., auirlarb l1ft ~ .. dre,ffttn, 
nctfn n.w:itfol. 

l. uttlh"cidn nrnlof'I"" 
,. .. un" ven,, f1lli4dn oroue.,r 
'1nbith • 11'1 vnlf'Cid"'d 

rtil fluh "" l"' anlun~drt 
•l !:>'11111 n'olcb crus" el 
l""'CidMn i111'l0rt11ntns 

·C"l'fl')'\lf"O 1iAl pl'IC!Ant:a 1 

•VUO" " ll'l re!'St•ur-cid11 
rM 1111 111uena"I intftatin~l 

rl•f'l•diol • 

Tr\rotiftectdn" 1"ft Pat'TPs :! :~,,:°~":~~i:.~iº!f 
GObre ol 11robehl1t dl!IP\o ~· ru:•rviooo ePntn.1 1 

oue nudde teMr el nu:hlr ~nu1 11re dJ? e•td~th y ot>-

nacido. tl'lr-v-efon., .. 1;·"p"ci•ln11 
PV.,lU"ICidn 01riddic,. rfR 

10 ,. ª"ªº" • drherl'I Mr .·~ 
Viai111.noil'I y abAt1"Vl'IC1dn dctbtd-.IB:enta Rxnlia•tb a 
dll1 raailfn MCtdo. 1011 P11cfrl'te de •1 rect4n 

Moitb, elloe necf'!att11n r­

fon,t•r en el •flUipn da 
n"'lddt 11n ,,. tr:>rn"I dfJ d1t 

icionu • 

At'illt.ctdn y ntesocidn 
del rf'Qif1n n'tCido n lit 
iu.1 .. da cuidadoa 1nt:nr­
,,.d1., ••. 

lne e11rvir:fo111 de Neon" 
loqi" se dividt!n en tn!L!I 
n1Vl'Plffl'I d!! l'!itnnctdn· , 11n 
nl i• nivnl n de bll :b rt 
A!lC/11' inm-eMn co~ f.,ittr:11 
fllf'rvtlf " T" rl.. • .. wl 2• n 

Obaerv11ctdn Y viqlll'lntia o-ltft 1•di1"'0 rteeoo, in!'f 
dal reotitn necido. """ º"" india" dn IS-3~ 

"" •1 3• ,nivel o rM cuitk 
fir:'I 4nbtnaiW 1 iMIJl'VMM 
fru!ic• 11111tvnr dA 30 ,C. dff 
J!Qrbilitf.od nenn11t-l • 

fE'i~~WllJ~ 

~l" 

E.IEC1r.Tr?J 

Alddtco v Enft11"fll""f'i' 

C'"qt.1if'IO de 9'tlfld 

· Ll'I enUcft<lidn rir«cttce M 
14-bt, oh~ di etrncJdn, "?·« .. 
M 11"v6 " cabo, nu41• •1 
PltOibÍ\tt: "" tOÓJllUrf{·nufntb 
lfsb'l .tttao" hl'lbb p•uuub 1 .. 

al f'f" dlll rt"'UJ1tr. •11tirP1en 
;~ ·•t l'IP.ttUtr l" nvolucid" '· 
de \1111 Pl'lbtlorTfa. 

' --"~:·~-~ 

···.,,~3~~ 
.· .. ·, i)~ 

" 
... ;'.~.\ 

'"" "'"lbd l1t ·~·thicld~·.·)¡ ~~; 
cftftClld,, 611 naUn n...ChtO;. · 
oroc~"""t" do rwclni~r,cidn 
ctii" toc::Of:tntrih,. "" Í111 9'1a .. 
d. cutrffldo" tnt"'l'W'd~.,fl '•l:~: 
~t•"lrf11ctm, 



,,r;liTnNtn ,1t.1n~1•~•1T'lr.Jrt1 
stt:AnrnAAAl.E IN ~ll llDTrN 
ílí.I.• 

PA('!Ín_~~· v~-·tf:t"T"f1Irf.~ F't.tm•~NTAr.10 11€ r.tF'"iTTJ'lGI\ E.f't:lr':T~ 

r:~TV:-Tr.t. 
!!)l~r.'.RJll."RJli nf'. l.r~r, A~rtlC::'l 

La qa1t--0•11,tnrlti& y la ao .. 
hreflHMenhoidn , aon bB L111 tnt,.1"1'UMidn M 1" ln .. 
ª"Ulfll mh fl"flOU«ntel!I del vo 

~utom4t10111111,.nt" t a 1" 

mltri 1 oul!I º" 111 a11.nulcidn 
fTutldn rlAl euh!ltr"to 111! intnrrunc1'1n r!lt hl ,.11111"n!1tt 

Oi'ób\• .. ft••I vomito ulolnnt"' dol contPnido nAs-
l'l!flntir:to 1 1111ni•1n lo!! ct~n ""tf1ric111 • d11~t1rtttr11cB 

t.rtco , 1nic1111lmant.P. r.dntn 
nrnceMe dinri!lt1Vn-nnrim,i i nl voMi.too 

~nf:t11,.r-hdt" fftl1t.1ntidn dR h j:loroidn eu- Tntnrrunc111n dn 1'1 
eo'!!' 1 f'111vnrnoinncla , "11! •.•tftHco 

• lo narior nAetric".incluyMOO 
111 nu•t"ur"!oit'\n rln ln mu-

·, .. 1't" or-.i el esf:lnt:nr c"riihco 1 ,P!]Ui-
r:n!I" intn111tln•l 

")il'IPnhcMn rnttirlcit 
do tflt ""d"'!I cMtt'f'ctiloe tttl(! 

1 111 tnt .. rnmoidn tlr 111 

nÍc•ft dA lt'I norcidn l~f',,rl., .. um .. nt.,cid., an+.dric .. 1 

rnf'nrtf!rrt 

ri~•trlc11t , nv• oiti1rr'l'I fil ª"'' · · r1nt11tnn l• 1Hit1n dP 1" 

lnt:ar nlldric'l y 11vit:l't nua ~ ~UCOM t "l Íll'l'IArlir Al Vl'I-

canblnitio '1htr1co f\flH 111 oi,.1r1i11ntn r~nlrlo dA h 

rluodAM 1 0011t11rl11rn11nta &f c11vid"d tt'1eitrie111, nue di!! 

C'lntl"!'ln et diP1fra111"1111 1 )' l nft Minuyu 1" n~rl'u11~n thu• 

111uso·•lo1 11tbdoidn'lll!ll 1 ies lllr dPl ~.,tf,"'tino, 

tunrttit! cnntr1icc:lonAfl d11 ~ 
to• 11u311e11lnll aLllftlnt~n 1• r: 
litin intre-11tidordnd y 11 
111111t-..oni"l'O ff• "'"btril'i1illanb 
tutttrirnido, durP1ntil al •r:t .. 
tlil voniibr 1 ea irritlt y eme 
!Mtifij lPI r.IUCOflA dt'i\ inbHlt 
nci, !I º""'~flCUIHlOiro 00 doto 
el naci""t" fll.'•do tnnBr 11'1 
M11111"c1.dn clfl' obatr.;ccidn 1 

\ot trrit..01.dn f:W\ conr.ucto 
n4•tMintff!ltiMl 1 nntdi ene 
" un1t dil'l"'111 de Uno mectl 
leo , 

l a difltnneión Abd(1ftinol 
n U!IO 11e#ÚM &anda 

"" l!! e11n11ncid11 dfll abdo-
oronhtric" abiortn 1 

mPn , o con'!'lacuenoia dn tm1t11ll'«li6n deo 
no!I normitl' ntl'llb"'r 11'1 Ftnt'nnitt1rn 

~t:mnnto rh•l nnri,intm nr.-oion inteml'I 1 nnr Q1tS1111 
dllflCO"lP?'Altid,. ()htrica ·; 

lbclotnin!'ll• U:quidoll 1 rt11tnncidn gh- una 6ond11 "ºr mcdi" dol vrir:il'lllittnt 

triCI' o df!bido ft UM di!Jlli- orcgsstric11 
dn l"' CPtVid."d, el cuAl 

nucidn t1n lo• 111ov1miantori 
ae rfi"\il"' 111ftdinnh ll\ 

FlrUl"lntb dtt 11'1 pi'lll ru1rht .. 1 tloan del int .. atino Abl"rtl'I ,.uccidn (lctntil dn ldll 

,,u111 riuArlflln dehern a ingco .. 
MOM!l!iÍOl'lfl!J omvnnient110 

tidn de ci•rtoP medir.,.mentor-
dal f!f'l'lrnto dinf'lativo 1 

l"hdr.Jnlon nlntvH•o, noco r>Ua aot:i .. n inh1b1Pnd~ he 
tAMil'll'ltlo lfll Vflnta,1'l di' 

~nnNttlibhl fl 111 "-llCreeionfU'I p•11triona 1 o 
oh,,,.rv~r tn• c,..r,.ot~ria.. 

0111,,ac1d,, bUn a 1 l'l · pruenoi111 dP dt!! 
tlCl'lfl dfl 1,,.e r.earti:n1on1"11 

MCicM• ObfltrucHV!'ft CO'llO 
drAMd"'• , riul'I: nu.,dan ae 

t.'lnon11" d,. mseonio o !!In eu 
r'uñ• colct"'cidn v1:1rdo1111 

n~r.Pnei,. ditt Mnidn tlef'Pcto 11,.o p11tr111ttico , 
si nroviannn dP ductleno 
o rel'liduo .,limont~ri,. 1 

r.illtC o l,. nrrcu~Mn ni nroviPnvri rl" ln C(IV1-
nb[lodiin1'1- d•d r;A:stricr1 1 lnf-. cnrn~ 

tnrif't1c11n 11nt.irir11··n~ 

no" hr1rir1•m unn hl\!':O ol'I-
r11 verif'icl'lr 1" uhicnci-

1 dn dn 111'1 Mndn 1 l• H-
oir?cidn tiQ ninli71m! 
rlt10Pnd1 .. nda r!A 1.-s nlCl'l!l 
~rl11e <tal n.-c1rnt1•. 

En h Ent,.rocolitts·Nacroe-

Mtn ""~'.!"'t"'l,. m1iato in· r\"l'llh11r e\initA&t 
"'ul"'1 r !lcr tflJ'O" m 11nh1r 

cf'S'IU'lnt:o de 11us 1ub111tnncil'llli 111•r1"' i!'l l'lt"limr ~&trJD-
réctuctrif.oe.en br1N 1 en re- o('OCPri11'11nnton ,cnmo 

}l'Ctdn eón 11'11 oirn• no~! 111~totbs dn dil!lqnd~ti.cn 

,\ftl' .dd.• IJ 4+ ftl't l!I!! ti!°H re111tirir bilil•betb: ' on 111 busnufld11 rW 1Jubi!I.:.. Ertr111ff1t1tr1t 

.'. rAlllCt.ivne dnl alin1teet 1 "º 111nci .. s redUator1rn , on r···-·-- .... -.. "" 1111'1 ev ... eu1Sotnnee Mc•fl f't.c11tle11 y nrin"I 
ofo~ 

dA Mrbnhidrab::ID 1 nr¡j. dfll'ict l'n t'l n•citm~ eort S:.:nte .. 

iisnr.i"' riq ril!!1tC11tri~ne. - - tocolitl& n,;cm~nto. 

y nr•Mneil!I di"' t.nnrtrn y m.,co raal 1.ter \1'19 ennt"I-

In hf!Cl'S flfllC11lA9 nnr prfn""ll y oionna cnrrt'l"n.,ndl:nntns 

dftstncoi'Jn ria \• mlicnsri n l"s anrttotpriPt1c,11e 

intnf!Hruil dn l!I n\fl".r:u11e:l~n. 



PROALF.MA 

º~bleA-ia . .Jleal : 
. Nec.esided ·Nlltrfciorml J:°11lte U8 l!lf!Ol'bl 

n·rrotai&tr1 Y' 

Vi ti'lmih1b"~-

per~idA 'de oeso 

coroorel 

FLNílMAE'·JT AG!C1M 

r.IF."TJFIGA 

i::i P.lime~to es el cnmbusti­
ble, pera oue el organil"rno 

ACS!CWEt; 

!JE 
EMFFqr.,1EC1Jo 

U1 el imR11t~ci6 
el me.rtio. por e 

dPserrolle su:; procesos fj,1'1 - admini~tr,,,cidm 
: s .. tisf"c:"r de 
totF!l l"s necP. 

;"'l1;1s c!el mateb 
:crecimiento d~ 
\n~z r:Í~ tolP.r'lr 
¡por vi~ entdri 

oldqicos y lle.ve Al individ 
o hacia ~n crecimiento y de 
sarrollo 6ptimo, es esencigJ 
nara le coneervaci6n de lo 
huesos y otros tsjidos , y ·· 
requ1Aci6n de todos los pro 
casos corporales 1 oeri! fun 
oionar a un nivel ideal se 
deben ingarir alimentos QU 

contengan los nutrientPs ne 
aesar:los; el estado nutrioi 
nAl refleje, el equilibrio 
oue existe entre las nese­
sidaclas oorporalos .de nutri 
entes y energie, le ingesti n 
ne· alimentos y.eficiencia d 
los procesos corpnrales en 
lPJ ~bsorcidn , almacenemien 
to, y excr~ei6n de los nu­
trientes 

de infusión r!R 

Mutric:l.6n Paren-

-vigilAnciA de le 
posic:!.ón y ei::tP.do 
fisico drl catáter 
empleado 

-tratar dP prevenir 
lAs comolic~ciones 
que se asocien con 

1 . 
la edministrecidn . 
da le' elillll'ritF.clón 

1 

·:diced'! en t a 
¡1ntF>áf:l.m'ilas , 
{l!Jir6rpicns ,1 
rrel'l p~rsii:;ten 

lactMt.,;.s con 
t.rilRr"'r. Rlimrm 
aé utili:r.An en 
pidas con'más 

·, d'l ,· su · comoosi 
·eminr..4cido., y 
ctJn Pldiéidn de 
tFiiriois ' ,su uf 

.nie A ~lt~r11ci 
cnl'll'I ' ~l. nitro 
probJ Rm.,$ hEü]"i 
ci"' hen&~~c8; 
ciones,. se com 
!!idn··de .rirl;ie<11' 

.. nriii11~·~~e.~s·.~1 
- realizar l'ls·notas.:~i~il"ll 0 brihri"' .- ,. . . ... 'f.·' · .... · -. ,.. ''·':: ·'; .-.~. -~·:· 

corresporirlientes . '. fiut.rir¡io~!¡li.: f.' 

en la ho,1a de ·Enfer.·1;11dn:·~:l.?n r.1~··1 
maria ' ' '-:- .. ~l !!~. se df!b~ 

· . da l~ . solÜt:idn 

l.,.!'.,~.1 .. t~.~;~~t!~: 
'¡¡;:~: .. '. 

--~ '.J' . -. ' ' .·. --.:. -:-:-·. 

. tói .fu.,Cidri>í:m . 

. :~~~]~~~~~· ;~~~t~ii~~ 
un Prob 

m" ,de qr"'n impo:rtfincil'I .· eri. 
do el mundo .; ~Úeile .Se~ 

. er:::und~ril'l.·e. enfnrmed~de~ 
· .rdnic'!ls. ,existen cloc tinos 

Elsnutrfofdn por fal ti'! dr; 'e 
orfes: f merl"Ísmo) desn, cor 

. Altit de orot~:fnasfk~iesh:!'.6~ 

a conocP.r lAs cl"us.;s , ml'.int11l; ; iJ.lí:Jv,,, 

. dp desnut~ici6n • · · ~~~f =~~~··!:::: 
or J i.. cu~i ~resP.11tl'1 edEÍmr! 



A.GION 

to e.s el cnmbust.i­
que el organii;:mo 

AC~Iíll.IES 

DE 
EMFF qf,~E QJ n 

'SU$ proce~os fisi - admini~trAci6~ 
lleve al individ 
crec:l.mient;:i y de 
timo, es esenci.,l 

neeri/ecidn de lo 
tros te,jidos , y · 

de. todos los pro 
orales , oarR f un 

nivel ideal se 
qu 

los nutrientPs ne 
el CJstedo nutrioi 

, el- equilibrio 
entre las nese­

roorales. de nutri 
rgie, lf! ingesti n 
s y aficier1cia .d 
s corporales en 
n. ,- elmecenamien 
sidn 'de los nu-

de infusión riP. 

Mutric:l.6n Paren-

-vigilRnciP. de la 
posici.dn y ei=tado 
fisico r.1~1 catéter 
empleado 

-tratRr dP nrevenir 
lAs comoJic.,cionP.s 
que se asociAn con 
le ~dminiAtrAcidn 
de le: ali1111?ntF.c:l6n 

La elimP.nt~ci6n nqrenteral es 
el merlio por el cusl se ouéden 

: s .. tisf,.c<>r de manera p1>roiiil o 
t.otql l'>s nec,,.sidades nutricio 
ell"s del motAbolismo bAssl y e 

¡crecimiento drl liictPnte , inc 
,n~z dP tnlPr'lr ~stes aubfltanci 
'por VÍ"l entéric"l , éstand'l ín­
:c1ic13dq en 1 anomnlias qÁstra-
:intPstinriles , lllcbmtes post­
;nuir1h-qic:m1 , lr.ictqntes con di_!! 
rraa P"'rsiAtente al :tratamien 
lectantas con incan~cidad de 
t.nlPr"r rilimnntaci6n entérica 
~R utilizAn en los rAci~n na-. 
cirios c:nn mñs de ?~ hrs de vi­
d'l, su comoosici6n se basA "ª" 
amin~~cido~ y glucosP libras, 
cnn adición de minerAles y P!:J 
te:!n's , su utili7.Pci6n sa eso 
cie a alternciones con la glu: 
cn~a, P.l nitroneno, anemia, 
prnblPmqs hen1ticns 1 insufi~ie 

ci" heo~tica, otrqs complica-
ciones, so comb:!.n~. con un"' inf 
si6n de o.rRsq~ por vía intrnve 

. n'lse nue es P.l intrAlipid , co 

,_; 

':-:·. ~ ~ :·:·,; -:,; 

- realizar l"Js notas· ~l cw1l brinr.IFI completo sooor 
corresponrfientes 1utrir.1onril, Pn oener.,l º"ni · 
en le ho.10. r!e. Enfer ·tor.!'l. tino dr> lfqU5 do~ PRrente­
merie zvil P.S se rleb?. viqil ,r el. flujÓ 

r.19 l., solµcidn , la infeccidn 

'._~1J~,':·\_.¡;_:'. )-

:~fli~ti,'~b Orlárit.•6Ídn • 1.o• 

~lf!;;ft~~· J~:.::.:~':: .. 
. .f'sib- di? e a; cnnocpr 11'9 CF'U~l'JS . 

.•• oor de désnutricidn 
f!shi?r 

· diJl sitio c!P. r.unsidn se previé 
n? cnn hiai0~'3 sr.fecuede y rota 
::i6n rf ... los sitios de venopu,:,_ 

L'i funcidn de ¡., 81'.1lúd Pdblica 
es. llev"'r a C'lbo , la oromacid 
dA 111 s.,ldd, n~tendi::indo mAn­
tenP.r !!l. individuo, en estedo 
'1e SAldd y. bienestl!r fisico y 
mP.nt11l , llevp.do " cabo , me­
di'lntP. l" infnm~c:l.dn dP. ·los ,,, .. ,... J .. 

l=l!=SPflN!'WlL.S:: 
flF. LA 

E,JF.f"!lJCTll"I 

M~dico 

y 

Enfermera' · 

IJddico y F.nfermera 

resto "del Eoufoo de 

·Raldd , 

La edminii>tri:ici6n' · 

de elimentacidn 

01:1rent"lrel , íne jorP. 
.; 

·>·,;, 

,:.:' ;:·~ 
su estado clínico> ,é, 

con euinento da IO. a~){; 

de qsnancia 

diE1ria , 

··delotociP.nt~ ,,/~)iÜ 
rti l!I. le. comp~neid~-, 

, él~ ;i" enre,.;;.erl.ad;'·. ~ 



Inf'eccidn 

·' 

a tnfeccidn ee l"I inveflidn 
dtll cu.l"PO par gjJ'ftArMlll pn .. 
tdnenoe con l"'lteceidn OJ"flAni ... 
C1' 11 &U r11"1""8t'Ci", lll fflto y 
"l "'°Hin n~ich tKJn auc<>nti 
bles a lna inhccionn ora ... 
VP.9 y OPNlrelizRdCUI det etio­

log!ti beotartenn, vin.'tl o 
M1"Hitarla, dlbldo a h 
tm4duf'llz tJ$I a.u· detollu. 1n---
111untt..rto1 c41ular 'I h1..a1on! 
le 1,-.onaglobuUna O { IgG) 
eo transfiere da ,.adre o fe~ 
o tirlndandr> pNteccidn, lo" 
anticuemos contn ha bect! 
rinB gl"fllll neaativ111, eo en­
cuentren en la freocidn tglil 
h ou'1 m p1tus 11.l fnto , 
pudi~ o•r proporcionftda 
r trsv~• dlt 1':I l1te!ia fllata,._ 
nlllr M \8 f,ntl!rocólitb 
Necroa!fnt• Neon!!tal, 13 in­
fPColdn H p"Mnt11 c:oiao 
raeult"do d• l"' luidn dt 1 .. 
•ucon'!I con cf1".ei..,i ... nh1 de 
rdoMomanJ l'IO• sn1tdgwnorr., , 
ll"r pArcUd11 d;• lA continui­
d'ld da l" 111ucoaa a conrecu­
etlCia da la lflaidn ieQUll!li­
ca, aoa 111 iniainr le al!Ja­
antecidn pl\ttlri.Ca Snichi 
*1 oabrecntt1imiento ·de •i­
crooraeni.oa y 1 a irrvncidn 
bftot·'ril'T\lt • 

r1J1ir1Alf.EJ.IT/\CJOO. 
C~TlflCA 

IES!'rnllA!l.E 
oi: lo\ 

EJECIY.;!ON 

1.~•dtco 

EVIUIACI"' 

Adm1ni!"tnu::idn 

lo• An.tlbidtico!I &en r.u 
t'! .ici'*D d" nrinon rn,tu 
oroducidofl oor 11iec11ni~ 
01' "'"tllbcH tcoa Q\Jtl nu4-
den t<or; pnr t"io"ll!Jtf pe­
ntcilin11 y nrinoo1'uN1-
M l 1i ... ct<>ri,,o{tv-citTftcl 
M!l

1 
Col1!1t!M 1 y poltm• 

dn11 8} E'.~t:rnpbv.liccl\{ •"' 
trnritr:tniciMfl y t•trnc1 
cl tn .. ri} 'lformol"Or:.porne 
fnllnt"tlllicinM), nl D!"Pl'l 

ctra del nntiliMtico "" 
nmoUo o l:lnitl'ldo 1 da .. 
oendiando dal nÓ'll•rtl rle 
maoaci•e oua Bfl'' ceP1h 
dq "1'eot111r, en le& infe­
ccirintu' riar Enterocol i­
til'I Necro~'lnt,.. llft utiU­
:rl'ln flf"ltibidtlco!I r1e am­
nlin Pt'l.nPCtro eo'bJ"P todo 
cont1"f! g"rmones 11rnm 
111>tl'•tiv""" v "'"'O!robtnn 

111As rnnctivo, entl'I loa 

Min!&tr,.,c1dri 

d• 

AntibM' 1co11 

de 8'\lplio Hfll"Ctro 

COllOI r;nntM!Cinlll 

tmiknoinri 

y ColiatiM 

t l• nont.-'dat.., .. )' 1~ l.ini 

'<"-CiM M>n N'linoglUCO!li. "°" dfl .,.iiplio oappr ... .,.. 
l!'lt uttlhnn <Jn do!lie d&t 

R. ""cidn orom.,b.Jro 1110-
nor dn :t dil'!e 1 p111g/ko 
cndo1t R hrt'I 1 flnn11t1<...., 

1uiyor t1P 3 ti!!"!\ y " tdr­
mir\O ?.~rr:q/ktJ G/P·hr11 
1~111tkacinat ?.'!-fAri/kr¡ cr1 .. 
d"' l~ hr" como do!lis tn­
tf"'l!lutw:ul"l'P.B • La coHs­
tin" p11"'d"' c'11rae Vi" n 
Tf'll,.,ctó .. m1utrnli111ndo 
" 1't tnlli.,,t1 eu.4nrlo re 
.. hn r1.1 .. da "' dosis dr• 

, 10 ~ L"i ''"11/kn/d1"- • 
l s111 ditbt'n d'" taner lns PIT 
1 c111ucit,..nn• nel!i••.,ri.aa durj 

ntfl 1111 minhtr11cidn 1 lltt­
, v,.ncft> "O!!bll 1111 r""l'll" rt" 

.,ro df' tris mndicrimf\nb'\!'i 

'" """1"' de tn" *'cinc:•i e 
rrnetn"" t\tf'\/8' eom-,_nub 
qfio6r nn l•• •ó_dni.r.trrc:.:l 
i1n v minil"t.T""'eidn M lot' 
11>nd1c...,nnW"• \otl'I fl"r"°"" · 
dlfif'l''t1n en 1"' f"S"'Cr:.idn 

~~!;~::.::d:~~~:;"e¡ IMdie~ 
TT'•cctdn dAl n .. e•onto hrae 
i .. al ir-f!diC"lllflnto y ddM rnfe-r-'lr"' 

reni•t"flre.e~ 

ftl uso df' 1" Mcmie" dr 
b<ill"f'f!rwt 1 ,,,. utttiz" en J .. 

Utifliz•C idn de tkntc" 
dll bemN- en el ,,.at11n 

,.1'm:crion"' 1 •n 1111• "°'" 
"" llOlmGCh"I }"I Or'l~nol•" 
de ~rtMtn~ft ~'ltdttaM!"i Ht 

""OhNtf'V""" ~dir!"'" V tdolM to"" Al "~""°""\ 
,.Jttintic""'º"'" lnrw11r ftl nt,. tenri11 o!lnbtelto 
con•rn' · ,.¡o di!'ftrdn·~r:.ti1n 'I º"'"' l't\ nJttli•nte 

cuntrib1Jir " 1• ,dft~t:Ncal n 
, .. tlotn" -e b .. ,.-ri. r>UA 

~ti ~l""• t;1-Mnrffl i:;k! l" 
aituJ11C4~n 1 nw!tf't• t1o .intl"f! 

t1ot tffll ~""' rMt:r'lrb rl-
cont•Min•r.•"'n v nut\1 t.11 

ulU•. 

• 

enstilnu\o'! rlpl 11mdin 

111tt1biUded en r.u u.p.._ \ 

' r11turn corotJrttl, y •".\ori11' 

"'" h co1oreai6n da lit 



F\.1'10A.li'f:!IT.&.C1C1l 

r'llENTIFlr:.&. 

A".C'H'f~Eft 

"" El'l~Ent.ERfA 

ne hr1 ecomolntm1o Al 

OPrinM astricta dft 

~~1 l!llimnrit.o 1 AS nl conibu5-
tib1n nu"' h!'!Cfl funcionnr l~ 
nconom1" hum'""" , y ne. nPco­
a11rio tl"ri't Al cpcimienta y 
dee.l\rrollo tlfll eer hum.,,no, 

- nclminhtr .. c1dn 
Y min1•tnic1dn rlo 
unn fonnu1 .. l'l~ocu­

ri[h 

lllftnt"ni1d11ntr.1 con le 11'1 1ntarrunr.1dn df11 "Jli!'T'rnto 

t1li1Mnt,.,c1dn º'"~ntnNI'. l'nt,.nl, rfat1r-n" ln!' nrricrr,..,~. 
f"i!lfoltfoit:.!Jfl dt>l inta11tino 
outliiCnrlrJ 1\'!{J"Jr' ,., cnu!lrir - re minirtr"'rA " 
f'ltMfioi rlrol mismo y dAnrnr.idn tMvi4~ dn UO!ll aan1 

h"' o,..~do l"' nt .. p
11 

rM 1" o¡ctl\o'ided onztm"t1cn dn nl i111Pnt.,r.1.dn 

!lrl1d• dG 1'1 nnf'rmr~rtad en lnl\ 95t.111do!'l do nyuno. 
tJ11mhi'1n ISA h11hh dP riua \¡i¡ 

m"ldur""tcidn funr.inn'll d~l 
int,.stino v ¡ .. nref;:mei1t r'ri 

h'\Y n!'lt.•bilidert<11n su 

. fn"t"rh clinico 

ln. flon intnetin'll- 1 d('pt'n ... 

Mn M 11'1 nJ"fl~encia c!IJl 
substreto l!nt!!ral • 

.. 1.'Adir 1Jt1r!m,.tro 
nb~mln"l pnt y 
post nr""ndinl 

-mr.ca!" T'f'Ritlu,, -:l'!!'t:J 

c-::i Y l'.lhrtlr'V"r ~u~ 

C'1rl\ct·•·ri,.ticl'J1 

lf'&rtul"e rlt> un., criAh 

~pn11q'l."l.I:' 

Of-: L" 
c::.tEr.lYl"f1' 

11riód .. dn r.:nteror.ol :1 ti" 
llPCT"'ll!l.,ntr 'lflon.,tl!ll 1 ex!a 
t" UOA dnffoi"l'lCi,. Pl'I )" 
di~11rirl""""' rmr un tt­
,.mno veri,,b1n , 1" cu~l 
int"'rf'i<>t"f' rn l'" ,.h•o:r.1.: 
..,.., ,...,. l..,o; c"rtl'lhidrtotoa 

rli~·c~rirln•, nnr t11l 
Mt~vn •'! tl"b"'n pr1pl"t1r 
ónic,.m<1r-.t" f"~rinul,..!! 1 i-· 
h~I'\ fin lnc:t.n~., 1 tiUCt \ltO~n 

ieno!'lll".'ll"f"f'!'l 1 o riua c,...n .. 
t""""" dnic,.mrint11 l!lflMPllJ- · 

c"rim"'• l~ t'"if1tlul" do 
.,11.m.,.,t,.c:1dn l'l" foi~1" 
r.nr'i c .. ntirt•dr& nronw·~ .. ~ 
v 1\ b" 1 .. r:.,~ .. ntf"l'c"\t1n 
11mbo" ""rAr.rt:m\lt ~,. nLu~­
rron tncrrm"nt.,r nJ"'lduel­
l'll"nt~ 1 ~ .. n.,n•l,nnrY> dr. 
!'U t.,1er!'nr:i,., ti"":l'"r,. re! 
, '\7"r"C un lnhrthc en 
hncP.A frocnl"r Pn bU!'IC" de 
.. ,,!'t,.nci·~ f'f'rluctof':"'n • 
ll' m11dil"1!" •tnl rq:o,iduo 

.. t"f'l\lL7"r J .. 9 rn'ltl'I«' 
1111"& corrP!'oonrtente';l 

on 1,. ho.\.- ~ 

l!!!nfflrmnr! .... 

.. o4stricn v rl"'l nprf:1M1tro 
l'ltir:'ominr>l nnoi 111o¡ntiPnn en 
.,l'ltPCednnt"~ JHtrtl rlRt&l'T.'·i 
.., .. r , tti !HJ ll!lt~n llnv"'n;, 
c:•lrrnct.,!l'i:>ntl" io~ rirocn­
".C!! df1 "'t-""roMn, r'P los 
11111 it1,.nt:P-n rl'T!nnrcinn"'rlo .. 

- ro,.li7rir 1•1~11t11t nn 
ov•oul!!otdn • 

i..e 11 te rotura t1Qbre la 
Enterocoliti"' NGC~BOn-
te , ind!cnn QU!l lfl& 

11ecualAt1 r.a prri!lcnt"in P.n 

1-~-~~-tol.oql" i·ovo'• un 25.~ dtl los D"ciontes 
• (1UA. !!.Obrc'111VBM e on 1lt;o-: 

lucidn dP. ~"" e.,ffll1llff- oUI aqudo p'lr bte erifer 

diil"tt y 1"1d l~a 91'9CUttlnB 11Bd11d, y auo un ?!:1 "· da-

°"" ée pu•n•n º"'ª"""' ·~~~~:~~:.~:.~.::-
~tl'lr, ea! como d• \Al cu&le.s ·"' · ors&arit"n 

In un alazo no rMyor df? 

tell. flPHS. • tn'lnif'•&ta!l 
do .. con VQlllito, · dUten-

~141' •~dil"~'l"l• •ntro 
otra• elteracion•• QU9 

t• pr«1enten B"t4n el 
eir.drOla• d• m111a inbsorci 
dn· 

1 
· aue ·tembidn 1ntar1'Í 

al"fl '" 81 · cte~rrollo y - · 
creci1dento dril raci~n 

nÍ.CidÓ · , · Qa .. don•nda . 
· ·llf1arda>y dctÍnutM.ctdn 

.. nantl"o ~1 con\:rol -aua 

(lrirn.,,.cidn " la 

Fam1.l1f! snbl""" 111 

contrul r:ioeter1nr 

e le anf'e~Pded 

&e lll'Vf'I a eebo · en el 
rttcittn · nnoido figónn toa 

· liatudiae da qri~lrwta btlH 
~ ·a\ mdtodo. de contrri­
~t;;..ci~n· éon' bario , ut111-
1!'do <1QtllO ener1"' paNI 
vi•u11Uzar la p.;rn:e1tbili­
ckil CQnduOto gbtroint1J&­
tint111 y datttrmiMr ai 
exieten •l tBrecionftl QUI 

1 
· flle_n;uen au cl'flc~ic~tn y , 

\ ~oarrollo ruturo1. 

El cnroc~iftnto d• ln 1vo--
1uaidn de li, Mrorrn.,tfat1 
eb"l!JC"'nd? hl\tlt., lit Ptflpa 
rtnnl nua non l .. a sc>Qúelns 
y le f"Ph"'bilitncldry , ent'irl': 
1v1ndo f!O nun en dDbnrA -
l lffV.,r un control del rnci­
~n n•cido por 1.o tinnna durn 
ntn un ttl\n ccniecutivo el -
"t"'nUf'I anut1o dr- ln enfnf1llO­
d!"d ou"a on ~l'lt• lern10 en 
n~~ntrm los eintonÍl'IS de 
ln pra&11Mi1" da secuelfl• , 

!.!llcU.co 

No od~te numantn dBl 

pPrilftl'ltt"'ll · l'ltió:)fllin.'11 nn fO!, 

"" rtnnl'fll"'\ , "' e1mir'" 

f""!!iduo a.Sst.rico t1"1nr,..n-

r1i11l, ri'"' "'"rn)(im .. r!<ill'l<'nt,. 

t.~ mPxchrlon r:1n .~rin·· 

p"stricnfl 1 rw:inddl'N'tfo 

comoJ cnnti'1•d nortn••l 

1~ re-ccid" .. \ """Yl'ICO 
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{M11lformr.1cidn da pie 
Ausencia de lR sagund~ 

diAt'll dA ortajo 

de pie derenh1J 

Las mfll f•nmaciones 1 son nstu­
di.~rl'9!' P".lr le r>an~tice , oL•f! 

PS une diciplina oara entender 
lfl :biologla hum"n~· , le estruc..: 
turA principel de cunlouier e~ 
1 ul" viv!Pnte es un conjunto dt 
-enes ( lOCE>liZAdOS en J.or-. 01"2 
m')som~s ) dentro del nucleo cd~ 
111h1r, oue consi~te de una mol!_ 
~ulA de dcido desoxirribonucl~1 
cof m~ ) aue ee el constituye! 
':e fund~me1t'll dí'l gen el cuél 
ti ne un9 doble funcidn : r;1ro­
dur,ir su propia ~plicafacto 
fund;m,,,ntel de 111 reoraducci6n 
humana ) y ser rnsponsabla me­
dhmte !Pis enzimFls , ~e. alguno~ 
aspectos especificas del meta-

. bolismo da la cl1lula. 
el citogene~ista pul1de reconoce 
dos cl~ses de enannFlidades : 
nómericas y morfológicas, 
evi~ten enfR:nnedades humi:mo;s o!'l 

. ociBdas con cambice en al ntlmr> -
1ramostSmico, unR m .. lfonnsción 
ocinc¡~ni ti'!, es una impArf11cc;i6n 
.1we estii Prasentt;1_ dP.sde el neci- · 
- nÍie~to ' en le. msyode de los 

Ori1onteci6n e 

le f~mili~ ~obrP 

la orieritacidn 

y esesorr:imiento 

gan~tico riue nu~den 

rP.cibir , por los 

3 ntecadentes d~ su 

ce.Ms PoCO se ~abe aceirce dela 
cFJuse df:i ).os def P.ctos .· conqdni:..,;: i'·· 
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DriPntacidn e 

le f ~milia eob?'P 

la orierob1cidn 

y asesori:imiento 

gen~tico roUP nu~den 

l"P.cibir , nor los 

3 ntecedentes de su 

hi.~ 

LR <Jrfant9ci6n a 13 famili" 
sribr<> 19 infonnpcfdn QPn~tic• 
,,,r , 0 ª"'nFlrfll surc;ie et"' ur.r · 
r·reounb• l"!?fsrentfi R s:! h1 
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Le el11bor,.,cidn rfe 1'3 historia 
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t!!J 1 existen sntncede~tRs femi 
liAl'F.ls en J.r.i,,: rue se rlabe insi 
tir , .Par"' descubrir ,f!!ctorni; 
0en4ticós im~licitos como : 
Edi'!d de los Padl"fls, c:exo y eda11 
de los herm'!nos os:! ':'lomo rll". su 
estBdo dn saldd, consnguinidad, 
•mtPcedentes do;i irr<idi!!cidn , 
antécedent~s da exposicidn a 
madio=~emtos· y a infecciones 
vir"'l"'s Fil princioiri rle 11'1 .ges.;. 
t'!cidn , el.,borflCicSn ·je un ~rboJ 
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