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INTRODUCCION

Al término de una carrera profesional y como culminacién
de un largo perfodo escolar, se hace necesario tanto académica como #nsti
tucionalmete, y también como satisfacci6bn personal, la obtencitn de un tf
tulo para lo cual la Universidad ha establecido varias alternativas, ¥
dentro de ellas, en el‘nivel Licenciatura, existe la modalidad del Proce
so de Atencibn de Enfermerfa; es éste el que he seleccionado por propia
decisifn; dado que durante el curso de la carrera de Licenciatura en En-

farmer{fa se ha aplicado semestre a semestre.

‘Dicho proceso es el ordenamiento l6gico de actividades que se deben rea-
lizar por la enfermera para proporcionar al individuo, familia o comuni-

dad, de tal manera que es el instrumento para sistematizar las acciones.

El Proceso de Atencién de Enfermeria, es la aplicacion del método cientf
fico en la atencidn de enfermerfa, por lo que se le ha dado un gran im-
pulso como una de las formas de proporcionar cambios en el personal de
enfermerfa a fin de que participe como un personal activo dgntro del

equipo de salud.

Esto se dard conforme se logre una actitud profesional, la cual estard
seflalada en todo momento para utilizar un criterio razonado a un pensa-

mientao cient{fico.

Es asf como se hace necesario que enfermerfa cuente con una ensefianza
con base en el conocimiento cientifico y el pensamiento reflexivo, que
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le proporcione capacidad para descernir y razonar, y por lo tanto, una
actitud critica de autodeterminacibn y seguridad en cada una de sus ac-

tividades.

Por el logro de lo antes expuesto, se hace indispensable el conocimien-
to amplio y profundo sobre todas y cada una de las patologfas conoci-
das; y conforme se tenga un mayor conocimientbede la fisiopatologfa y de
las causas originan o que pueden contribuir a la aparicién de algln pa-
decimiento, se podrén dar medidas preventivas para la salud, as{ como
medidgs terapéuticas, con lo que se disminuird el tiempo de estancia hos ‘

pitalaria asf como el indice de morbi-mortalidad.

La elecci6n del tema "“Intoxicaci6n por atropfnicos en nifios recién naci
dos" se origina por el hecho de ser una de las patologfas mds frecuentes
registradas en la sala de Urgencias del Hospital.Infantil de México. De
los casos detectados, afortunadamente un importante nimero se ha resta-
blecido. Considero que su {mportancia regae no sélo en datos estadistis
cos, sino en la simple razén de ser una alteracién biopstcosoeial en el

‘nifo.

Este estudio cuenta con varios capftulos que enmarcan la totalidad del
trabajo. El capftulo 2, Marco Teorfco, consta de las caracteristicq;

anatomofuncionales del recién nacide, que nos pr;oporcionan un panorama
general de los aspectos somiticos, funcionales y psiquicos del recién

nacido.

As{ mismo, se exponen las generalidades de anatomfa y fisiopatologfa -
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del sistema nervioso vegetativo, el cual se encuentra dividido en dos par-
tes: simpdtico y parasimpdtico; asf{ como también sus efectos antagénicos
sobre un mismo 6rgano. Otro punto es sobre las drogas bloqueadores colinéf
gicas, donde se habla en general del mecanismo de accién, distribucitn,
metabolismo, biotransformacién, excrecién, usos clinicos y toxicidad de los

mismos.

Respecto a la epidemiologfa de la intoxicacifn por atropinicos, se trans-
criben los datos estadfsticos del padecimiento y las causas o factores

contribuyentes para su aparicién, sumando a esto la fisiopatologfa, sinto
matologfa, diagn6éstico, tratamiento, complicaciones y prénostico del pade

cimiento; y por Gltimo se agrega la historia natural del padecimiento.

De la mi{ - manera, el capftulo 3 consta de la historfa clinica de enfer-
merfa, la cual nos proporciona datos personales, familiares y del medio

ambiente del paciente,.los cuales son determinantes para la obtencién del’
diagnéstico de enfermerfa asf como la deteccién y jerarquizaci6n del pro-

blema y los objetivos que realizar.

El Plan de Atenci6n de Enfermer{a se encuentra incluido en el capftuio 4
en donde se fundamenta cientificamente todas las acciones de enfermerfa
efectuadas en el paciente, as{ como también una evaluacién respecto a la

evolucidn del paciente.

Y por Gltimo, tenemos al capftulo 6, que incluye las conclusiones, en
donde se abordan los elementos finales a que llegué, con base en el mode-

lo aplicado en la atenci6n de enfermerfa en un recién nacido con in-
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toxicacidn por atropinicos.

Espero que el contenido de este trabajo pueda servir como fuente de infor
macién para trabajos posteriores, y que los puntbs incluidos sean los mi-

nomos esenciales para el completo conocimiento del tema.



1. CAMPO DE INVESTIGACION

El estudio clinico se realiza en un recién nacido de 28 dfas de wi-

da del sexo femenino con diagﬁostico de intoxicacién por atrepfnicos.

Para su elecci6n se consideré que es uno de los grupos de edad mds expues
to-a esta patologfa pues tiene muchos factores de riesgo en su contra. Asf
mismo tomando en cuenta las graves manifestaciones que incluso lo pueden
llevar a la muerte, requieren un alto nivel de atenci6n, con caracter de

urgencia.

El recién nacido en estudio fue detectado en el servicio de consulta exter
na de Urgencias del Hospital Infantil de México, que es una institucién de
gran prestigio, fama y reconocimiento a nivel nacional e internacional. Y
sienddnuna dependencia de asistencia ptGblica de tercer nivel de atencién;
estd institucion presta servicios a toda aquella poblacién que no cuenta

con algln servicio médico.

La introduccién al campo, es favorecida por laborar en esté instituci6n
teniendo de esta manera gran acceso al caso estudiado para la deteccifn

y atencidn de la paciente y sequimiento de la misma.



2. MARCO TEQRICO
2.1 Caracteristicas andtomo-funcionales del Recién Nacido.

La edad infantil se caracterizapor una evolucién constante que se
manifiesta por un crecimiento som&tico y un desarrollo funcional:y psi-
quico, Todo organismo en estado fisiol6gico presenta un crecimiento y
desarrollo que deben ser vigilados y fomentados por toda aquella persona

que tiene la responsabilidad de manejar nifios. 1/

Las caracter{sticas del mencionado incremento somdtico y maduracién fun-
cional permiten observar diferentes "Edades vitales”, como son; Recién

nacido, lactante, pre-escolar y adolescente. 2/

Para nuestro prop6sito se hard referencia exclusivamente de la etapa del
recién nacido, el cual es un perfodo que comprende desde el nacimiento
hasta los 28 dfas de vida. 3/ Por lo tanto se define al recién nacido

" como; todo nifio menor de 28 dfas.

No se puede abordar un problema que afecta principalmente al recién na-
cido si antes no se conoce a esté, ¥, para su conocimiento es necesario
estudiar una serie de caracteristicas de crecimiento. Comenzaremos por

describir en forma general cada una de las mencionadas caracteristicas.

17 VALENZUELA, H., Rogelio, Manual de Pediatria, p. 78.
2/ Loc. cit.
3/ Ibidem, p. 79.




Primaramante, como medidas usuales empleadas para la valoracifa del cre
cimiento se consideran principalmente el peso y la talla. El peso corpo

ral promedio del recién nacido es de 3.425 Kgs. para los nifios y de -

3.275 Kgs. para las nifas. 4/

Pero las variaciones individuales son amplias; pues la normalidad varia

desde 2.500 Kgs. hasta 4.200 Kgs. 5/

~ Es necesario mencionar que durante los tres o cuatro primeros dfas de -
vida generalmente existe una pérdida de peso hasta de un 10%; esto es -
provocado por la eliminaciQn intestinal, vesical y pérdida de agua al -
pasar de un ambiente l{quido a otro aéreo. El peso se vuelve a recupe-
rar entre los cuatro y ocho dfas, pero depende en general de un pruden-
te aporte de agua y una correcta aportacién de alimento. La talla inme-
diatamente despuds del nacimiento en promedio es de 50 cm. en }os ni-
flos y de 49 cm. en las nifias 6/ con una normalidad que desde 47.3 a -
53 cm. 7/

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL RECIEN NACIOO.

CABEZA.~El perfmetro cefélico mide 37 cm. en el sexo masculino y 36.7 ~

cm. en el femenino. 8/

4/ ~1bidem, p.97T.
5/ PUAZR; Montero, Puerigultura, p. 10.

6/ Ibidem, p. 14.
7/ IbIden. g.-91.
8/ ALENZUELA, H, Rogelio, op. cit. p. 72.



la fontanela posterior cierra durante el primer mes de vida, las narinas
son pequefias y se obstruyen facilmente con sustancias como moco,ssondas

y restos de alimento.

CUELLO. Normalmente se observa muy corto, pero en hiperextensién no pare
ce ser tan corto. Presenta hébiles mobimientos de lateralizacibn que le

permiten dejar libres los orificios de nariz y boca.

TORAX. En el recién nacido el difmetro es de 32 cm. El esternbn es rela-
tivamente pequefio y la laxitud de las articulaciones condroesternales
hacen mds facil la compresi6n del corazén en las maniobras de resucita-
ci6n. Los masculos estdn insuficientemente desarrollados y débiles,
provocando que se marquan en la insuficiencia respiratoria. Su respira-
ci6n es costoabdominal y diafragmdtica; el diéfragma estd més elevado
por el rechazo de las visceras abdominales, de gstas se comprende el
compromiso respiratorio cuando existen masas, ocupativas abdominales o
bien distenci6n abdominal. El recién nacido es disneico fisiolégicamente
lo cual contribuye a la arritmia respiratoria presentada normalménte.
Los movimiéntos respiratorios son apenas perceptibles por ser muy super-
ficiales y répidos, alcanzan 40-60 por minuto. En su frecuencia cardiaca

!
se observa una taquicardia hasta de 120-140 por minuto._9/

ABDOMEN. Su perimetro abdominal es de 34 cm; el panfculo adiposo es
grueso y turgente; el higado sobresale de 236°3 cm del borde costal.

Efiste una estrecha relacién entre la distenci6n abdominal y la frecuancia

9/
— STRAFFON, 0..Andrés, Cirugia Pedistrica, p. 35,




respiratoria, por 1o que frecuentemente para modificar ésta se realiza -

la descompresitn del abdomen. 10/

Su capacidad géstrica es de 20 a 40 cc. para el recién nacido durante -

las primeras 24 horas después del nacimiento; sus evacuaciones son negras
muy pegajosas y adherentes, llamadas meconio, la cual estd constituida -
principalmente por bilis y productos ingeridos junto con lfquido amni6ti
co como son lanugo, células de descamacién y vérnix caseoso. Las heces -
se van haciendo mds claras hasta llegar a los cuatro o diez dfas a ser -
las tipicas heces amarillas del lactante. Heces semilfquidas cuando son-
alimentados con seno materno y heces semis6lidas amarillo blanquecinas -

cuando es alimentado con alimentaci6n artificial.

Tanto en el est6mago como en el intestino las fibras musculareé ysu -
inervaci6n se encuentran poco desarrolladas, lo que provoca -mfnimas alte
raciones como distencién abdominal y torpeza en el correcto trdnsito in-
testinal. Normalmente e] nifto tiene un“transito mds acelerado, presentan

do de 3 a 5 evacuaciones en 24 horas.

£l cord6n umbilical ocupa la parte central del organismo, la desecacifn-

y el desprendimiento varfa entre los 4 y 14 dfas.

EXTREMIDADES. Son proporcionalmente mis cortas que el resto del cuerpo,
adoptan posturas fetales intrauterinas, presentan hiperlaxitud de sus -

articulactones, por 1o cual es mejor tolerada la flexi6n y la hiperexten

+6/  Ibidem, p. 37.



sién.

GENITALES, La coloraci6n puede ser igual al resto de la piel o puede ser

mds obscura.

CARACTERISTICAS FUNCIONALES DEL RECIEN NACIDO.

Se hace indispensable hablar de algunas funciones presentes en el recién

nacido, importantes para nuestro tema.

ELIMINACION URINARIA. Ademds de la eliminaci6n a través de la piel, por -
el sudor, y por la via pulmonar a través de la respiraci6n, la via mis -
importante para eliminar-los desechos al exterior es por medio de la ori
na. La orina se forma en los rifiones a partir de un filtrado glomerular-
modificado en los t@bulos renales, cuyo producto as recogido por los co-
lectores y llevada a ellos hasta los c&lices del rif6n, despuds pasa a -
los uréteres, éstos lo transportan hasta la vejiga y alll se almacenan -

hasta que se desencadena el acto de ia miccibn:

El recién nacido generalmente presenta de 2 a 6 micciones en el primer -

dfa y aumenta progresivamente. 11/

EDAD CANTIDADIDE ORINA  NO. DE MICCION
1-2 18 a 45 cc. 0at
3610 100 a 300cc. - §as

10~ 2/12 250 a 400cc. 15 a 25

1/ PLAZA, Montero, op.cit. p. 70 - 71,



TERMORREGULACION. La termorregulacifn es una de las constantes dentro -
de la homedstasis que mds nos interesa seflalar ep su maduraci6n funcio-
nal; la temperatura corporal depende de tantos factores y sistemas fun-’
cionales que resulta un buen {ndice de maduracién general del organismo.
£l nifio normal es un ser homeStermo que mantiene su temperatura constan-
te y un poco mds elevada que la del medio ambiente. Durante las 24 horas
del dfa la temperatura del cuerpo sufre variaciones dentro de los limi

tes normales que suele-ser entre 36.49C. ¥ 37%. 12/

El organisho de los seres homedtermos regula.su temperatura‘mediante dos
sistemas.-Uno de naturaleza quimica que mediante la combustion metab6li
- ca libera la energfa cal6rica; y otro de naturaleza fisica, a través del
cual el organismo pierde calor. En primer lugar-tenemos que el calor es
generado por reacciones quimicas catab6licas producidas en el-interior -
de la célula, cuanto mds activo es el tejido mayor es su produccién. de -
calor y puede adquirirse de fuentes externas por radiacidn.y conduccibn;
en segundo lugar el exceso de calor debe ser eliminado para mantener la-
temperatura normal-a través de procesos fisicos, como son principalmente

la radiacién, la conduccién, la convexifn. y la vaporizacibn.

La mayor parte del calor se pierde a través de la piel, respiraciény -
las excretas. As{ mismo las pérdidas de calor estdn en relaci6n directa-
con la superficie corporal y la red capilar de la misma capa de grasa,

tomando en cuenta que la piel del -nifio es mds finary vascularizada y la

12/ WABCHTER ., H. Eugenia, Enfermerfa Pedidtrica, p. l4l.




grasa menor, y su superficie corporal es proporcionalmente mayor; las
pérdidas de calor son mayores ademds de que sus movimientos respiratorios:
son mas rdpidos y sus movimientos musculares no son intensos; sumadoaesto
agregamos la relativa inmadurez del sistema: nervioso termorregilador, lo
“cual explica la gran facilidad que tiene el recién nacido para el enfria

miento y el sobrecalentamiento (labilidad té&rmica). 13/

El CLLANTO.~ El llanto es otra de las caracterfsticas funcionales que nos
interesa seflalar, pues un reflejo que estd bien desarrollado; normalmgg'
te es un grito prolongado alternado con inspiraciones profundas sin la-
grihaé. El 1lanto se considera como la Gnica forma que tiene el recién
nacido de manifestar una :tensi6n emocional y de descargarse de ella. Es
ta tensi6n emocional generalmente es provocada por una necesidad insatis_
fecha como puede ser; el hambre, el frfo, la hGmedad, etc. Como no tiene
defensas psicol6gicas para enfrentarse a la flrustracién, unido - esto

con sus necesidades insatisfechas, se llena rdpidamente de inquietud y

es entonces cuafido emplea su recurso de defensa como es el llanto. 14/
Er llanto es tan normal en el recién nacido que la ausencia completa del
mismo o bien-el llanto continuo, acompafiado de gran irritabilidad es mo-

tivo para que sea llevado a consulta con el pediatra.

ELSBUERO.» El suefio en el recién nacido abarca practicamente las 24 ho-

13/ WATSON, E., Jeannette, Médico Quirdrgica, p.56.
14/ WAECHIER, H., Eugenia, 0p. cit. p. 128.



ras del dfa, siempre y cuando sus necesidades estén satisfechas; presen-
ta breves estados de vigilia con movimientos actives,.como el estiramien
to tonico, y al alimentarse vuelve a caer en un nuevo estado de suefo -

profundo y del cual es muy diffcil despertario.

SISTEMA ELECTROLITICO. Debido a que el nifio presenta proporcionalmente-
mayor superficie corporal y su grado de metabélismo es dos veces mayor
que sus rgquerimientos. los gastos de lfguidos en refacibn con sus resp
pectivos espacios extracelulares son considerablemente mayores. Por io
tanto, més graves serdn ias consecuencias de la pérdida deliquidos o la
falta de suministro de ellos. Aunado a esto tenemos la disminucién de -
" las unidades funcionales del rifién del recién nacido, que se traduce en
inmadurez; es facil comprender que en condiciones como el vémito de -
cualquier etiologfa es capaz de provocar una deshidratacién, hipoclorea
mia y alcalosis, y mds acentuados aGn, si en los nifos presentan drenaj

jes, fistulas o succiones. 15/

GLICEMIA. Se ha comprobado que en el recién nacido se presenta una gli
cemia de 30 a 40 mg. por cienta. Por lo que esta hipoglicemia debe ser-

manejada adecuadamente con soluciones intravenosas glucosadas.

SANGRE. En el recién nacido los eritrocitos son elevados, entre los 4 y
6 millones por mm., y la hemoglobina es de 13 - 20 gr. por ciento; y -
presenta leucocitosis si los leucocitos aumentan hasta 12,000; esta ele

vacién puede cqnfundlrse con los procesos sépticos que pueden presentar

{58 STRAFFON, 0., Andrés, gp. cit., p. 39.



se en esta etapa. Las plaquetas estdn cercanas a una cifra de 150,000,
que aunado a una hipoprotrombinemia fisiolSgica puede provocar sangrado,

por lo cual se justifica el uso de vitamina K.

Dentro del desarrollo funcional del recién nacido tenemos también la pre
sencia de diferentes reflejos, como son el de moro, marcha,premsitén, bls
queda, succifn y retraccién de la lengua; en este apartado se mencionard
la risa como una expresi6n puramente refleja en el recién nacido, ya que
no hay una traducci6n de su estado emocional pues s6lo aparece en este~;
primer mes de vida cuando duerme en forma de contracciones de la comisus
ra bucal hacia arriba y a veces de un s6lo lado y esporddicamente son -

muy répidas.

Hablemos ahora de su posicidn corporal, pues es muy caracterfstica; Los
brazos se encuentran en fuerte flexion del hombro, del codo y de las ar
ticutaciones de los dedos, con las manos colocadas a ambos lados y més-
0-menos cerca de la cabeza, los muslos tamblén flexionados sobre el ab-
domen, flexionadasasf mismo las rodillas, los pies mirdndose uno & otro

por sus plantas con sus dedos gordos en ligera oposici6n.

PROBLEMAS PARANORMALES. Frecuentemente los nifios presentan alteraciones
0 trastornos del cuadro general del desarrollo sin que en realidad se -
consideren estos nifios como enfermos. S6lo mencionaremos aquellos que -
son-de importancia para nuestro tema. Primeramente hablaremos de los es
pasmos intestinales, presentados en los primeros perfodos de la vida.

Este reflejo consiste en el desencadenamiento de la'movilidad intestinal
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en especial del colon cuando el estdmago se distiende por la entrada de
alimento es llamado reflejo gastroc6lica, .el cual explica el deseo de de
fecaci6n durante la ingesta de alimento o inmediatamente después de -
ellos. Be tal manera que muchos nifios durante los 3 o 4 primeros meses -
de vida wuestran una exageracién de su reflejo gastroc6lico por su inma-
durez vagal, que los lleva a padecer de frecuentes dolores cflicos y ab-
dominales. 16/ Y si agragamos a esto que deglute aire al ser alimentado,
(aerofagia) si se le proporciona el biber6n con mala técnica se le provo

ca una mayor distensi6n. 17/

Frecuentemente los c6licos suelen ir acompaiiados de borborismo, emisio -

nes de heces y sensaciones dolorosas intensas.

Generalmente los c6licos se manifiestan en el recién nacido con un llan-

to violento, levantando las piernitas hacia arriba y la cara robicunda.

La regurgitaci6n y el vémito se consideran problemas paranormales; se -
habla de regurgitaci6n cuando se expele sin esfuerzo por la boca parte
del alimento ingerido durante su consumo o poco después, es algo muy na-
tural y frecuente durante la infancia debido principalmente a la inges-
tién de aire en la administracién de alimentos o a que el nifio se encuen
tre modificado por alguna alteracion nerviosa. Se habla de vémito cuando
existe una expulsién violenta por la boca y a veces por la nariz de todo

o parte del contenido gastrico, causado por la contracci6n de ia.muscae-

16/  PLAZA, Montero, op. cit., p. 383.
17/ WAECHTER,  H.,Eugenia, op. cit., p.167
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latura gdstrica y de las paredes abdominales y del diafragma, el cierre
.del piloro y abertura del cardias 18/; se acompafia de na@seas, esfuerzo
y molestias, puede ocurrir inmediatamente después de alimentarse o tiem
po después, también puede estar en relacién con la ingesti6n de aire y

llega a producir sobre distensién del abdomen.

Otro elemento importante es el desarrollo de las funciones frente a las

infecciones.

Durante el perfodo de recién nacidw el cual acaba de abandonar el medio
protector que tenfa en el Gtero y todavia no adquiere las defensas con-
tra las enfermedades y su sistema de inmunidad no est§ totalmente desa-
rrollado, cualguier pequefla infeccidn en cualquier parte del cuerpo le

puede traer graves transtornos, hasta llegar a sepsis. Se debe cuidar y
vigilar cualquier via de entrada de microorganismos, como lo pueden ser
la cicatriz umbilical, la piél y los ojos. Por lo tanto, en el neonato

todas las infecciones deben tratarse como potencialmente graves. 19/

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS. Es necesario comprender que el’cuidado ff
sico tiene gfan {mportancia, ya que rcontribuye a su ajuste psicolégico,
pues si los procedimientos se realizan con delicadez y preocupacién y
se cubren en forma inmediata las necesidades del momento, ayudar{n'al
recién nacido a separarse del medio y a tomar confianza en el mundo ex-

terno. Conforme el sistema nervioso evoluciona, estas impresiones son

18/ VALENZUELA. H. Rogelio, op. cit., p.275.
19/ WAECHTER H,, Eugenia, op. cit., p. 167.
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integradas e influyen en las actitudes qhe los nifilos se forman de otras per
Sénaé; de las cosas y de sf mismo. Al recién nacido se le debe proporcionar
seguridad en su nuevo mundo y aprenderd que su medio ambiente es agradable
y que cubrird sus necesidades. Y si sus estados de incomodidad no son aten-
didos de inmediato, desperdiciard energfa y se agitaré y aprenderd que no
puede tener confianza en los individuos y en su medio para que cubran sus
necesidades. As{ también la atenci6n enmediata de sus necesidades elimina
tensiones dolorosas. Si sabe que sus necesidades se atienden de manera regu
lar aprenderd a soportar temporalmente con menos llanto y desesperacién, lo
cual leayudard en su adaptacidén social, pues cada experieneia que lo haga fe
liz lo ayudard a profundizar y a fortalecer su sentido de identidad y prepa

rar un desarrollo da relaciones mds estrechas con los demds. 20/

De la misma forma pueden aparecer influencias persistentes e importantes en
la personalidad del recién nacido a causa de la falta repetida en el cubri-
miento de sus necesidades. Reaccionard con enojo y temor, reldcionard a la
madre con sus sensaciones de desconfianza, hostilidad e inseguridad. Si la
madre no le responde tendrd bases deficientes en las cuales fundar su segu-~
ridad y fé en los demds, y aun en si misma. Su adaptacidén social progresard

con dificultad por presentar poca resistencia a la frustracién.

En lo mds profundo de s{- mismo quedard el anhelo de satisfacci6n que nunca
recibi6 y una falta de fe en el futuro, es probable que sea una persona exi

gente, insatisfecha e insegura.

20/ Inidem, pp. 128-129.
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2.2 Generalidades de Anatomfa y Fisiologia de Sistema Nervioso

Vegetat ivo.

2.2.1.Estructura del Sistema Nervioso Vegetativo.

£l conjunto completo de la inervaci6n viceral fué denominado por
Langley como Sistema. Nervioso Autonomo, también conocido como involunta-

rio (Gaskell) y Sistema Nervioso Vegetativo {Meyer L. R. Muller). 21/

Phillip Bard considera que esta terminilogfa es inadecuada, por prestarse
a confusiones; pero estd de acuerdo en conservar la denominacion de "Sis
tema Nervioso AutSnomo" como reconocimiento a la gran contribucifn de

Langley al conocimiento del funcionamiento nervioso que estd tratando.

El Sistema Nervioso Aut6nomo o Vegetativo es la porcién del sistema ner-
vigso que inerva los 6rganos internos; controlando las actividades del
‘msculo liso:cardiaco y glandulas, siendo su funcién principal el mante-

ner la homeostasia. 22/

El Sistema Nervioso Vegetativo estrutturalmente comprende neuronas, ner
vios, ganglios y plexos. Se'distribuye por todo el cuerpo, especialmente
en la cabeza, cuello y en las cavidades tordcicas y abdominal. Estd re-
gulado por el encéfalo, espec{ficamente por la corteza cerebral, el hi-

potdlamo y la mé&dula oblongada. Regula las actividades viscerales en

21/ PHILLIP, Bard, Fisiologfa Médica, p. 1071.
22/ FRANCONE, Lossow, Anatomfa y Fisiologfa Humana, p. 293.
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forma involuntaria y autématicameste. Todos sus axones son fibras eferen
tes que transmiten impulsos del Sistema Nervisos Central a los efectores

viscerales, que incluyen el mGsculo cardiaco liso y epitelio glandular.

El Sistema Nervioso Vegetativo consta de dos divisiones principales: El
Sistema Nervioso Simpético y el Parasimpdtico, que mis adelante se des-

cribirdn, y cada uno de los elementos del Sistema Nervioso Auténomo.

La caracteristica anatémica principal del sistema nervioso vegetativo es
su constituci6n pues estd formado de una via motora bineuronal, es decir,
consta de una cadena de dos neuronas llamadas, la primera preganglionar;

y la segunda, postganglionar.

NEURONA PREGANGLIONAR.~ Tiene su- cuerpo celular en el encéfalo o médula
espinal, se encuentra en las hastas laterales de la sustancia gris de -

los segmantos dorsales y tordcicos. Estas neuronas emergen de las raices
ventrales junto con las fibras motoras que inervan los mdsculos esquele~
ticos, separdndbse de los nervios raquideos para formar las ramas comuni.
cantes blancas que llegan a los ganglios vegetativos, donde hacen sinap=

sis con las dendfitas de los cuerpos celulares postganglionares.

NEURONA POSTGANGLIONAR.- Es la ségunda neurona, su cuerpo se encuentra
en los ganglios vegetativos y sus axones en su mayor parte permanecen
amielinicos y se discurren por nervios y plexos viscerales, para termi-

nar en relacién con los mlsculos involuntarios.

AXON.- El ax6n de las neuronas preganglionares sipnatiza con una 3 va-
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rias neuronas postganglionares; termina en células musculares o glandula
res. las fibras preganglionares salen del canal vertebral como parte de
un nervio espinal para posteriormente separarse de las fibras somdticas
del nervio y entran al ganglio m&s préximo del tronco simp&tico. Los -
axones de las células ganglionares vegetativas con fibras postgangliona-
res que conducen los impulsos viscerales eferentes hasta llegar al teji-
do inervado, generalmente son fibras amielfnicas, pero algunas adquieren

una delgada capa 'mielfnica.

RAMO GRIS.- Es un término que tiene relaciéncon la porcién de los axones
de las neuronas postganglionafes que corren de los ganglios del tronco

simpdtico a 1os nervios espinales.

RAM) BLANCO.- Conecta la médula espinal con los ganglios del tronco sim-
patico. Algunos axones hacen sinapsis en el primer ganglio que penetran,
otros pasan a trevés del ganglio y corren hacia arriba o hacta abajo pa-

ra formar fibras en donde los ganglios parecen enhebrados.

GANGLIOS.~ Se ha definido a un ganglio nervioso como un conjunto de cuer
pos neuronales. 23/. Estdn constituilios fundamentalmente por neuronas -
postganglionares junto con sus dendritas y ramas terminales de las fi-

bras- preganglionares sindpticamente desarrollados. 24/

Los ganglios se dividen en tres grupos: Primeramente se tienen los gan-

23/ TORTORA,Gerard, Principios de Anatomfa y Fisiologfa, p. 272.
24/ Loc. cit.
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glios del tronco parasimpdtico o cadena paravertebral, que se encuentran
a lo largo de la columna y a ambos lados cerca de los cuerpos vertebra-~
les. Estos ganglios estén conectados por medio de filamentos y tejido -
nervioso. Dicha cadena se extiende desde la regién cervical “superior has
ta el c6eecix, en las regiones tordcica:y lumbar. Existe generalmente un
ganglio de la cadena paravertebral asociado con cada nervio raqufdeo a
excepci6n de las regiones cervical y sacra, donde s6lo se encuentran dos
o tres ganglios. Normalmente existen veintidos ganglios en cada cadena,

tres cervicales, cuatro lumbares, once tordcicas y cuatro sacros.

Como una segunda division de ganglios, existen los ganglios prevertebra-
les o colaterales, que se localizan por delante de la columna vertebral
y cerca de las grandes arterias abdominales, principalmente la aorta y
sus ramas principales, las cuales dan nombre a dichos ganglios: son los

més grandes: el céliaco, el mesentérico superior y el mesentérico infe-

rior.

El tercer grupo de ganglios son los terminales o intramurales, éstos es-
tén colocados en elvexteemo de la via visceral eferente, estén cerca o
dentro de ciertos 6rganos-a los que inervan, ubicados en el interior de

las paredes de los efectores.

Langley menciona otro tipo de ganglios, clasificdndolos dentro de los
parasimpdticos, y lo constituyen cuatro ganglios en el crdneo en los cua
les se localizan los cuerpos celulares postganglionares asociados con

los nervios craneales, motor ocular comGn, glosofaringeo y facial. 25/

25/ LANGLEY, L., Anatomfa y Fisiologfa. p. 247.




PLEX0S.- En ciertos lugares se extienden filamentos nerviosos delgados
. desde ganglios que contienen cuerpos celulares de neuronas postgangliona
res y se disponen en su red, al ramificarse. Estas agrupaciones son los

plexos nerviosos del sistema nervioso auténomo. Dentro de los plexos;ner-
viosos del sistema nervioso mis importante estdn el plexo cellaco; el cual
es una malla de fibras que se originan en cuerpos celulares postagangliona
res de la regifn celiaca, las fibras rodean el tronco celiaco y a sus ra-

mas, este plexo también se denomina plexo solar.

PLEXQ. CARDIACO.- Estfaconstituido por una red de fibras situadas sobre las
superficies de la auricula izquierda y en la concavidad de la aorta, e iner
va el mGsculo cardiaco. Este plexo a su vez envia prolongaciones alo largo
de las arterias pulmonares de las cuales se forman los plexos pulmonares,

y & lo largo de las arterias coronarias para formar el plexo coronario.

En el cuello el ganglio cervical superior envia fibras para formar una ma-
11a alrededor de las arterias car6tidas, y junto con sus ramas constituyen
el plexo carotideo. Por medic de este plexo llegan al ojo las fibras dila-
tadoras dé la pupila. El plexo de la car6tida externa sigue la rama de la

_arteria y va a las gléndulas par6tidas, sublinguales y submaxilares.

PLEXO MIENTERICO Y PLEXO SUBMUCOSO.= Estdn situadés en las paredes delfies
témago e intestino, reciben filamentos procedentes del mesentérico y el

plexo celiaco.

PLEXO HIPOGASTRICO.- Esté formado por cordones que recorren la pelvis, des

de el extremo inferior del plexo abrtico y al entrar en la pelvis -



el plexo hipogdstricgse divide en dos partes, una a cada lado del recto
; es llamado plexo pelviano, deJcual surgen ramas que inervan las visceras

pelvianas y los genitales externos.
PLEXO CEFALICO.- Estd en {ntima relaci6n con las ramas del quinto nervic
craneal, se encuentra en cuatro ganglios vegetativos llamados ciliar, es

fenopalatino, 6tico y submaxilar.

DIVISIONES DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO.

Como se menciond anteriormente, el sistema nervioso vegetativo. se divide

en dos sistemas: Simpdtico y Parasimpdtico.

El segmento simpdtico se denomina también toracolumbar, se origina a par
tir de todos los segmentos tor&cicos y de los tres primeros segmentos
lumbares de la médula espinal. Los cuerpos celulares preganglionares de
la divisi6n simpdtica se encuentran en los cuernos laterales de los seg
mentos laterales, de los segmentos dorsales (T1 a ﬁz) y en los segmentos
lumbares (L1 a L4) de la médula espinal. Las fibras preganglionares de
estos cuerpos celulares emergen de la médula junto con las fibras moto-
ras voluntarias a través de las rafces anteriores de los nervios raquf-
deos, y pasan a un ganglio paravertebral por medio de ramos comunicantes
blancos. Los ganglios paravertebrales se encuentran a cada lado de la co
lumna vertebral, cerca de los cuerpos vertebrales descritos anteriormen-
te. Algunas fibras preganglionares hacen sinapsis en los ganglios; otros

contin@an hacia los ganglios prevertebrales,los cuales se encuentran en



la pelvis y abdomen cerca de la aorta y sus ramas formando los plexos

celiaco, mesentérico superior e inferior.

Cada fibra preganglionar hace sinapsis con varias célglas simpdticas post
ganglionares; muy a menudo estas fibras postganglionares terminan en 6rga
nos bastantes separados. Por lo tanto, un impulso que se inicia en una

neurona preganglionar (nica puede afectar a diversos sectores viscerales;
por esta razén la mayorfa de las respuestas simpiticas tienen efectos muy

diseminados en el cuerpo, 26/

DIVISION PARASIMPATICA.- Es llamada también craneosacral, ya que sus cuer
pos celulares estdn localizados en ntcleos del tallo cerebral y en el se-
gundo, tercero y cuarto.segmentos sacros de la médula espinal. Sus axones
son largos y hacen sinapsis con fibras postganglionares en cuatro ganglios
de la cabeza o ganglios terminales. Las fibras pfegangllonares craneales
salen por medio de los pares craneales tercero.({motor ocular comln), $ep-
timo (facial), Noveno (glosofaringeo) y Blécimo (neumogdstrico). Estos ha-
‘cen sinapsis con las fibras postganglionares due,yan a inervar los sigui-
entes Grganos: =1 motor ocular comfn inerva el ir;s y los mQQCUIOS cilia-
res de los ojos; el fazial, las glahdulas salivales (submaxilares y sub-
linguales) y las gléndulas lagrimales; el glosofarfngeo, las gldndulas
salivales par6tidas; y el neumogdstrico, las vi'sceras abdominales y pel-

vianas. 27/.

Las fibras preganglionares sacras dejan la médula espinal por medio de

26/. TORTORA, Gerard, po. cit.. p. 273.
27/. FRANCONE, Lossow. po. cit., p 298.
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las rafces ventrales, y se ramifican para seguir adelante en forma peri
férica como el nervio pélvico, que pasa a formar el piexo pélvico del
cual salen ramas que van a los ganglios terminales. Las fibras postgan-
glionares sacras inervan a la porci6n inferior del colon, recto,vejiga

y organos de reproduccidn.

2.2.2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSQ VEGETATIVO.

El sistema nervioso vegetativo se considera indispensable en la regula-
ci6n del medio interno, tanto como un mecanismo homeostdtico vital; pues

ayuda al organismo a ajustarse a condiciones fisiol6gicas cambiantes.

Algunos autores consideran que las divisiones simpdticas y parasimpdti-
ccas son antagbnicas una de la otra. 28/. Otros opinan que sus funciones

son complementarias y arménicas, de ningln modo antagénicas. 29/

El sistema nervioso vegetativo es controlado principalmente por el hipo-
tdlamo, y se considera el principal centro para la regulacién 2 integra-
ci6n de la actividad tanto simpética como parasimpdtica. Se halla conec-
tado con la corteza cerebral en forma indirecta por medio del tdlamo y
también por fibras efectoras y aferentes directas; y con centros de la
médula espinal se une con los sistemas nerviosos auténomo y periferico

asf como con la hi6fisis. €l control simpé&tico parece residir en las re-

28/ CHARLOTTE, M., Dienhart, Anatomfa y Fisiologfa, P. 89.

' 29/ LOPEZ, A., Luis, Anatomfa funcional del §. Nervioso, p. 491,
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giones hipotaldmicas externa y posterior. La estimulacién de estas re-
giones produce aumento de las actividades viscerales y metabOlicas obser
vadas en la tensi6n emocional. EI control parasimpdtico reside en la por

cién anterior e interna del hipotalamo.

Como se menciond en el capftulo anterior, todos los Grganos que reciben
fibras nerviosas auténomas, con algunas excepciones estdn inervadas por
ambas divisiones. La estimulacién simpdtica de un 6rgano-acelera su acti
vidad, entonces la estimulaci6n parasimpdtica de ese érgano~producird un
retardo en sus actividdd. Fisiol6gicamente los 6rganos de este sistema

son estimulados en forma constante, en forma igual por ambas divisiones.

Sin embargo, al ocurrir ciertos cambios como una situacién de tensién,al
gunos Organos reciben mds impulso que los otros. Los principales 6rganos
que reciben inervacién de este sistema son los siguientes: Las gldndulas
‘ que forman secreciones como el hfgado, gldndulas salivales y sudor{paras :
y aquellos Grganos que tienen misculo liso, como el estémago, el.intesti
no, Gtero, vejiga, vasos sangufneos, el iris del ojo y el mGsculo cardia

co.

La divisién simpdtica tiene un efecfo muy amplio en el organismo, se le
ha relacionado con el mecanismo de defensa del cuerpo y al mismo t{empo
con el gasto de energfa; por ejemplo: cuando una persona se expone a una
situacién de peligro y se estimyla al sistema nervioso vegetativo, se

provocan respuestas como son dilatacién pupilar, aumento de la velocidad

cardiaca, los vasos sangufneos de la piel y de las visceras se contraen
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provocando un aumento de la presién arterial, se elevard la glicemia,
los vasos de los pulmones se dilatan para un aumento en la velocidad de
la respiracién. Todas estas respuestas preparan al organismo para pelear
o huir, ypermiten asegurar el mantenimiento de un estado corporal espes
cial. También dentro de las causas desencadenantes se enuncian el ejerci
cio muscular, las asfix;a. el dolor, la exposicién al frio y las emocio-

nes intensas como la ira y el temor,

Respecto a la divisién parasimpdtica, se relaciona esté principalmente
con las actividades que se llevan a cabo en el proceso de’ conservacién
del organismo, como son la digestidn de los alimentos y la formacién de
gluctgeno en el higado para la produccién de enzimas digestivas en el pén
creas y para disminuir la frecuencia cardiaca. Estas y otras respuestas

son necesarias para el bienestar orgénico.

En forma breve mencionaremos algunos transtornos corporales provocados
por algunos cambios en las actividades unitarias del simp8tico, y se ob--
servard que estafi relacionadas en forma tal que contribuyen a la movili-

zacién de energfa y a su distribucibn para ser utilizadacprontamente.

La transformaci6n energéticas en el organismo implican la oxidaci6n de
los alimentos con producci6n de biéxido de carbono, otros metabolitos y
calor, siendo la musculatura esquelética la sede principal de esta accién;
y cuando aumenta la actividad de los tejidos, se requiere de cantidades
adicionales de metabolitos y calor. Generalmente los requerimientos los
requerimientos son satisfechos por respuestas internas rdpidas. La ace-

leraci6n cardiacadeterminada por un retorno venoso aumentado unido a la
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vasoconstriccién de regiones en reposo aumenta el flujo sanguineo en los
tejidos activos. Al aumentar la produccién de calor los nervios de las
gléndulas sudoriparas empiezan a descargar. La descarga simpética facilita
los procesos respiratorios dilatando los bronquios, y la epinefrina libera
da por los impulsos en las fibras simpdticas es muy eficaz para movilizar

la glucosa sanguinea.

Para poder comprender las funciones de las divisiones del sistema nervioso
vegetativo, es indispensable conocer la forma de transmisi6n quimica. El

porqué. de los efectos antagdnicos de las dos divisiones del sistema nervig
so vegetativo radica en la diferencia de las sustancias quimicas liberadas
por las fibras postganglionares en las sinapsis en los puntos de contacto
entre las fibras vegetativas y los efectores viscerales, 1lamindose a estos

puntos Uniones Neuroefectores. 30/

Las fibras vegetativas se pueden clasificar como: Fibras adrenérgicas y fi

bras colinérgicas.

Las fibras adrendrgicas son todos los axones postgangliohares de la-divi
s16nsi6n simpdtica; con pacas excepclones liberan el transmisor quimico

norepinefrina (noradrenalina o simpatina ).

Las fibras colindrgicas son aquellas que producen como transmisor quimico
la acetilcolina y comprenden ambas clases de axones preganglionares simpd

tico y parasimpdticos, axones postganglionares parasimpdticos y algunos

30/ TORTORA, Gerard, op, cit., p. 275.
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axones postganglionares simpdticos,
TRANSMISORES *QUIMICOS.

Se le llama acetilcolina (ACH) y noradrenalina (norepinefrina) a los me-
diadores colinérgicos y adrenérgicos; son sintetizados y almacenados en

vesfculas, en las terminaciones nerviosas; y en forma general, el impule
so nervioso origina un influjo de iones de calcio que inician una secuen-
cia de eventos que culminan en la exocitosis (expulsidn del contenido de
las vesfculas). Se cree que el impulso nervioso provoca liberacién de -

ACH, ¥ que, a su vez, hace que las vesfculas que contienen noradrenalina

se vacfen, 31/

Existe una enzima en las terminaciones adrenérgicas, la cual es la metil-
transferasa, que inactiva a la noradrenalina y después de ser secretada

es reabsorbida hacia el nervie.

La acetilcolina es producida siempre que los impulsos farasimpdticos lle-
gan a un Organo efector y actGa sobre cualquier otro tejido inervado de
la misma forma. Sus caracter{sticas principales son: Es répidamente des-
truida por una esterasa presente en la sangre y en todos los tejidos, y.
eS protegida de la acci6n de la esterasa por el fdrmaco eserina (Fisos-:

tigmina). Pero cuando es inactivada se interrumpe la transmisién ganglio

nar.

31/ LANGLEY,L. L., op. cit., p. 252.
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Es un hecho farmacol6gico de ifMportancia a este respecto que la atropina
implde la acci6n inhibitoria de la acetilcolina, de esta manera bloguea
también muchas otras acciones parasimpdticas. Loewjy Novratil demostra-
ron que la atropina no interfiere en la produccién de la acetilcolina,

pero de algGn modo impide que actle sobre las células efectoras. 32/

2.2.3. Efectos antagdnicos de la divisién simpdtica y parasimpdtica

Son muchas, pero no todes, los efectoresviscerales que poseen una
deble tnervacitn simpdtica y craneal o simpitica y sacra. En estos casos
el simpdtico y el parasimpitico pueden ejercer efectos opuestos. En este
contexto, Gnicamente expondremos las acciones de la divisioh simpdtica y

parasimpdtica en cada uno de los 6rganos principales que inervan, como

son:
ORGANO DIVISION EFECTOS
0jo Parasimpdtica Contraccibn del iris
Contraccibn del misculo
ciliar.
Simpédtico Oflatacién pupilar
Vasoconstriccidf,
Glandula lagrimal Parasimpdtico Secrecidn de ldgrimas
Simp&tico Vasoconstriccidn,
Glandula submaxilar Parasimpético Secrecifn salival

y sublinguai! Vasodilataci6n.

32/ PHILLIP, Bard, Fisiologfa Médlca, p. 1082.




ORGAND

Glandulas paréstidas

Gléndulas géstricas

Glandulas pancredticas

.

Gléndulas sudoriparas

Vasos sanguineos de la
gran circulacién y ab-
dominales.

Vasos musculares

Cuténeos

DIVISION
Simpatico

Parasimpético

Simpatico

Parasimpdtico

Simp&tico

Parasimpdtico

Simpético

Parasimpdtico
Stmpdtico

Parasimpdtico
Simpdtico

Parasimpdtico

Simpdtico

Parasimpético

Simpdtico
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EFECTOS

Secrecidn de saliva
Vasoconstriccidn,

Secrecidn salival
vyasodilatacion

Secrecifn de saliva

Yasoconstriccifn.

Estimula la secrecidn

Yasonstriccion.

Estimula la secrecitén
Vasodilatacion.

Discreta produccién de
secrecidn.
Vasoconstriccién.

No las inerva.
Sudoracién copiosa.
{colinérgica).

Constriccibn,

Dilatacién (colinérgica)
COnstriccion (colinérgi
caj.

Constriccién{adrenérgica)
Dilatacidn (¢olinérgica)



ORGANO

Glucosa en sangre

Corazbn

Pulmones y
Bronquios

Esofdgao

Estémago

Vesfcula y conductos
biliares

Instestino

Ciego, colon ascendente
colon transverso

DIVISION
Parasimpatico
Simpdtico

Parasimpdtico
Simpdtico
Parasimpdtico
Simpético
Parasimpatico

Simpético

Parasimpatico

Simpético

Parasimpdtico:

Simpatico/

Parasimpatico

Simpdtico

Parasimpético

Simpético
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EFECTOS

Aumentada.

Disminucién de la F.C.
bradicardia

Aumento de la F. C.
Taquicardia

Constriccién de los bron-
quios. secrecibn bronquial

Dilataci6n . de los bron-
quios.

Aumento de la paristalsis
de la secrecidn.

" Disminucidn de la peristal

sis,
Aumento de la peristalsis
y de la secreci6n.

Disminuci6n de la peristal
sis{(movilidad y tono)

Aumento de la motilidad
Disminuci6n de la motilidad
Aumento de la peristalsis
y de las secreciones
Disminucién de la peristal

sis y de las secreciones

Aumento de la peristalsis
{movilidad y tono)
Disminucién de la peristal
sis (movilidad y tono)
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QRGANO DIVISION EFECTOS
Gldpdula suprarrenal Parasimpdtico No hay inervaciodn
Simpatico Secrecioén de adrenalina
Rifidn Parasimpético
Simpdtico Cambios vaso-motores

Disminucidn del flujo

Vejiga Parasimpdtico Contraccién del masculo
detrusor y relajaci6n del
mdsculo interno. '

Simpédtico Relajacibn del m@sculo de-
trusor y contraccifn del
misculo interno de} esfin-
ter.

2.3. Caracteristicas generzles de las drogas bloqueadoras
colinérgicas.

) En aste apartado se describirén brevemente los medicamentos que
act@an en los receptores de los tejidos y 6rganos inervados por los ner-

vios autonomos o colinérgicos posganglionares ejerciendo una accién opues

".ta a la de la acetilcolina liberada por las terminaciones nerviosas.

Estas drogas son llamadas atropinicos, ya que las acciones principales
de este grupo son semejantes; al mejor conocido de ellos que es la atro-
pina, se les ha denominado también antiparasimpdtico, anticolinérgicos,

antiespasmédicos, colinolfticos, parasimpatoliticos y antimuscarinitos.33/

33/ GOODMAN,S., Luis, Bases Farmacol6gicas de la Terapéutica, p. 431.
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. Las sustancias de este grupo se encuentran en las plantas como la Atropa
Belladona, y su principal altaloide es la atropina (D! hiosciamina);

otro alcaloide importante es la Escopolamina (L hioscina), obtenido del
Hyosciamus niger (Belefio): y otra planta fuente de la L hiosciamina es

el estramonio (Datura estramonium).

Los alcaloidesse pueden dividir en alcaloides naturales , como son las
antes mencionadas. También tenemos los &steres sintéticos, como son las
aminas terciarias; este tipo de alcaloides atraviesa la barrera hemato-
encefdlica (barrera de células interpuestas entre el compartimiento vas
cular y las neuronas del sistema nervioso central), son bases débiles

que pueden existir en el cuerpo como bases liposolubles que pueden llegar
al sistema nervioso central y causar cambios en la conducta; por ejem-

plo: Bromohidrato de Homatropina.

Tenemos también a los andlogos cuaternarios de A y B, el nfmero de' estos
compuestos ha ido aumentando més por la conversién de los asteres qé

las aminas terciarias en andlogos cuaternarios. Es asfc como la dtropi-
na puede ser convertida en el metilnitrato de escopdlamina o en el me-

til bromuro de homatropina, o bien en pipenzolato (piptal).

El mecanismo de accién de la atropina y de la escopolamina, y,en gene-
ral, de los antimuscarinicos, consiste en ser antagonistas compet{ti-
vos de la acetilcolina en los lugares receptores principales como son

masculo liso, cardiaco y células glandulares.

Periféricamente la atropina y todos los medicamentos relactonados son
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antagonistas competitivos de los dsteres de la colina, en aquellos si-
tios en donde la acetilcolina ejerce un efecto parasimpaticomimético o
muscar{nico; desples de la administraci6n de la atropina la acetilcolina
(inyectada o liberada neuronalmente) todavia ejerce sus efectos -parasim
paticomiméticos y atn act@a en el mGsculo voluntario. Sin embargo, el
efecto de la acetilcolina que actla mds alld de las terminaciones para-

simpdticas postganglionares es-bloqueada.

La atropina actGa mds allé de las terminaciones nerviosas sobre los re-

ceptores; para la acetilcolina del Grgano efector las funciones del ner-
vio, incluyendo la liberacién del mediador, no son afectadas. Estando el
receptor ocupado por la atropina no puede actuar para despolarizar la cé
lula e iniciar una respuesta. Es decir, la atropina tiene mayor afinidad
para el sitio receptor que la acetilcolina, pero mucho menos eficacia pa

ra iniciar la actividad. 34/

La relécién atropina-acetilcolina es competitiva;‘es decir, cuando estén
presenﬁg; la acetilcolina y la atropina:el efecto resultante depende de

la razén entre las concentraciones del agonista y el antagonista.

€l bloqueo atropfnico puede ser vencido aumentando la concentraci6n de,
acetilcolina. Cuando la fraccion de atropina del liquido extracelular es
excretada, el receptor inalterado responde de nuevo a la concentraci6n

relativamente mayor de la acetilcolina presente. 35/

34/ H., Meyers Frederick, Farmacologfa Clfnica, p. 71.
38/ Loc. cit.
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La absorci6n se ha definido como el traslado de soluciones desde el pun-
to de administracién al torrente circulatorio a través de la barrera bio
l6gica formada por células epitéliales, mismas que atraviesan por medio

de difusién o transporte activo. 36/

La absorcifn puede ocurrir a todo lo largo de las vias gastrointestina-
les, pero el sitio exacto depende de las sustancias ingeridas; general-
mente la absorciép-se realiza por difusién pasiva en forma semejante pa-

ra todas las membranas biol6gicas, en tanto que otras requieren energfa.

Comanzaremos hablando de la absorsi6n en la cavidad oral, cuya rica vas-

cularizaci6n de la mucosa cdntribuye a una répida y poderosa absorcién.

La absorci6n en el estfmago por su gran irrigaci6n sangufnea junto con
la posibildad de manteher cualduier agente en prolongado contacto con
una superficie epitelial, hace que absorba varios farmacos: también han
demostrado que el pH normal del est6mago hace que los dcidos débiles,
como el fenobarbital, séan absorbidos en el estémago, mientras que {as

" bases débiles, como la atropina, se absorba en grade poco significativo.

En el lntestino delgado se poseen c@iracteristicas especificas que le
proporcionan gran capacidad de absorcibén. La supérficie epitelial

del! intestino presenta numerosos pliegues profundos,

36/ KATZUNG, B. G., Farmacologfa Bdsica y Clfnica, p. 76.
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los cuales presentan proyecciones tenues llamadas vellosidades, revestis
das éstas por elementos de absorcién como lo son las células epiteliales

y de cdliz, y de células secretoras de moco.

Los capilares sanguineos y linf&ticos discurren por la zona central de
las vellosidades. £l intestino delgado posee una superficie de absorcidn
de 200 metros cuadrados, que para cualquier sustancia que poeda atrave-
sar el epitelio gastrointestinal significa el drea de mayor capacidad

de absorcion y es relativamente rdpida.

En el intestino grueso las células epiteliales del colon no tienen micro
vellosidades y su funci6n principal es la secreci6n de moco, pero conser
van la capacidad de transporte activo de sodio y de reabsorcién de agua.
Esto ocaciona que los farmacos que evaden la absorci6n del intestino del
gado pueden continuar siendo aosorbidos durante el trinsito.hacia el ex-

terior del coefpo.

En general, los alcaloides naturales y la mayor parte de los medicamentos
antimuscar{nicos.terciarios son bien absorbidos, ya que la absorcion es
r@pida y completa, apareciendo sus ef2ctos con mids lentitud que cuando -
se adminstra por via intramuscular o intravenosa lo cual origina lios en
venenamientos agudos; y, por lo tanto, sus éfectos :aparecen mds rapida-

mente.

Es tal la facilidad de absorcién de los terciarios., que incluso se puede

dar a travds de las membranas conjuntivales en la aplicaci6n topica.37/

37/ DRILL, Farmacologfa Médica, p. 613
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Distribucién.- Después de la absorcidén y de que las moléculas quimicas se
distribuyen en el cuerpo a ‘través del tejido vasculary la velocidad con
la que fdrmaco se distribuye depende de la concentracién de la solubili-
dad en los lfquidos, del peso molecular y del estado de fijaci6n de pro-

tefnas del plasma, principalmente de albimina.

De estd forma, unido el farmaco con la albGmina no estd llbre para difun
dirse al sitio receptor. Existen tres factores importantes de los cuales
dependen la distribucién de un férmaco. como son: la masa del tejido, la

afinidad del tejido con:el’farmaco y el flujo hemidtico a. los tejidos.

Debido a que las dosis de atropina son muy pequefias, es dificijtrazar su
distribucion. La atropina desaparece rdpidamente dé la sangre y puede su
ponerse que se difunde a los espacios extracelulares:y probablemente al

interior en los espacios intracelulares. 38/

La atropina y los demds agentes colinérgicos se distribuyen ampliamente
después de la absorcibn en un lapso de 30 mlnutosﬂ y en una hora se ob-

tienen concentraciones importantes en el sistema nervioso central.39/

Metabolismo y Biotransformacién.- Se considera un proceso:por medio del
cual ciertas reacciones quimicas realizadas en el organismo convierten

un farmaco en un compuesto distinto al administrado originalmente.

38/ ORILL, op. cit., p. 615,
39/  KATZUNG, Farmacologfa Bdsica Clinica, p. 68.
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tos farmacos suelen eliminarse del cuerpo s6lo después de su transfor-
mici6n metab6léca. Este proceso metabblico hace que el compuesto original
sea mds soluble en el agua y, asi mismo, mds facil de excretar, con algu

nas excepciones.

Los metabélitos se consideran menos activos que el compuesto original,
el principal sitio donde se Ilevan a cabo las biotransformaciones es el
retfculo endoplasmitéco liso de las células hepdticas, el cual increment

ta el metabolismo del farmaco. 40/

Respecto a la atropina en el hombre, su metabolismo n o se conoce muy
bien , ya que el 50 por ciento de su dosis inyectada aparece en la orina

sin transformacibn. 41/%

La excreci6n es un proceso por medio del cual el cuerpo elimina mate-
riales, transfiriéndolos ed medio externo. La excreci6n comprende el
traslado de un fdrmaco desde los tejidos a la circulaci6n, y de la circu

lacién a aquellos, tejidos que separan al medio interno del medio externo.
La via mds importante para la excrecién de los farmacos no voldtiles hi
drosolubles es generalmente la orina, y frecuentemente tanto el farmaco

como el producto de su transformaci6n son excretados por esta v{a.

El canal gastrointestinal lo sigue en importancia como via de excrecién.

40/ KATZUNG, op. cit., p 113,
41/ GOTH, Andrés, Farmacologf{a Médica, p 124.
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Si el f&rmaco no es absorbidacripidamente, sale del cuerpo con la heces;
No obstante el higado, mediante la secreci6n biliar es el intestino del

gado, colabora de estd forma para la excrecidn del féemaao.

El sudor, las lagrimas; la saliva y cualquier otrommedio de descarga a i
la superficie externa son otra via de excrecién, aungue poco significati

vas.

La atropina desaparece rdpidamente del torrente sanguineo despues de su
administracién: aproximadamente el 80 por éiento qe la dosis es excreta-
da por la orina, con una vida media de dos horas. ta mayor parte de la
atropina restante aparece en la orina con una vida media de 13 a 38 ho+
ras. Alrededor de un tercio de la dosis es excretadaisin modificaciones,
otra parte con metabolitos, y el &cido glucor6nico representa el resto.
El efecto del firmaco sobre la funci6n parasimpdtica disminuye con rapie
dez en todos los_brganos. excepto en el ojo, pues persiste de 48 a 72 ho

ras en el iris y en el mGsculo ciliar. 42/

Los usos clinicos de los atropinicos naiurales o sintéticos se basan prin
cipalmente en sus efectos sobre la musculatura lisa y las secreciones 0
bien sobre las acciones en el sistema nervioso central. Son utilizados

en la Glcera péptica; relajaci6n de otros masculos lisos; pancreatitis
aquda; como antipsic6tico, antidepresores en el parkinsonismo; se les da
uso oftalmolégico; medicacidn preanestdsica; y principalmete en transtor

nos gastrointestinales, como el dolor espasmédico y el pflorcespasmo, el

42/ KATZUNG, B. C., Farmacologfa Bdsica y Clinica, p 70.
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malestar epigdstrico y la diarrea.

Los simpaticolfticos son eficaces pra aliviar por corto tiempo estos sin-

tomas. 43/

Respecto a la toxicidad en el ser humano, el hombre es muy sensible a los
atropfnicos y mds atn en los nifios en sus primeras etapas. Afirman que la

dosis minima letal es de 10 mg.:a 20 mg. en los niftos. 44/

Es importante exponer que en las dosis terapéuticas pueden aparecer efec
tos secundarios que se pueden hacer mds acentuados y por lo tanto mas
graves si se contindan aplicando, pues su efecto mdximo se alcanza en
una hora después de su administracién bucal: disipindose 3 o 4 horas des
pués de su dosis Gnica; pero con dosis grandes o repetidas, el efecto se
prolonga, y si se agraga esto los factores intrinsecos del paciente se

puede originér la intoxicacibn. 45/

2.4 . Epidemiologfa de la intoxicacién por atropinicos.

Es objeto de este apartado exponer la importancia del tema y
de los factores que contribuyen a que estd patologia se presénte , pues
sabemos que cualquier padecimiento es susceptible de prevenirse si se .
conocen sus factores epidemiolégicos, como son principalmente la etiolo

gia, el agente y el huésped. Pero existen también factores intrinsecos,

43/ H. Meyers Frederick, Farmacologfa clfnica, p. 73.
44/ DRILL, Farmacologfa médica, p. 616.
45/ DRILL, op. cit. p. 614,
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que son aquellos que estdn de acuerdo o son inherentes, en este caso al
recién nacido,. ya que existe una inmadurez de los mecanismos de excres

cibn y de destoxificacién; la incapacidad funcional principalmente hepd
tica y renal puede ocasionar que, por sus efectos acumulativos, se pre-

senten niveles téxicos de sus sustancias que se eliminan por estd via.

Otro factor és la hipersensibildad, pues algunos fdrmacos causan reaccio

nes toxicas en dosis terapéuticas. 46/

Otro puede ser la ldbilidad fisiol6gica; algunas condiciones pueden pro
ducir elevacion:. a niveles:féxicos de un medicamento aln en dosis tera
péuticas, por un flujo renal disminuido, como sucede en la deshidrata-
cion.

Otro factor puede ser la dificultad de la valoracién de las respuestas;
en ocasiones es diffcil valorar las acciones de los farmacos, ya sea
por el efecto acumulativo de los mismos o porque la signologfa del pade

cimiento coexistente enmascara los signos de intoxicaci6n.

Otro factor es que gran nimero de medicamentos patentados contienen en
su formula dos 6 mds elementos cuya accién se potencializa acentuando
los efectos toxicos.

Como pentltimo factor, estd la dificultad para dar las dosis precisas.

Y por Gltimo, otro de los factores es la edad, la cual puede -ser uno

46/  PICAZO, Eduardo, Urgencias médicas en Pediatrfa, p. 85.




38

de los mds importantes, pues la intoxicacibonaccidental ocurre princi-

palmete en nifios de uno a cinco aflos debido a que se combina la inexper
riencia y 1a curtosidad prppias - de la edad: peoo en los lactantes menor
res y en los recién nacidos la causa principal ed:la Yatrogenis, como ve

remos mis adelante. 47/

La intoxicaci6n en los nifios constituye un problema de salud pGblica de
gran magnigud, ya que figuran entre las causas dedmuerte y enfermedad

en todos los pafses, incluyendo México; lamentablemente las estadisticas
a nivel nacional existentes no muestran la frecuencia real de las intoxi
caciones por atropfnicos, ya que los Gltimos datos son de 1982 y se en-
. cuentran englobados en un rubro de envenenamiento y efectos téxicos en

general,

S6lo aparece el dato de defunciones por parasimpaticoliticos que propoy
cionan un total de 21‘casos. de los cuales 17 son menores de un aflo,

dos de un afio, uno de 15 afios y un caso de 50 afios de edad. 48/

Considero que estos datos no son reales, ya que tan solo en el Hospi-
tal Infantil de MBxico existen datos mis elevados que mds adelante se
expondrén es por esto que los datos estadisticos que en determinado moa:
mento pueden fundamentar la eleccitn del tema son tomados de dos estudios
realizados en el Hospital Infantil de México, y la iéformacién obtenida

directamente del Departamento de BioestadIstica de la misma institucién.

47/ PICAZ0, Eduardo, op. cit., p 86.
48/ Dir. Gral. de Estadistica, Tabulaci6n de Defunciones de EUM 1982
Cap. X1V « XVII.
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Se obtuvo informacidn important{sima sobre este apartado, en los trabajos
consultados. En el primero, realizado en 1982-1983, los autores obtuvies
rén resultados respecto a la frecuencia de 43 casos, mostrando que los
atropinicos fuerdn el agente mds frecuente, afectando a 20 de los 43 pa-
cientes; en donde 19 de estos casos fuerdn menores de 6 meses de los cua
les 15 de los pacientes intOxicados fué causado por prescripcién médica,
en dos casos la intoxicaci6n se origind por prescripcién de la farmacia,
en un caso por la madre, y un caso por el padre, estudiante de medicina.

{del cuarto afio de medicina). 49/

Nos proporciona también que el 79 por ciento de los nifios fueron menores
de un afio, y hacen una comparacién con otro trabajo realizado por Games
y Colb. en el Hospital de Pediatrfa del IMSS: &n dicho estudio los ni- _
fios menores de un affo s6lo representar6n el 23 por ciento. Pero en ambos
trabajos el agente mds frecuente son los aticolinérgicos; sin embargo

en el trabajo de Orozco y Gamboa constituje el 46.5 por ciento de los

casos, y en el de Games constituye el 13.3 por ciento de los casos.

En el trabajo de Orozco y Gamboa, estos obtienen que el médico general
fué el que en mis alto grado contribuy6 a la intoxicaci6n de los nifios.
incluso mis que la automedicacidn;y el fdrmaco mds involucrado fue la

atropina.

E]1 segundo estudio fue realizado en el perfodo conprendido entre el
primero de mayo y el 30 de noviembre:de 1983, con un total de 100 nifios
intoxicados que acudier6n al servicio de urgencias del Hospital Infantil
de México.

En este estudio se hallaron datos de una alta insidencia de Intoxicaciones

49/ OROZCO Y GAMBOA, “Estudio Epidemiol6gico de las Intoxicaciones®,p. 92
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en nifios menores de 12 meses, siendo el 76 por ciento; y més grave re-
sulta el hecho de que casi el 50 por ciento de estos casos fueron res
gistrados en nifios menores de un mes, lo cual, cefiere el autor, mues
tra que cada vez mds los niflos son a muy corta edad victimas de errores

cometidos por los padres:y médicos.

Los agentes t6xicos que predominaron fueron los medicamentos, y de ellos
los atropinicos y los salicilatos sobrésalieron. Encontraron tambien

que la frecuencia de nifios intoxicados por atropinicos es mayor en re-
cién nacidos. Refiere el autor nuevamente que lo anterior es el reflejo
del abuso que se hace de los medicamentos que son prescritos como antie
méticos, antiespasmédicos y como "profildcticos" para los c6licos del

recién nacido. 50/

Al igual que en el estudio realizado por Orozco y Gamboa, .aparece la
Yatrogenia como la causa mds frecuente de intoxicaciones en padiatria.
En este segundo trabajo también se encontré que fueron producidas por
prescripcién médica; en la gran mayor{a sin fundamentaci6n clinica y

con errores de dosificacién. 51/

Por lo anterior, estoy de acuerdo con el autor que opina que hace evi-
dente la deficiente preparacién actual del médico; también compararon
la frecuencia de las intoxicaciones entre los atropinicos y los-saltci

latos, si son debidas a la administracién del medicamento por la madre

50/  GAMBOA Y MEJIA, "“Intoxicaciones en Pediatria”, p. 124.
51/ Ibidem, p. 125.
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o por lo prescrito por el médico, y obtuvieron que el médico es el res
ponsable de la mayorfa de las intoxicaciones por atropinicos y la ma-

dre de la intoxicaciones por los salicilatos.

De las complicaciones observadas, las hay s6lo en seis casos, de los

cualas en cuatro casos es la enterocolitis necrozante y dos de crisis
~ convulsivas: Respecto a la mortalidad, s6lo representa el 10 por cien=-
to de los cuales hub6 seis casos por Yatrogenia y, de éstos, cinco co-

rrespondieron a intoxicacién por atrop{nicos.

Es necesario hacer notar que en un trabajo realizado 2n estd misma ins
titucién en el perfodo 1957 - 1952, los atropinicos aparecen en sépti-
mo lugar de un total de 39 agentes causales en las intoxicacionas, con

53 casos en una relacibn de 1070 casos. 52/

Por Gltimo,expondremos los datos obtenidos del Japrrtamento de Bioesta

dfstica en el perfodo de 1981 - 1986. 53/

Total de casos registrados: 245 casos; sexo femenino: 110; sexo mascu-
lino: 135. Edad: cinco casos, de cinco dias de vida; cinco casos, de
una semana; 35 casos, de dos semanas; 75 casos, de tres semanas; 110
casos de un mes a once meses; 10 cases, de un afio a cuatro aflos; un ca
so de cinco a nueve affos. Observese qu2 es 245 casos , 120 son menores

de un mes.

52/ A. Santfage y Gémez Orozco, "Intoxicaciones en la Infancia" p. 477,
53/ DEPTO. de Biosestadistica del H.I.M., Estad{sticas par diagnéstico.
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Sus dfas de estancia son 1875 en total, con una media de 7.6 dfas.

Y por Gltimo, los datos que considero muestran el prondstico favorable
- para los niflos tntoxicados por atropf{nicos. La condicién de salida: cu-
rados, 208 casos; mejorados, 32; sin mejorfa, ninjdn caso; y - defuiicio

nes cinco casos. 54/

2.5 Fisiopatologfa.

El sistema nervioso vegetativo incluye los nerviss, ganglios y ple
X0s que rigen la actividadida 105 6rganos llamados vegetativos; corazén,
vasos sangufneos, gldndulas y visceras torédcicas y abdominales, y mass
culos de fibra lisa. Estos dérganos son formaciones anatdmizas importan
tes expuestas a muchos procesos patoldgicos, que desde el punto de vis

ta farmacol6gico:tiene respuestas diferentes.

El sistema regulador de estos 6rganos y tejidos respondana medicamentos
que en dosis terapéuticas no afectan otras partes del cuerpo. Es muy

benéfico conocer los sitios de accién con exactitud.

En el sistema narviose vegetativo s6lo puede hacerlo sobre la primera
célula en el punto de origen del nervio, o sobre la otra que existe en
todo el recorrido en la periferia, ya sea en el ganglio especializado

o0 en las paredes del 6rgano inervado. 55/

54/ Ibidem,
55/  BECKMAN, Farmacologfa Terapéutica y Cliniza, p. 114,
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Uno de los trasmisores quimicos queintérvienen para llevar a cabo una
respuesta del sistema vegetativo es la acetilcolina. Esta Gltima es

sintetizada:principalmente en las terminaciones de los axones a base

de colin y acetilcoeazima A. 56/

La enzima es catabolizada por la enzima acetiltransferasa de colina.
Esta enzima se sintetiza en los ribosomas del cuerpo de las células
nerviosas, y se -encuentra libre en el exoplasma con una pequefia por

ci6n asociada a las membranas de las vesfculas postsindpticas.

La glucosa, ongen6 y iones de sodio son necesarios para la sintesis
6ptima de. acetilcolina, los iones de sodio penetran en el exoplasma
durante el pasar de los impulsos nerviosos y éste puede ser uno de los
factores que estimulen la sintesis de la acetilcolina y que ademés la
adapta al ritmo de su liberacifn. La acetilcolina se :almacena en ve

sfculas:sindpticas en motoneuronas y en otras terminales.

La liberaci6n de la acetilcolina se lleva a cabo cuando llega un im-
pulso nervioso a las terminales de un 3ax6n; 1a liberaci6n de acetilco

lina se acelera enormemente péegzen forma pasajera:

La despolarizaci6n de la membrana a ax6nica por el impulso nervioso
es eficaz, desencadenando la :liberaci6n acelerada por v{rtud deld
cambidoen el campo eléctrico existente a través de las membranas. Es
to no depende directamente del "Na" y "K". Los iopes de calcio desem

pefian un mecanismo de ‘18beracién; la descarga sincrénica muy ‘aumen-

56/ BOWMAN, W. C., Bases Bioqufmicas y Patologfa, p. 1079.
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tada pusde darse por 2! impulso nervioso, o puede mo tener lugar en au-
sencia de una concentracidn adecuada de Ca2 en las uniones neuromuscula-
res; dentro de ciertos limites la cantidad de acetilcolina liberada es

proporcional a la concentraczién de Ca 2n el lfquido extracelular. 57/

El bario o éstroncio sustituye al calcio aseguraddo la liberacién de ace
tilcolina. En cambio,'los fones de magnesio antagonizan la colina y de-
primen la liberacién 42 la acetilcolina., Los iones de calcio también son
esenciales para la liberacién de otros neurotransmisores y de la secre-

cibn de varias glandulas endfcrinas y exécrinas.

Ellhecho de que la acetilcolina recién sintetizada puede ser libarada,
se explica basdndose en que las vesfculas vacfas en.las cuales se estd
almacenando, son las que acahan de vaciar su contenido y por lo tanto
estdn mds cercanas a los lugares de liberacifn. Cuando la vps(cula entra
“enccontacto con los lugares de liberaclén. se considera que. las vesicu-
las funcionan con la membrana axénica de manera que ia acetilcolina es

vaciada por un proceso de exotosis.

ta acetilcolina liberada de las terminaciones nerviosas colinérgicas se
difunde a través de la estrecha hendidura de la unidn para actuar sobre

la célula postunifn y en consecuencia provocar una respuest&.

Los receptores son anilogos a los lugares activos de las enzimas; la

interacci6n entre acetilcolina y receptores ¢olinasépticos especf{ficos

57/ Loc. cit.
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a nivel de la célula postunidn desencadena un brusco aumento de la per-
meabilidad de la membrana para iones pequefios, de manera que la membra-
na se despolariza y la céluta es exitada. Existe un incremento selectivo
de permeabilidad para Ky CI* o para ambos iones de manera que la membra-

na quede hiperpolarizada y la eélula es inhibida.

Existen varias drogas que bloquean las acciones muscarinicas de la ace-
tilcolina y otros parasimpaticomiméticos. La mayor parte de las drogas -
de este tipo terapéuticamente Gtiles bloquean los receptores muscarfni-
cos por antagonismo competitivo, también bloquean la mayor parte de las

respuestas desencadenadas estimulando nervios parasimpdticos.

Entre las drogas bloqueadoras se encuentran principalmente la atropina

e hioscina; también ejercen accién sobre el sistema nervioso central,
que as{ mismo puede contrarrestarsg?nparte con drogas anticolinesterasi
cas. En este caso los antlcbllnesterasicos‘deben su accidn a un incremen
to de concehtracldn del trasmisor acetilcolina que supera el blogueo com

petitivo de los receptores.
2.6 Sintomatologfa.

Con la reseila de lo que es el sistema nervioso vegetativo y de’las drogas
colinérgicas,.se da unc cuenta de que las alteraciones en la intoxica-
ci6n-por atropfnicos son generales, es decir. de todos los 6rganos con
inervacién vegetativa, pero los efectos serdn mds notorios conforme el

grado de intoxicacién.
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Existen algunas manifestaciones las cuales son muy notorias y por lo tan
to muy caracteristicas de la intoxicaci6n. Estas manifestaciones se ini-
cian poco después de ingerido el f&rmaco: La boca se pone secé y ardien-
te, se presenta la hiporexia por hacerse la deglusi6n muy dificil, y la

sed es muy intensa.

Las gldndulas sudorfparas disminuyen su secrecién; por lo tanto disminuye
la sudaci6n, causando aumento de la temperatura hasta 432 C o més. La
piel se pone seca, caliente y rubicunda, puede aparecer erupcién en el
cuello y parte superior del tronco., La secrecién gdstrica se puede redu-
cir o suprimirse en caso de ingestién de dosis muy elevadas de atropini-
cos. La atropina tiene escaso efecto en la secreci6n de jugo pancredtico,

bilis y jugo intestinal. 58/

Disminuye la secreci6n de bronquios y trdquea. Aumenta la fyecuencia car
diaca. Se producen efectos muy notables en la motilidad del conducto gas
trointestinal, pues casi exclusivamente efect(an el control motor nervio
so extrinseco del intestino, los impulsoside los nervios simpdticos, que
desempeiian un papel poco importante si es que intervienen en la regulasi
cibn fisiol6gica del tono y la motilidad. Los nervios parasimpdticos
aumentan el tono y la motilidad y relajan los esfinteres, as{ favorecen

el trénsito del quimo en el intestino. 59/

Sin embargo, el intestino tiene un complejo sistema de plexos intramura-

les que determinan el modo principal de la motilidad.

58/ GOODMAN, S., Luis, Bases Farmacol6gicas de la Terapbutica, p. 436.
59/ Loc. cit.
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Las neuronas terminales de los plexos intramurales son colinérgicos, y
los efectos de su actividadopeeden ser bloqueados por la atropina, incly

so en dosis terapéuticas producen definidos y duraderos efectos inhibito
rios en la actividad motora del estémago, ducdeno, yeyuno, ileon y coldn,
manifesténdose por disminuci6n del tono y de la frecuencia en las contra
cciones peristélticas. Por lo tanto,puede preseptarse distensién abdomi-
nal, vomito, estrefiimiento o constipaci6dy o bi{en ausencia total de eva-

cuaciones y de ruidos intestinales.

En las vias urinarias dilata la pelvis renal los cdlices y los uréteres,
aumenta la visibilidad de los rifiones, se reduce el tono normal y la am-
plitud de las contracciones del uréter, disminuyendo el tono de la veji-
ga, relajando el fondo de la misma y aumentando el tono del esfinter ve-
sical. En consecuencia, puede existir retencidn de orina, disminuyenta
frecuencia de las micciones y la urgencia de las mismas, incluso puede

haber anuria y presentarse globo vesical.'

La musculatura lisa circular del iris que produce constriccifn de la pu-
pila recibe inervacion de fibras colinérgicas del tercer nervio craneal
(ocular motor). Las fibras del mismocnervio producen contracciones de
los misculos ciliares, aflojando en esta forma el ligamento suspensor

de! cristalino y dejando que éste se haga mds convexo.

La atropina bloguea la respuesta del esfinter del iris y del musculo ci-
liar, ocasionando dilatacién de la pupila y la pardlisis de la acomoda-

cidn, causando fotofobia; el cristalino queda fijo para la visi6n lejana,
los objetos cercanos se hacen borrosos y se disminuyen el reflejo puptlar
de la luz. 60/

60/ Ibidem, p. 434
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Respecto a la respiracioén, se hace répida y superficial. En el sistema
nervioso central se pueden deprimir algunos mecanismos motores centrales
que controlan el tono muscular del movimiento, provocando mareos, debili-

dad e incoordinaci6n muscular. 61/

También se puede causar exitacion central més fuerte, que puede producir
inquietud, irritabilidad, desorientaci6n, hjp€rreactividad o mala inter
pretacién de los estImulos; pueden sobrévenir alucinaciones o delirio en
los adultos. Todo esto puede ir seguido de depresi6n profunda y convul-

siones. 62/. Depresi&n respiratoria y por pardlisis bulbar sobrevenir la

muerte.
2.7. Diagnéstico.

- Primeramente se debe neelfzar la deteccitn oportuna de los casos.

€l diagn6stico se 1leva a cabo principalmente cén la elaboracion de una
historia clinica completa y detallada, pues es muy importante el antece-
dente del tratamiento con atropinicos naturales o sintéticos.
- La exploracion -f{sica es otro elemento b&sico, ya que de esta forma se
lleva  el:enal{sis cuidadoso de los signos»y sintomas en el paciente;
de esta forma pronto se descubre- la inhibici6n funcional de los 6rganos
inervados por 10s narvios-parasimpdticos, lo cual deberd despertar la
sospecha de intoxicacién por atropinicos; sobre todo si existen sintomas
especificos como son sequedad‘de las mucosas, pupilas midridticas que no
responden a estimulos luminosos, la taquicardia, rubicundez, la fiebre y

61/ Ibidem, p. 433
62/ Meyers H, F., Farmacologfa Clinica, p. 72.
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la disten¢i6n abdominal.

-‘Es definitivo en el diagn6stico el empleo de examenes de laboratorio,
para obténen tos niveles de atropfnicos en sangre. Goodman refiere que
puede ayudar en el diagn6stico la inyecci6n de 1 mg. de fisostigmina, y
si la salivaci6n, la sudacién y la hiperreactividad intestinal no aparecen.
es casi seguro que hay intoxicaci6n por alcaloides, ya que este fdrmaco

antagontza los efectos muscarinicos de la belladona. 63/
3.8 Tratamiento.

Si la dosis intoxicante fue ingerida por v{a bucal, que generalmente suce
de asf, como se vio en temas anteriores, por tratarse de un recién nacido
en esteztipo de intoxicacién lo m&s importante son las medidas de sostén,
que probablemente constituyen el aspecto principal después de las medidas

adoptadas para eliminar el téxico.

Es decir, el tratamiento de la intoxicacidn mis que nada lo constituye la
vigilancia estrecha y el tratamiento sintomdtico; es decir, los pacientes
Con intoxicacién por atropina deberdn tratarse de manera qué conserven
las funciones fisiol6gicas en valores normales a pesar de los intensos
transtornos. La mayoria de los casos se recuperan con medidas adecuadas

de sostéf; sin ellas adn los mejores antfdotos pueden ser ineficaces.64/

El manejo y el tratamiento implica siempre las siguientes medidas: iden-

63/ GOODMAN, S. L., Bases Farmacol6gicas de la Terapéutica, p. 436
64/ PICAZO, Eduardo, Urgencias Médicas en Pediatrfa, p. 103
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tificaci6n de la sintomatologfa y de la sustancia responsable de la into-
xicacibn: y determinacién del lapso transcurrido entre el momento de la

ingestién y de la consulta.

Primeramente, si se observa lo que estd causando la sintomatologfa en el
recién nacido, se debe suspender de inmediato el medicamento s{ se ha in-
gerido muy recientemente; es decir, antes de que hayan transcurrido mds

de tres horas debe realizarse el lavado gédstrico o simplemente 1a {nsta-
lacién de una sonda orogdstrica para el vaciamjento gdstrico evitando en
esta forma la absorcién del medicamento y al mismo tiempo se ayude a des-
comprimir la cavidad abdominal, ya que al haber disminuido el tono y el

peristaltismo, se retiene el contenido géstrico en el tracto intestinal.

Inmediatamente después se debe controlar la hipertermia; se puede dismin
nuir por medio del baflo de agua tibfa o por aplicacién de compresas hu-

medas.

Una de las medidas inmediatas en el tratamiento del paciente intoxicado
es la de canalizar una vena y mantenerla permeable, as{ como la adminis-
traci6n de soluciones endovenosas, bdsicamente con glucosa al 10 por
ciento, y solucién fisiol6gica que ademds de corregir el desequilibrio
hidroelectrolftico se utilizan para mantener el aporte calOrico y soste-

ner la flitracién glomerular.

Se colabora en esta forma a cubrir los requerimientos energéticos del



51

paciente o la adecuada hidratacidn del mismo, tomando en cuenta que el
nifio se encuentra con dificultad para deglutir, hiporexia y ademés con
disminucién de la motilidad gastrointestinal, lo que provoca un acentua
do transtorno en 21 paso del alimento a través del tracto intestinal. Al
nifio se le debe dejar en ayuno absoluto con ministracién de soluciones
endovenosas; especifica para cada paciente para cada sels horas y repos

ner las pérdidas que tenga por la sonda de drenaje.

Otra de las medidas endovenosas que se deben realizar es vigilar la pre-
sencia de diuresis, y en caso necesario reallzar un cateterismo para
evitar la presencia de globo vesical'y ayudar asf a la mayor y mds rdpi=

da eliminaci6n del téxico.

Si estd comprometida la respiracién serd necesario proporcionar ox{geno
en cono o mascarilla, aéegurdhdose que las vias respiratorias esten per
meables. Incluso puede ser necesario la lﬁtubacldn del paciente para
instalarle un respirador que le proporcione una respiracién artificial

si la depresién respiratoria se acent@a.

Otra de las medidas es la sedacibn de las convulsiones, pues en una in-
toxicacién las crisis convulsivas pueden presentarse por el efecto so-
bre al sistema nervioso central; y en el recién nacido son mis- frecuen-
tes por no poderse observar otras manifestaciones ya mencionadas anterior

mente.

El empleo de drogas anticonvulsivantes:se deberd valorar cuidadosamente;
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generalmente se utiliza Diacepam como sedante, actualmente se utiliza el
Fenobarbital y pifenilhidantoina (Epamin), en caso de no ceder las convul

ciones con el Diacepam.

Y gor altimo, el tratamiento especifico para la intoxicacién por atropi-
nicos es la Fisostigmina. 65/La-dosis habitual es de 0.4 mg.6 0.01 a
0.03 mg./Kg. peso, en incremento de 0.1 mg. cada 5 min. con monitoriza~
cién cardiaca, pues la administracion I. V. rdpida de més de 0,01 mg/kg.
min.. puede ocacionar bradicardia e hipersalivacitn; deberd observarse
una respuesta inmediata en el plazo de diez minutos; y puesto que la Fi-
sostigmina tiene una vida corta, puede ser necesario el uso de dosis re-
petidas. Recomiendan que s6lo deber8 utilizarse en casos extremadamente

graves.

En pediatr{a, especificamente en los neonatos, no se utiliza porque sus
efectos pueden ser més peligrosos que la misma intoxicacién, y ademds;
su efecto principal es a nivel central, que en el recién nacido no se ma
nifiesta, lao cual provoca:que puede ser menos nocivo que los efectos pes

riféricos.

2.9 - Complicaciones.

En este padecimiento las complicaciones que se han registrado son
las siguientes: la mds frecuente son las crisis convulsivas e ileo meta
b6lico, y otras poco frecuentes son la neumatosis intestinal ,enterocol i

tis necroZante e insuficiencia renal aguda. 66/

§§/ DREISBACH, R. H., Manual d Envenenamientos, p. 285.
66/ GAMBOA, D., Intoxicaciones en Pediatrfa, p. 125.
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2.10  Pron6stico.

Por Gltimo, y como punto muy importante, estd el pronfstico de vida

que se tiene respecto a esta patologla.

Los datos estadisticos sacados del departaménto de bioestadIstica del Hos
pital Infantil de México son favorables, pues de 245 casos registrados dg_
rante un periodo de cinco‘ afos, 1981-1985, la condici6én de salida de es-
tos pacientes fue 208 casos curados y 32 casos mejorados; se registrardn

5 defunciones.

Goth refiere que los efectos de los atropfnicos en dosis téxicas son mds

molestos que peligrosos para la vida. 67/

Beckman dice "Qué 1ds sintomas de intoxicac{én para estosmedicamentos
son muy violentos pero el prénbstico en cuanto a la vidd.ies bueno ya que

rapidamente son destruidos y eliminados®. 68/

2.11  Historia Natural de la Intoxicaci6n por Atropinicos.
Perfodo Prepatogénico:
Agente: El agente se considera de tipo ex6geno; es cualquier férma

co derivado de la étropina. los cuales pueden ser naturales o sintéticos,

como son:

67/ GOTH, Andrés, Farmacologfa Médica, p. 126.
68/ BECKMAN, H., Farmacologfa y Terapéutica, p. 119.
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Atropina (Dl Hiosciamina)
Extracto de belladona
Tintura de belladona
Escopolamina (L Hioscina)
Esteres terciarios.
Bromohidrato. de homotropina
Tropicamida, etc. ,
Aminas cuaternarias:

Metil bromuro de homatropina.
Pipenzolato.

Propantelina.
Ciclopentolato.

Bentropina.
Factores del huésped;

Sexo: Se presenta en ambos sexos.

Edad: Se presenta en todas las etapas'de la vida, aunque generalmente su
cede en las primeras, y de éstas principalmente en la de recién na
cido.

La inmadurez de los mecanismos de excrecidn y de destoxificacién

puede ocasionar efectos acumulativos.

Hipersensibilidad: Algunos medlcamentos causan reaccidn téxica en dosis

terapéuticas.
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Labilidad fisiol6gica: Algunas condiciones producen elevaciones a nive-
les toéxicos de un medicamento en dosis terapéuticas por flujo renal

disminuido, como en la deshidratacibn.

La intoxicaci6n en los niflos en especial puede presentarse por el

uso excesivo de soluciones oftdlmicas que contienen alcaloides.

En aquellas personas con padecimientos gastrointestinales, enferme

dades del aparato respiratorio, asma y parkinsonismo.
La ingesti6n directa de plantas que contienen hasta el 0.5 por
ciento de atropina o alcaloides, como son la Atropabelladona Hios-
ciyamis Niger y Datura Estramonium.

Medio Ambiente:

Se presenta en cualquier medio socioecondmico.

El mecanismo de intoxicacin principal es la yatrogenia y la autémedica-

cién,
Fatores {nherentes:

Gran ndmero de medicamentos patentados en su férmula contienen dos o mds

elementos cuya accién se potencializa acentuando los efectos téxicos.

La educacidn médica deficiente en la familia, en la publicidad de las
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casas comerciales y del médico privado.

El afdn de ganancias y propaganda carente de ética de algunas casas comer

ciales.
Estimulo:

El estimulo desencadenante es la presencia de c6licos en el recién nacido;
esto causa que. se administre el fdrmaco derivado de la atropina para evi-

tarlos.

El periodode intoxicacién se Inicia en el momento que empieza la absor-
cién, y esto puede difundirse a través de las vias gastrointestinales,

siendo en el intestino delgado en donde por sus caracterfsticas hay una
mayor capacidad de absorcidén, pero a.pesar de esto es una vi{a mds lenta

que la via parenteral.
Périodp Patogénico:

En esta etapa acontecen cambios que no pueden ser observados a simple

vista,
Cambios tisulares:
Después de la absorcibn,el firmaco se distribuyé en el cuerpo a través

del tejido vascular en un lapso de 30 min. aproximadamente. Los atrop{-

nicos desaparecen rdpidamente de la sangre y se difunden en los espacios
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extracelulares y probablemente en los espacios intracelulares.
Canbios celulares:

La liberacién de acetilcolina por‘proceso de exotosis en terminaciones
nerviosas colinérgicas se difunde a través de la estrecha hendidura de
unién para actuar sobre la célula postunibn y en consecuencia provoca
una respuesta, la interacci6n entre acetilcolina y receptores desencadena
un aumento de la permeabilidad de la membrana de manera que ésta se des-

polariza la célula es exitada:

Al llegar la atropina a las fibras colinérgicas, su accién consiste en
ser antagonista competitivo de 14 acetilcolina a nivel de los receptores
_ masculo liso, cardiaco y células glandulares. Estando el receptor ocupado
por la atropina no puede la acetilcolina actuar para despolarizar la cé-
lula e iniciar la respuesta.

Horizonte Clinico:

Etapa Clinica:

Signos y Sintomas Inespecificos: -

Hiporexia, fiebre, irritabilidad e inquietud.
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Signos y sintomas especificos:

Boca seca ardiente, sed intensa, disminucién de la sudoraci6n, aumento de
‘la temperatura hasta més de 43° C, piel caliente y rubicunda. Disminucién
en las secreciones pancrgaticas. bilis y jugo intestinal y de bronguios,

vémito y constipaci6n.
Defecto o dafto:

Distencién abdominal, ausencia de ruidos intestinales. Retenci6n urina-
ria o anuria. Midriasis, fotofobia, disminucién del reflejo pupilar, po-
lipnea, taquicardia. Hiperreactividad y mala interpretacién de los est{

mulos.
Complicaciones:

Las complicaciones registradas mis frecuentemente son las que guardan
relaci6n con el tracto digestivo, contdndose entre ellas ileo metab6lico,
enterocolitis neqrozante y neumatosis intestinal y alteraciones en el
sistema nervioso como son las convulsiones; y como complicaciones poco

frecuentes, la insuficiencia renal aguda.
En este perfodo el paciente puede restablecerse o morir.

Recuperacién:

El.efecto del fdrmaco sobre la funcién parasimpdtica excepto en el iris
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y el masculo ciliar persiste de 48 a 72 horas. El paciente incia su esta<
do de convalecencia . generalmente al cabo de cuatro a cinco dfas después
del contacto con el medicamento: tiene mejor estado general y sus funcio-
nes fisioldgicas vuelven a tomar valores normales a pesar de sus intensos

transtornos.

Muerte:

Por parélisis bulbar y depresiotn respiratoria profunda.
Niveles de Prevencifn.

Primer Nivel:

Promoci6n de la Salud.

" Educactén sanitaria sobre control de basura.

Evitar hacinamiento y promiscuidad. '

Impartir platicas sobre lactancia, ablactacidn y dieta equilibrada%
Platicas sobre el lavado de manos.

Platicas sobre las condiciones de la vivienda.

~ Platicas sobre consecuencia de 1a automedicaci6n.

Exémenés de salud perif6dicos a grupos aparentemente sancs.
Mejoramiento de los programas de preparacitn médica.

Mejoramiento de sistemas regionales de salud.
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Proteccidn Especifica:

Elevar el nivel de educacién médica, farmacéutica y a medicos mismos, y
de todas aquellas personas que de unaManera u otra intervienen en el mang
jo de medicamentos o sustancias capaces de originar intoxicaciones.
Actualizacién y preparacién médica completa durante el ejercicio profesio
nal. '

A;tualizacibn y preparacién médica complétﬁ durante el ejercicio profesio
nal.

Mejorar la educacién de los familiares para evitar el uso {ndiscriminado
de medicamentos.

Evitar la prescripcitn empirica de los medicamentos.

Las autoridades sanitarias deneran tener un control mds estrecho sobre
medicamentos considerados camo inocuos.

Asistir con el médico pediatra para cualquier consulta pars el recién na-
cido.

Diagndstico y tratamiento adecuado de factores predisponentas.

Educacitn sobre el maejo del recién nacido.

Impartir técnicas de baflo.

Impartir la técnica de alimentacién artificial del recién nacido.

Plitica sobre la preparacién de biberones.

Platica sobre alimentacién al seno materno,

Inmunizaciones especi{ficas en el recién nacido,

Pléticas sobre ablactacién.
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Segundo Nivel de Prevenci6n.
Diagnéstico precoz.

Atenci6n médica oportuna.

‘La historia clinica completa, pues es importante el antecedente de trata
miento de atropinicos naturales o sintéticos; la exploracién fisica mi-
nuciosa, puesto que el diagnOstico se lleva a cabo principalmente median
te la observaci6n; y el andlisis cuidadoso de signos y sintomas en el pa
ciente y fondo de ojo.

El uso de examenes de laboratorio y gabinete, como serfan el géneral de
orina, la quimica sanguinea, la biometrfa hemdtica, los electrolitos y
tiempo de protombina, hemocultivo y 1fquido cefalorragquideo. Obtener ni
veles de atropinicos en sangre.

Identificacion de la sintomatologfa y de las sustancias responsables de

la intoxicacién.
Tratamiento Oportuno.

Suspender inmediatamente el medicamento lntOxlcante;
Lavado gdstrico con sonda ofogastrlca a permenencia. -
Control de l1a hipertermia. ‘

Manﬁenerkgen ayuno,

' Mantener el equilibrio hidroelectrolftico.

Cateterismo vesical en caso necesario.

Proporcionar ox{geno en mascarilla o con puntas nasales.
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Continuar con medidas de sostén y mantener el tratamiento sintomdtico.
Mantener vigilancia estregha.

Intubaci6n endotraqueal y vent{lacion asistida,

Ministraci6n de antfdotos como son la Fisostigmina, pero solo en casos

muy graves.
Tercer Nivel de Prevenci6n.
Limitacién del dafo.

Aplicacién de anticonvulcivantes si es necesario.

Realizaci6n de cateterismo vesical para vigilar la presencia de diuresis.
Toma de placas radiogrdficas para diagnosticar complicaciones gastrointes
tinales.

Solicitar interconsulta al servicio de cfrugia.

Toma de examenes de laboratorio como: hiveles de anticonvulc{vantes, ga-
sometrfas, toma de densidad urinaria,

Toma de ultrasonograffa tranfontanelar.

Toma de electroencefalografia.

Prevenir la presentaci6n de enfermedades interrecurrentes.

Diagn6stico y tratamiento adecuado de las complicaciones.

Prevencibn de secuelas,
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

3.1 Datos de identificaci6n.

Nombre: P.D.G. Servicio : Terapia de Urgencias
No. de camai 2 Fecha de tngresoi 15/ V1/ 87
Edad: 28 dfas Sexo: Femenino

Nacional{dad: Mexicana Lugar de procedencia: D. F.

Persona responsable o informante: Madre
3.2 Nivel y condiciones de vida.

Ambiente F{sico.

-Habitacioén,

Caracterfsticas Fisicas,

La vivienda donde habita la paciente pertenece a los abuelos pater-
nos pero es familiar, pues habitan cuatro familias; la vivienda estd
formada por la planta baja y dos pisos mds. En geherallse observa to
do lavado y en su lugar, a pesar de contar con un taller de carpinte
ria en la planta baja y un establecimiento para la elaboraci6n de pas

teles.

A mi llegada a la vivienda se escucha todo en silemgio y tranquilo,
pero durante la visita fui testigo de una rifa con fuertes gritos en

una de las familias; la {nformante asegura que estas rifas son oca-

cionales y que de ninguna manera afectan la integraciGn de su fami-

lia.
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La casa es una vivienda bastante grande, construida a base de tabique
con techos de concreto: cuenta con un patio grande en la planta baja,
recubierto de lozas de mérmol, también posee una escalera grande con
caracter{sticas semejantes y barabdal met§lico. Se hace evidente la
falta de entrada de luz solar directa, a pesar de contar con ventana

les en la planta alta.

La habitacién en la que vive la paciénteces muy pequefia, de aproxima
damente 3 m. por 4 m., pintada de color crema, lo cual ayuda a su
iluminaci6n; ademds posee una ventana de 2 m. por 2 m. y una puerta.
La habitaci6n se siente h(meda y frfa. Se observa todo ordenado y lim

pio y sin mal olor, no se visualizan moscas o algan otro pardsito.

La niﬂa posee un portabebé y un corral bien aseados y escasos jugue-
tes. La habitacion cuenta con pocos muebles, sélo los .esenciales,
como son: una cama, un ropero, una ldmpara de burd y un esquinero.
Auf mismo se encuentran los muebles.de la cocina; formada por una. es
tufa de gas, un antecomedor, la licuadora y un pequefio muebla para

los utencilios de cocina.

En la casa s6lo existe un solo perro, pero la nifia no tiene contac-

.~ to con &1 en ningGn momento.

Servicios Sanftarios.

Cuenta con agua potable intradomiciliaria, llevada a toda la casa

por medio de una bomba; generalmente no hay escasez de agua excepto
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cuando se descompone la bomba. NO hierven el agua para el consumo de

los padres, pero para la nifa sf.

Cuenta con el servicio colector de basura, el camifn de basura pasa
cada tercer dfa; mientras, la basura es guardada en un pequefio bote

sin tapa pero limpio y forrado por dentro codipapel peridﬁicd.

La eliminacién de desechos se lleva a cabo por la red de drenaje exis
tente en toda la zona con amplio alcantarillado, que presta buen fun

cionamiento pues hasta el momento nunca ha presentado problemas.

El bafio con que cuentan es familiar, bien construido, recubierto de
azulejo, cuenta con un WC, regadera, lavabo y accesorios; se le ensu

cuentra bien lavado y sin mal olor.
Iluminacion.

Toda la 20na se encuentra bien iluminada por medio de alumbrado pﬁbLL

co con servic(o de mantenimiento frecuente.
Pavimentacién.

La pa?imentacién se extiende en toda la zona, dejando pequefios aspa-

clos para dreas verdes frente astodas las casas.
Vias de Comunicacitn.
La zona estd provista de red telefénica.

El transporte es proporcionado principalmente por el metro, peseros
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y taxis. Pero en su gran mayorfa la poblacién posee automévile

Recursos para la Salud.

Los recursos para la salud los llevan a cabo la clinica 10 del
IMSS, el Centro de Salud Portales de la S,S.,médicos partfculares y

farmaclas, El paciente no es derechohabiente de ninguna institucién.

H&bitos Higiénicos.
Aseo.

En el baflo de:la nifia son empleados utensilios éxcluslvos como son

una baflera, cubeta, bandeja, toalla, jab6n neutro y esponja. El bafio
lo realiza por las tardes con ayuda del padre. El aseo del.muién um
bilical s6lo lo realiza después del bafio con agua y jabén, secando y

colocando una gasa y anteriormente utilizaban una venda.

El aseo de genitales lo lleva a cabo superficialmente pues desconoce
la forma correcta de realizarlo.

El corte de ufias se lo efectGan frecuentemente para evitar lesiones

dérmieas.

Respecto al cuidado de pelo y. plel, no realizan el peinado, sélo le
alisan el pelo con la mano y en la piel se le aplicazaceite para ni-

fio.

La ropa la lavan por separado con jab6n de pasta, no emplean clofo,
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La ropa se la cambian en forma total despuds del bafio y posteriarmen
te una o dos veces en forma parcial, el cambio de pafiales lo realizan
las veces que sea necesario. Los primeros dfas colocaban una venda en

el abdomen, actualmente ya no la usan, al igual que el talco.

Alimentac{t6n.

La alimentacién de la nifia es a base de seno materﬁo. proporcionado
por la madre y té de anfs de-eitrella. El seno maternc lo inicié al
segundo dfa de nacida, proporciondndolo sdlo cuando la nifia tenga

hambre que geheralmente es cada cuatro horas. €1 té lo inicid a los

ocho dfas de nacida, toma de una a dos onzas dos o tres veces al dfa,

La técnica que refiere la madre la madre al darle dé comer es la co-
rrecta. La madre describy estar sentada colocando a la nifla en sus
brazos semisentada, colocando los dedas fndice y medio sobre el pe-
26n para evitar cubra las narinas y ademds facilitar la salida de le

che.

Respecto a la alimentaci6n artificial, es un biberdn pequefio de plds
tico transparente, observindose limpio. La madre refiere lavario muy
blen con agua 'y jabén y ponerld a hervir durante 20 6 30 minutos, los -

orificios de la mamila proporcionan un goteo adecuado,

La madre tiene dudas sobre el inicio de la ablactacién aunque sf sa-

be que hay que inlclarsela con pequedas probaditas de paplllasvy jus

gos.
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Su alimento hasta ahora de preferencia es el seno materno.

Eliminacién.

Vesical: Orina de 6 a 7 veces al dfa en abundante cantidad, es casi trasn
parente, de color amarillo claro, sin ningGn olor anormal; nunca ha deja

do de orinar.

Intestinal. Evaclia de 4 a 5 veces:al dfa en regular cant{dad, de color 8

marillo, semipastosa con grumos, no fétida, con presencia de flatulencia.

Suefio.

La nifia duerme la mayor parte del dfa, un promedio de tres horas conti-
nuas, y en estado de vigilia permanece undo dos horas; su sueflo es tran-

quilo y profundo, sin sobresaltos o alguna otra alteracién. -

Composicién Familiar.

Parentesco  Edad Ocupacitn Escolaridad Part. Econfmica
Padre 20 a. Comerciante Secundaria $150,000 mensuales
Madre 18 a. Hogar Secundaria ———

Hija 28 dfas - .- c—a—

DIndmica Famil{ar,

Segn refiere la madre de la nifia, mantienen buenas relaciones tanto con
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su esposu como con los familiares de su esposo. La pareja se lleva bien
y no tienen hasta el momento problemas graves. Ambos quieren mucho a la
nifla y refiererla madre que al padre le da muchosgusto participar en el
bafio de su hija.

Rutina Cotidiana.

La rutina diaria de la nifia se inicia a las 6 6 7 "a.m:, cuado despier-
" ta para comer y para que se le cambie; se duerme nuevamente, despertdn-
dose a la 9 6 {0 a.m. para cambiarle ropa y comer, y as{ sucesivamente
durante el dfa; en este lapso se le proporciona en dos ocasiones té
ademds del seno materno; a la 6 p.m. se le da su baflo de tina, después
del cual se le alimenta y permanece dormida hasta las 11 p. m.,cuando se
despierta por hambre, despues de darle sus cuidados se vuelve a dormir
hasta las 4 a.m. y si tiene hambre se /le proporciona solo té. Se hace

notar que duranta el primer mes de vida no sale para nada a la calle.

3.3. Problema Actual.

La nifia es llevada la consulia externa de Urgencias por presentar :
Irritabiltdad: d¢ 24 horas de evoluci6n manifestada por llanto constan

te que al parecer cede con antiespasmédicos y administracibn de té.

Distension abdominal: manifestada dos dfas antes de su ingreso, hacien

dose mds notoria hace 24 horas.

Fiebre: éon 24 horas de evolucidn no cuantificada, se acompafia de dia-

'foresis.
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Diarrea: evacuaciones en nimero de 4va-6-en 24 horas, son semipastosas

con abundante moco, con pujo y explosivas.

3. 3.4 Interrogatorio.
Antecedentes Familiares Patolégicos.

Madre y padre aparentemente sanos, abuela materna diabéticé. controlada
con medicamentos orales, presenta2 alteraciones renales no especificadas;
abuelo materno sano, abuelos paternos sanos; fio paterno sufre de crisis
epilépticas, desconocen si ha recibido trutamiento médico, niega otros

antecedentes patolégicos.

Antecedetes Prenatales.

Gesta I, Bara I, Abortos 0, Cesdreas 0, productos vivos 1. Presentd v6-
mitos incoersibles a partir del segundo hasta el cuarto mes, siendo ne-
cesario acudlr a facultativo. Niega antecedentes de eclamsia, preclamsia,
amenaza de aborto, infecciones genitourinarias y exposicién de elementos

fisicos,. quimicos o radiactivos.

Niega toxicomanfas y tabaquismo y haber padecido toxoplasmosis o rubso-

la.

La madre desconoce su tipo sangufneo y el su hija.
Cursa su embarazo con una alimentaci6n de buena calidad y cantidad. Re-
cibe por prescripcién médica vitaminas v!a'oral y electrolitos orales

durante el primer trimestre y parte del segundo trimestre por la pre-
sencia de vémitos.
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Afirma la madre que su hija fue deseada. Inicia control prenatal a par-

tir del primer trimestre.
Antecedentes Natales.

Parto eutbsico a término espontdnec con ruptura de membranas momentos
antes del nacimiento del producto. Producto en presentacién longitudinal
céfalica, acontece parto sin complicaciones, realizado en HospitaliiGe-
neral con control prenatal a partir del segundo mes. Recibe anestesia

general inmediatamente después del nacimiento del producto.

No recibe curso de parto psicoprofildctico u orientacién sobre trabajo

de parto.
Antecedentes Neonatales.

Nace producto sin ninguna alteraci6n congénita. aparentemente, con {ndi
ce de Apgar de.8-9. Silverman se desconoce. Peso de 2885 Kg. Talla 50cm,
P.C. 35 cm, y P.T. 34 cm.

Niega:anoxia o muerte aparente del producto. No es necesario el uso de
incubadora. Niega presencia de palidez o Ictericia y signos de insufi«
ciencia respiratoria; vémitos, convulsiones, hemorragfa o sangrado por
alguna via, Presenta distensién abdominal durante el perfodo intrahos~
pitalario, desconoce maniobras realizadas pero disminuyd su distensi6ng
A las 24 horas de nacida no succiona adecuadamente pero después acepta
muy bien el seno matérno.

El mufién umbilical se cay6 a los 15 dfas de edad.

No cuenta con ninguna fnmunizacién.
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Medicamentos recibidos; Piptal, 4 gotas cada 3 6 4 horas, por cuatro

dfas consecutivos.

Antecedentes Personales Patol6gicos.

Niega antecedentes infecciosos, traumdticos, quirt@rgicos, alérgicos,
transfucionalesy otros.

Comprensi6n y/o comentario acerca del problema.

Los_padres. especialmente la madre se encuentra muy preocupada y depri-
mida; ruega a Dios que su hija se recupere losmas pronto posible.
Participacién de la Familia en el Diagnéstico y Tratamiento.

‘Los padres, especialmente la madre, se encuentran muy cooperadores, res-
pondiendo a todo el interrogatorio 1o mds preciso posible y en todas las
ocasiones necesarias.

Se observa que accede de muy buen grado a que se le realice la visita.
Afirma seguir todas las indicaciones para que su hija se recupere total

mente.

3.5 Interrogatorio por Sistemas.

Sistema Digestivo.
Inicia 1fquidos con suero a las 4 horas de nacida y posteriormente se le
dio seno materno cada 3 horass se inicia t& de una onza dos veces al dfa.

Las primeras 24 horas de nacida no acepta la via oral, pero después la

acepta de buen grado.

Hipo: Se presenta a los cinco dfas de vida, tres veces al dia aproxima-
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rece hasta mantenerlo seco, no observa si es pospandrial, hasta el momen

to continGa presentindose ocasionalmente.

Regurgitacién: Se presenta posterior a la alimentacién, provocéndolo con
maniobras como palmadas en la espalda al colocarlo sobre el hombro, son

de poca intensidad acdGstica.
Vémitos; Negados.

Heces: Niega salida de heces por otro lado que no sea recto, al princi-
pio presenta heces meconiales cambiando a amarillas con grumos, pastosas,
no fétidas, hasta siete veces al d{a en regular cantidad, con flatulene

cia muy intensa.

Niega presencia de sustancias anormales o pardsitos o moco,-borborismo y

dolor en el momento de la defecacién.

Presenta distensi6n abdominal horas después de su nacimiento, mejorando

posterformente, no volviéndose a presentar dos dfas antes de su ingreso.

Ictericia: Negada.

Sistema Respiratorio.

Presenta tos seca alslada dos veces al dfa, ocasional.

Niega alguna manifestacidn o signo de apnea, asfixia, epistaxis, disfonfa,
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estridor laringeo, hemoptisis, diaforesis o tos espectorante.

Sistema Nervioso.

Apgar 8-9 niega anoxia neonatal, a la exploracién no se encuentran tumora
ciones o malformaciones de encefalocele o meningocele, cursa con cierre
normal de suturas. Niega pérdida del conocimiento o movimientos anormales.
A la exploraci6n siente el frfo, el dolor, tiende a presentar las extre-

midades frias.
Sistema Cardiovascular.

Antecedentes negados de cianosis, disnea, desmayos, fétiga fécil y diafo-

resis.

Sistema Urogenital.

Diuresis de color amarillo claro abundante. Niega antecedentes de hematu-

ria o restos orgdnicos.
Sistema Locomotor.

Se encuentra integridad de miembros, movimientos anormales negados, exis-
te flexibilidad en todas las articulaciones. no hay dolor al movimiento,
se realizan todos los movimientos posibles, tiende a mantener los brazos

sobre la cara cuando duerme.

Sistema Hematopoyético.

Niega sangrados por cualquier via, o signo de hemorragia. En la familia no
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“hay antecedentes transfusionales.

3.6 Exploracién Fisica.

Signos vitales: F.C. 166 x°, F.R. 36 x”, Temp. 389C
Somatometr{a : Peso 3,600 Kg. , Talla 52 ¢m,, P.C. 36 cm., P.A, 37 cm.

P.T. 35 cm,
Inspecci6n general,

Recién nacido bien conformado muy delgado, hipoactivo, con palidez de te-:
gumentos e hipertermia, con llanto débil quejumbroso, polipneico, abdomen
distendido, presenta crisis convulsivas ténicoclénicas generalizadas a los

cuatro miembros, focalizacién en hemicara derecha con chupeteo de labio.

Piel y anexos.

Piel pdlida, marmérea, con extremidades hipotérmicas, con descamacién tan .
to en cara como en tronco y extremidades, presenta mancha mong6lica en re

gi6n sacra. No se observa ninguna otra alteracifn.,

Cabeza. Normacéfalo, sin exostosis ni hundimfentos, con buena implantacién
del pelo, el cual es delgado, abundante, opaco y suave. Cuero cabelludo
sin ninguna anormalidad. Fontanela anterior normotensa. Suturas 0seas a-
biertas no cabalgadas.

0jos. Simétricos con edema parpebral leve con coloracitn normal libre de

secrecibn. Pupilas midridticas sin respuesta a estimulos luminosos.

0fdos. Pabellones auriculares bien implantados, conducto externo permea-
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ble sin presencia de cerumen. se comprueba que escucha, pues al haber rui

do se despierta.

Nariz. Pequefia, coloraci6n rosada de la mucosa, narinas permeables, ausen

cia de secrecién.

Boca y Faringe. Labios fntegros, delgados, simétricos rosados, himedos;
paladar f{ntegro rosado.

Encfas rosadas sin ninguna anormalidad.

Mucosas humedas rosadas. Lengua blanque.ina (leche), freniilo de tamafio
normal. Faringe hiperémica. levemente inflamada, sin datosrde secrecién.

Amfgdalas eutrdficas hiperémicas, sin exudado.

Cuello. Cilindrico, mévil, no hay resistencia a la movilizaci6n; triquea.
central, no se paipan masas anormales. Presenta: los movimientos de deglu

cidn. No hay injurgitacién yugular.

Térax. Pequefio, sfmétrico, presenta arritmia respiratoria superficial con

quejido respiratorio y retracci6n infraesternal y subdiafragmitica.

Abdomen. Abdomen globoso, distendido con resistencia, leve dolor a la -
palpacibn, piel escamosa con peristalsis presente pero disminuido. Borde
hepdtico a 2 cm. aproximadamente del borde costal hepdtico. Se palpa glo

bo vesical por retencibn urinaria.

Extremidades. Extremidades {ntegras, simétricas, hipotérmicas, hipotréfi

cas, de buen tono muscular, llenado capilar retardado, movimientos poco
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activos, no se palpan pulsos.

Genitales. Genitales de acuerdo con su sexo, sin ninguna anormalidad apa-
rente, labios mayores cubren:a los menores, coloracién y estado de la ..

piel normales. Presencia de exudado blanquecino.

Ano y recto sin alteraciones.

Sistema nervioso central. Irritable, quejumbroso, reflejo de blsqueda, mo

ro y predsitnpresentes.
Ganglios. No se palpan ganglios inflamados.

3.7 Datos Complementarios.
Exdmenes. de laboratorio.

15 /VI /. 87 .
Cifras normales Cifras del paciente-

Biometr{a hemdtica:

Hemoglobina ) 15.7.- 19 ) 16.1

Hemat6erito i 45 - 59 48 %

Electrol{tos séricos:

Sodio : © 133 - 143 132

Potasio 3-45 3.8 meq.

Dextrostix: 70 - 130 130 mg.

Tiempo de protombina:

Quick : 10 - 20 segq.

Hoquel 7:30 - 7.45 15 seg.

Liquido cefalorraquideo:

Aspacto Agua de roca agua de roca
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Cifras normales Cifras del paciente
Color ‘ Incoloro " Incoloro
Leucocitos Hasta 2 -~ § 2
Gram Negativo Negativo
Protefna 20 - 45 28 mg.
Glucosa 50 - 80 64 mg.
Gasometr{a:
PH 7.35 - 7.45 7.12
HCo3 19 --21 12.6
COZT 20 - 22 3.7
02 : 60 - 80 99.3
PCOZ 27 - 33 39.2
16/ vl / 87
Examen general de orina
LO reportan normal.
Exdmenes de gabinete.
15/ V1" / 87
Radiograffa toracoabdominal Se observa distensién de asas intestina
' les con edema interasas, no se observa
aire libre en cavidad pélvica, ausencia
de niveles hidroaéreos.
Campos pulmonares normales sin exudado.
Silueta cardiaca normal.
17/ V1 / 87
Electroencefalograma Descartan hemorragia {ntracraneana.
Lo reportan normal.
Ultrasonografia Lo reportan normal.

transfontanelaf
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3.5 Diagnéstico de Enfermerfa.

Se trata de un recién nacido a término de 28 dfas de vida extrauterina,
deysexo femenino. que es llevado a la consulta de Urgencias delHospital
Infant{l de México. La madre refiere que la nifla inicia su padecimiento
con llanto continuo, por lo cual es llevada a facultativo, indicdndole es
te Gltimo que es causado por la presencia de c6licos, prescribiéndole Pip
tal cuatro gotas cada tres horas; la madre lo ministra durante cuatro dfas
continuos. La paciente llegl a la cbnsulta por presentar irritabilidad,
disten.-i6én abdominal, fiebre y dlarrea de 24 horas de evolucién, En ese

momento la nifia presenta crisis convulsivasy es necesario internaria,

Una vez en hospitalizacidn se le encuentra en mal estadd general, muy del
gada, hipoactiva, con llanto débil. palidez de tegumentos, hipertérmia,
quejumbrosa y polipneica. Presenta taqulcgrdia. distensién abdominal y
cfisis convulsivas ténico - cl6nicas generalizadas, focalizéndose en he-

micara derecha y chupeteo.

La nifa es hospitalizada en la sala de hoépltalizaclén de Urgencias, en

donde una vez controlada la hipertermigcomienza a presentar hipotermia y
presenta crecimiento vesical por retencién urinaria. Al segundo dfa se le
encuentra hipotérmica ,presenta diuresis, canaliza gases esponténeamerte
pero no ha nevaduadd. Continfa con respiracién acidbética sin feﬁémenos

exudativos. El abdomen se encuentra blando, no doloroso, depresible pero
peristalsis disminuida. A la paciente se le observa muy somnolienta y sus
reflejos disminuidos. A causa de la presencia de fleo metabbllcp. siendo

éste un foco {nfeccloso, a la paciente se le considera como séptico.
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Al continuar con acidosis respiratoria se intenta colocar una cénula en-
dotraqueal; no se lleva a cabo la intubac{ln endotraqueal. pero esto pro
voca posteriormente un llanto disfénico. Se le escuchan abundantes secre-
ciones bronquiales , estridor lar{ngeo, retraccion xifoidea, tiros in
tercostales poco marcados; 30 horas despuds de su ingreso continfacon da=
tosrde sedaci6n, abdomen globoso pero blando y depresible y peristalsis

presente.

Posteriormente la respiracién mejora, no se encuentran datos de acidosis,
4pero la paciente continGa:muy sedada, se intenta inicio de la v{a oral,
pero el reflejo de succién no es efectivo. Al continuar la paciente muy
sedada. deciden espaciar la dosis de fenobarbital, mejorando su estado en

forma muy importante y notoria.

La paciente se observa muy reactiva, buen tono muscular, presenta respues
ta a estimulos externos y una succién adecuada. No hay compromiso cardio-
rrespiratorio , abdomen globoso depresible con peristalsis normal. Tolera
y acepta muy bien su f6rmula lictea y deciden su alta despuds de seis
dfas de estancia en el Hospital. La citan en término de un mes para con-

trolarla - atravez de la consulta externa.

Sftuacién familiar.

Se trata de un paciente recién nacido femenino que forma parte de una fa<
milia que aparentemente sostiene buenas relaciones:interpersonales, .inte-

grada bisicamente-por tres personas: padre, madre y paciente.
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~Habitan en la casa de sus abuelos paternos, la cual es una vivienda fami-
liar en donde viven cuatro familias. La casa posee caracterfticas de una
buena construcci6n, pero se observa que no penetra la luz solar directa

a pesar de contar con grandes ventanales. La habitacifn donde vive la pa-
ciente es muy pequefia, aproximadamente dé 3 m. 6 4 m., posee una ventana
de 2m.por 2m. y una puerta. La habitacién se siente hGmeda y frfa, en
buen estado de higiene, pero en ella se encuentra el dormitorio de los pa

dres de la nifia, y la cocina.

La vivienda se encuentra ubicada en una zona completamente urbana.
Respecto a los habitos higiénicos de la nifia, la madre refiere proporcio-
narle bafio de tina, el cual efectuado con la ayuda del padre, ya que la
madre refiere temor de tirar a la nifla. El aseo de genitales no se lo rea

liza adecuadamente por desconocer la forma correcta.

La dieta de la paciente estd basada principalmente en alimentacitn del
seno materno y té, ambos se proporcionan con medidas higiénicas adecuadas.

La madre expresa tener dudas sobre la ablactacién.

3.9 Detecci6n y Jerarquizacién de Problemas.

Problemas identificados al ingreso de la paciente a hospitalizacién de
urgencias.

I.- Crisis convulsivas metab6licas ténico - clénicas generalizadas.
2.- Acidosls respiratoria.

3.- Distensién abdominal
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4.~ Hipertermia.

Problemas detectados en el transcurso de su estancia en el Hospital.

{.- Hipotermia.

2.- Retencidn urinaria.

3.~ Ileo metabdlico.

4.- Sedacién.

5.- Inflamaci6n de la laringe por intento de intubacién endotraqueal,

6.~ Mala ingestion bucal por'somnolencla.

Problemas detectados en el ambiente familiar.

1.~ La madre desconoce la causa de la presencia de c6licos.
2.~ Deficiente aseo de genitales.
3.- Ignorancia de parte de la madre respecto al inicio de ablactacion.

4.~ Existe temor e Inseguridad en el manejo de la paciente por parte de
Ia madre, especialmente al bafiarla,

5.- La paciente vive en una habitacién himeda y frfa debtdo a la deficien
te iluminacién natural de la vivienda.

6.- La habita¢i6n de la nifia es muy pequefia y ademds en ella se encuentra

el dormitorio de los padres y la coclna.
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4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: 0. G. P. ) Fecha de ingreso; 15 / VI / 87
Edad : 28 dfas Sexo : Femenino

Serviclo : Terapia de Urgencias.
Diagndstico Médico; Intoxicaci6n por Atropfdicos.

Diagndstico de enfermerfa.

Paciente recién nacida se recibe en mal estado general, muy delgada e hi
poactiva, con palidez de tegumentos, se le encuentra con hipertermia y

quejumbrosa, asf también con polipnea y ademis con taqulcardia: Braesen~
ta distension abdominal. Presenta crists convulsivas ténicgclénicas ge-

neralizadas focalizadas en hemicara derecha y chopeteo.

Posteriormente el estado de la nifla se ve alterado todavia m&s con hipo-
termia y retencién urinaria e jléo metab6lico. Su insuficiencia respira-
toria continGa muy acentuada, por tal razén intentan realizar intuba-
cién endotracreal, sin llevarse a cabo pero si provocdndole inflamacifn

"~ de laringe.

Posterior al uso de anticonvulsivantes se observa muy sedada lo cual

causa una nula ingesta bucal.



84

Objetivos por realizar durante el tiempo de estancia hospitalaria.

1.- Verificar que las funciones vitales en la paciente no sufran altera-

cién debido a la sedacién en que se encuentra la paciente, y si esto

ocurriera poder determinar medidas que seguir.

2.- Participar directamente en la ministraci6n de férmacos prescritos

para dar tratamiento en la acidosis respiratoria y crisis convulsivas

presentes en la paciente.

"3,- Coadyuvar a que la paciente miccione, sobre todo en el estado criti-

co de la misma.
4,- Proporcionar atenci6n de enfermerfa a la paciente conlleo metabdlico.

5.- Mantener normotermica a la paciente durante toda su estancia hospita-

laria.

6.- Disminuir la inflamaci6n de la laringe ocasionada por intento de in-

tubacién endotraqueal.

7.~ Favorecer en la paciente la ingesta alimenticia dado que se encuentra

muy sofiolienta.
Objetivos por realizar en el ambiente familidr- de la paciente.

1.~ Dar a conocer a la madre las causas principales de la presencia de

c6licos en el recién nacido.

2.~ Verificar que la madre realice el baflo de tina de la paciente confor

me a la técnica enseflada.
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3.- Dar a conocer a la madre la etapa de ablactacidén del lactante para

posteriormente la lleve a efecto.

4.~ Proporcionar a los padres de la paciente ddtos acerca de la importan-
cia de las condiciones salubres de la vivienda para limitar las enfer

medades del tracto respiratorio y digestivo.
Problema.
Crisis convulsivas metab6licas.

Manifestaciones del probiema.

Presenta pérdida de la conciencia y movimientos incoordinados involunta-
rios, caracterizéndose por espasmos tonicos del tronco y extremidades;

al cabo de inos segundos de contracci6n rigida de los masculos, es sus-
tituido cbn movimientos clénicos irregulares, es decir, con movimjentos

de rélajacién y contraccién muscular generalizados.

Los movimientos musculares se focalizan en hemicara derecha, existiendo
parpadeo y chupeteo; las pupilas dilatadas, no hay respuesta a la luz.
Los movimientos covulsivos graduaimente se hacen menos frecuentes y fis

nalmente ceden y la paciente queda en un suefio profundo.

Fundamentacién cientifica.

Las convulsiones se consideran de dos tlpos, las orginicas o lesi6n ce-
rebral, y las idiopaticas o funcionales, en las que no hay lesi6n cere-

bral demostrable; estas Gitimas generalmente son ténico-ciénicas y gene-
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ralizadas, originadas por el tronco cerebral o sistema reticular.

Un ataque convulsivo es una manifestacion de disfuncién cerebral stbita
en la que hay una alteraci6n incontrolada répida y excesiva de impulsos
por un grupo de neuronas. La descarga eléctrica se extiende a regiones
adyacentes y la propagacitn puede ser suficiente para afectar a todo el
cerebro. Segin el origen y el tipo de diseminaci6én de la actividad neurg
ral, los efectos pueden variar, desde suspencién momentanea de 13 activi
dad y la conciencia hasta transtornos motores, sensoriales autonémos y

psfquicos completos, incluyendo perdida de la conciencia.

Los mensajes de diversas partes del cuerpo son transportados por las neu
ronas del cerebro por medio de la descarga electroquimica que transcurren.
por ellas. En ocasiones, algunas de estas células o grupos celulares

continGan descargando impulsos después de terminar una tarea.

En el periodo de las descargas no deseadas, partes del cuerpo controla-
das por la células de funcién normal pueden entrar en actividad en forma
irregular; las molestias y la disfuncién van de minimas a incapacitantes

y suelen causar inconciencia.

Los atropinicos pueden provocar en el sistema nervios central la depra-
sién de dlgunos mecanismos motores centrales que controlan el tono mus-
cular del movimiento, provocando mareos, debilidad e incoordinaci6n mus-
cular. También se puede causar excitaci6n central més fuerte, que puede

producir {nquietud, irritabilidad y desorientacifn, esto puede ir segui-
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do por depresifn profunda, convulsiones y depresién respiratoria; y, por

paralisis bulbar, la muerte.
Necesidades.

Controlar las crisis convulsivas.

Disminuir la hipoxia durante el acceso.
Acclones de anfermerfa.

Observacibn casf instantdnea de las caracteristicas precisas de la con-
vulsién desde su comienzo hasta su término, dejando esto reportado en la
hoja de enfermerfa.
Mantener las vias aéreas permeables.
Administraci6n de ox{geno en cono 0 puntas nasales.
Lateralizaci6n de la cabeza.
Aspiraci6n de secreciones.
Canalizacidén de una vena periférica.
Ministraclén de medicamentos anticonvulsivantes como son: Diazepam 1 mg.D,
fenobarbital 10 mg. IV ¢/8 horas, y un medicamento no sedante como el

' gluconato de calcio.
Colaboracidn en la toma de productos en sangre como son; dextrostix,
electrolitos.
Colaboraci6n en la realizacién de una puncién lumbar,

Colaborar en la toma de una ultrasonograff{a transfontanelar.



Fundamentacidn cient{fica.

La informaci6n que se proporcionard sobre las caracterfsticas de la con-
vulsidn debe incluir si hay movimientos o rigidez, posicidn de globos
oculares y la cabeza, Di&metro pupilar, incontinencia de heces u orina,
duracién del ataque, movimientos al final de la crisis. Y si después del
ataque el paciente queda dormido o no. Estos datos son muy importantes
puesto que brindan pistas en cuanto a la situacién del foco epileptégeno

en el cerebro.

Se administra oxIgeno por la dificultad respiratoria extrema producida

por la incoordinaci6n muscular.

Las convulsiones producen aumento de las secreciones farfngeas, por lo

tanto deberd aspirarse las secreciones en forma suave.

La posicidn en decGbito lateral facilita- el drenaje de moco y salivay
se conserva sobre su flanco o.bien la lateralizacién de la cabeza para
fmpedir la broncoaspiracifn, pues el paciente no puede deglutir durante

la crisis convulsiva.

La canalizaci6n de una vena permite tener una via permeablé.pdra la ad-
ministracién de soluciones parentgrales y medicamentos. Se considera una
via excelente para los casos de urgencia. Lo; 11quidos y medicamentos
administrados por esta via pasan directamente al 1fquido {ntracelular

por lo tanto es la via de accibn més répida de todas.
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" Si no se identifica una anormalidad metabdlica corregible , puede darse
medicamentos anticonvulsivos. Las convulsiones agudas pueden controlarse
con diazepam (0.12 a .8 mg/Kg de peso). ActGa sobre el sistema limbico,
talamo e hipotdlamo y su mecanismo de acci6n estd relacionadc con el au-
mento de la .potencia inhibitoria del GABA (dcido aminobutol) y si la
crisis no cede, secundariamente se emplea el fenobarbital con dosis de 3
a 5 mg/Kg de peso/dfa. Su mecanismo de accién consiste en elevar el um-
bral de las convulsiones electrogénicas; este efecto se atribuye a una
inhibicién de los impulsos a través de la sinapsis, por lo que disminuyen

los potenciales postsindpticos excitatorios de las neuronas.

As{ .mismo se ministra gluconato de calcio, 300 mg IV D, U.; se emplea
una vez detectada la hipocalcemia, puesto que este transtorno es la pér
dida de la accién estabilizante de calcio sobre las membranas celulares
’excitables aumentando la excitabilidad principalmente de las célulaszmus_

culares.

La colaboracidn en la toma de productos cobra importancia ante la necesi
" dad de identificar la causa; que en este caso serfa metab6lica, como
serfa el caso de la hipoglicemia o alteraciones electrolfticas. La iden-
tificacién de tales causas se llavard a cabo por medio del dexprustix y
quimica sanéuinea; vqloracion por laboratorlo de sodio, potasio, calcio
y magnesio para estimar las fluctuaciones de electrolitos y del equili-

brio dcido-bésico de la sangre.

Se necesitan eximenes de orina para determinar si el estado de funclén
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renal no es normal, pues puede haber un transtorno renal, y debe especi-
ficarse para que algunas drogas no sean administradas, asf como también

se identificard en caso de haber uremia.

Las convulsiones neonatales pueden aparecer por diversas causas, aunque
en namero importante resultan de alteraciones metabblicas, entre ellas
la hipoglicemia e hipocalcemia. La correci6n de los transtornos metab6li

cos mejoran satisfactoriamente el estado convulsivo.

La puncién lumbar se realiza para llevar a cabo el estudio de liquido
cefalorraquideo para descartar infecciones a nivel cerebral, como ser{a
la meningitis o tumor cerebral, lo cual también va a causar convulsiones,
en el liquido cefalorraquideo se efectlin estudios de andlisis bacterio-

16gicos, frotis, cultivos y citologfa. -

La electroencefalografia es un medio de diagn6stico en el cual los diver
S0 trazos electroencefalograficos guardan relacién con los diversos tipos
de ataques, lo cual los expertos les proporciona importantes datos para

descartar sitios de lesién cerebral.

La ultrasonograffa transfontanelar es otro medio de diagnbstico emplean-
do ondas sonoras, y se utiliza en este caso para descartar hemorragias

intracraneana.

Evaluacién.

Desafortunadamente las crisis convulsivas no -cedierén con el diazepam,
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y se tuvo que aplicar fenobarbital en ese momento y continuar con dosis
cada 8 horas para lograr niveles elevados-y asf evitar la repetici6n de
la crisis. Pero también se ministré gluconato de calcio cas{ en forma
preventiva "Empfrica", pues los datos de laboratorio se desconocian

todavia.

Problema.

Acidosis metabdlica.

Manifestaciones del problema.

Palidez de tegumentos, débil reépuesta a estimulos externos y llanto dé-
bil, polipneico, arritmia respiratoria, quejido respiratorio y retraccién
xifoidea, infraesternal y subdiafragmatica.

Fundamentaci6n cientifica.

Los déficit o los excesoscde b!cqnbonatoubase:o:de‘acid07earb6ntoo suelen
1lamarse dcidos bdsicos. Estos desequilibrios aparecen como resultados de
las anomalias en la concentraci6n de hidrogeniones (pH) en el liquido
extracelular, Aunque el hidr6geno estéd presente en cantidades muy peque-

fias en el lfquido extracelular.

Cuando su concentracién estd dentro de limites estrechos, el lfquido ex-

tracelular es quimica y fisiolégicamente neutro, Cuando la concentracién
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de -hidrdgenc aumenta;( pH disminuye), el liquido extracelular se vuelve

dcido y se dice gue el paciente tiene acidosis.

El equilibrio puede ser alterado por dos tipos de transtornos metab6li-
cos (generales) y respiratorios. Los transtornos respiratorios afectan el
dcido carbdnico. Se designa adcidosis metabOlica cuando tiene su origen
por perdidas elevadas de bases fundamentalmente bicarbonato con reserva

alcalina del plasma y en consecuencia del poder de combinacién del COZ.

La acidosis respiratoria ocurre cuando hay aumento considerable del &ci-

do carbbnico en la sangre.

La acidosis metab6lica. En este transtorno los &cidos orgdnicos y cuer-
pos ceténicos desplazan al bicarbonato base, y el pH del 1fquido extrace
lular baja a nivel menor de 7.35. Los pulmones intentan compensar con una
respiracién hiperactiva a través de la e;piracldn el exceso de &cido

carbénico.

Los rifiones intentan compensar por excreci6n de hidrogeniones (&cido) y

retensién de bicarbonato base o disminuyendo la reserva aIcallha.

Cuando la concentracién de iones de hidrSgeno aumenta en los liquidos or
ginicos, los tres macanismo de control: sistema amortiguador, respira-

cién y actividad renal, se dedican a restabilecer un pH normal.

Si la relacién §cido camb6nico-bicarbonato puede mantenerse normal aumen

tando la eliminacién del bi6xido de carbono por la resbiracldn y aumentan
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“do la eliminaci6n renal de iones de hidrogeno y formaci6n de.bicarbonato
sédico, el pH se mantiene dentro de los lf{mites normales. Esta afecci6n

se dice entonces que es una acidosis compensada.

Si los mecanismos no pueden compensar adecuadamente, se produce una dis#
minucién de la relacién &cido carb6nico-bicarbonato, el pH desciende por
debajo de lo normal y se dice que existe un estado de acidosis no compen

sada.
Necesidades.

Normalizar el equilibrio dcido-bdsico.
Favorecer su oxigenacién.

Normalizar su respiracién.
Acciones de enfermerfa.

Ministracién de bicarbonato de sodio 3 cc dtluldo,intravenosd directo

con ministraci6n posterior en soluclones cada Seis horas.
Ministracion de oxfgeno en cono constante 3 litros por minuto.
Mantenerlo en poslcl@ﬁ semifowler,

Mantener vias aéreas permeables.

Coldborar en la toma de gasometrias,

Proporcionar drenaje postural,
Propovcionar terapia percutoria.
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Aspitacion de secreciones las veces que sea necesario.
Colaborar en caso necesario de intubaci6n endotraqueal,
Control de lfquidos.

Toma de signos vitales frecuentes.
Fundamentaci6n cientiffca.

Aun cuando los 4cidos fuertes y las bases se incorporan continuamente al
cuerpo, los niveles de pH de los diversos lfquidos corporales permanecen
relativamente constantes; Los mecanismos que mantienen esos valores de

pH homeostdticos en el cuerpo se llaman sistemas amortiguadores,:

La funcion principal de un mecanismo amortiguador es reaccionar con los
dcidos fuertes o con las bases introducidas por el cuerpo y reemplarlos
luego por &cidos débiles otbases que pueden cambiar s6lo ligeramente los

valores del pH.

El sistema amortiguador es el sistema &cido carbfnico-bicarbonato, el
cual consta de un dcido débil y de una sal; el &cido débil es el 4cido
carbénico (H2c03) y la sal es elbicarbonato s6dico (Na Hc03). De tal ma-
nera que si agregemos al fluido extracelular un &cido fuerte, el sistema
amortiguador empieza a trabajar y produce una reaccifn en donde se produ

ce una sal y un 4cido débil que baja el pH ligeramente.

Exlste. insuficiencia respiratoria siempre que el {ntercambio de 6xfgeno
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y bi6xido de carbono en los pulmones no puede aquipararse con la rapidez
de ox{geno y producciébn de bidxido de carbono. Ello resulta‘de fa dismi-
nucion de la tensién de oxfgeno arterial (hipoxemia) y aumento en la ten

si6n de bioxido de carbono en sangre arterial (hipercapnea).

Al disminuir progresivamente la capacidad vital, se alteran los mecanis-
mos de la respiracién potente y disminuye la fracuencla respiratoria.

Pronto aparecen la retencién de esputo, atelectacia y neuminitis.

La extensioén de la cabeza es el método mds sencillo de corregir la obs-
truccibn de vias aéreas superiores; la cabeza debe extenderse a nivel de
las articulaciones atlanto-occipitales con lo que se aumentard la distan
cia entre el ment6n y el raquis y con ello se pondrdn en tensién los mqg‘
culos que sostienen la lengua,mlo que hard que este 6rgano sea llevado

hacia adelante.

Los signoé vitales son parimetros escenciales dentro de las condiciones
de un organismo humano, y si consideramos que un paciente con acidosis
estd gravemente enfermo, requiere detenida pbservacitn de sibnos vita-
les y equilibrio de liquidos; lasssoluciones parenterales deben estar
calculadas con base en datos de laboratorio y condiciones clinicas del
paciente, la velocidad del flujo debe estar bien limitada, dependfendo

del estado del paciente.

Evaluacidoy

POcas'horas después de su ingreso, a pesar de las medidas tomadas hacla
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la paciente, se acentGe su insuficiencia respiratoria a tal grado que se
intenta introducir la cinula endotracueal para favorecer su aporte de oxi
geno, pero deciden no intubarlo, sin -embargo le ocasionan otro problema,

del cual se hablard mds adelante.

Su evoluci6n es lenta, pero logra recuperarse en sy totalidad de este pro-
blema, A pesar de que presenta abundantes secreciones bronquiales, con un
oportuno y eficaz tratamiento de ellas se previno una neumonia o atelec-

tacia.
Problema.

" Hipertermia.

Manifestaci6n del problema.
Piel seca y callente,
Mucosas orales secas.

Piel hiperémica.
Taquicardia. '

Lectura del termémetro: 38% C.

Fundamentacifn cient{fica:

Lds atropinicos son antagénistas coﬁpetitivos de la acetilcolina en los
lugares receptores principales como son ml@sculos liso, -cardlaco.y células

gldndulares, y entre estas Gltimas tenemos las salivales y las sudoriparas
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. las cuales disminuyen su secreci6n y por lo tanto la sudoraci6n, lo que

causa aumento de la temperatura,

Las temperaturas elevadas descargan impulsos en la dilataci6én de los wa~

sos sangufneos, lo cual causa un color rubicundo en la piel.

La intensidad metab8lica basal estd incrementada en proporcién a la ele-~
vacion de la temperatura; la frecuencia de las respiraciones y la frecuen

cia cardiaca estdn aceleradas.
Necesidades:

Establecer y tratar la causa de la fiebre.

Bajar la temperatura a Indices normales.
Acciones de enfermerfa.

Exposici6n de Ia piel al medio ambiente.
Mantenerlo copiropa ligera.

" Evitar las ropas gruesas y cobeftores.

Bafio de artesa con agua tibia.

Aplicati6n de compresas hGmedas en todo el cuerpo.

Vigilar el estado de hidratacién y conservaci6o de la hidratacién endo-

venosa.
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Evitar la ministraci6n de antipiréticos.
Fundamentacifn cient{fica:

Normalmente dentro del cuerpo se produce un exceso de calor que debe ser
eliminado para mantener una temperatura normal. El exceso es disipado
por los procesos fisicos de radiacién, conduccién, convexién y vaporiza-

cibpo

La radiaci6n es el proceso por el cual la energfa radiante se transmite
de un objeto a otro sin contacto directo, en este caso se transmite al

medio ambiente.

La conduccién es la transferencia de calor entre los objetos due estén

en contacto.

La convexiédrnes el proceso por el cual el calor se disipa de una superfi-

cie por corrientes de aire que pasan sobre ella.

La vaporizaci6n es el proceso por el cual una: sustancia lfquida se trang
forma en vapor. La vaporizacién necesita calor, por lo tanto es‘un proce~

so de enfriamiento.

La fiebre aumenta las necesidades de lfquidos. EL recién nacido presenta
una relativa inmadurez de los mecanismos de excrecién y de destoxifica-

ci6n. La incapacidad funcional, principalmente hepdtica y renal, pueden
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ocasionar que por sus efectos acumulativos se presenten los niveles té-

xicos de sustancias que se eliminan por esta v{a.
Evaluacién:

La fiebre disminuye, pero poco, con el bafio de artesa que se le dio a su
liegada a la consulta externa, probablemente por el poco tiempo que estu
vo en &1, pues la nifla comenzé a convulsionarse y se tuvo que pasar a .
hospitalizacién de urgencias, en donde se contindo colocando compraesas
htmedas normalizdndose por unas horas, pero su temperatura comenzd a
descender hasta llegar a la hipotermia, convirtidndose esto en otro pro-

blema.

Problema:

ﬂipotermia;

.Manifestatlbn del?prdblema.

Piel fria.
Piel pélida y marmbrea.

A la toma de temperatura rectal marca 359 C.
Fundamentaci6n cientifica.

Como la superficie corporal del neonato proporcionalmente es mayor que
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en los adultos, vulnerable a las pérdidas de calor, Y como las pérdidas
de calor estdn en relacién directa con la superficie Eorporal y la red
capilar del mismo o de la capa de grasa, tomando en cuenta que la piel
del nifo es mds fina y vascularizada y la grasa menor, las pérdidas de
calor son mayores y, sl agregamos que sus movimientos respiratorios son
mis rdpidos y ademds sumamos la relativa inmadurez del sistema nervioso

central termorregulador, se explica la labilidad térmica del neonato.

La causa principal de la hipotermia puede ser la prolongada exposicion

al frfo, o por la aplicaci6n de frio a la superficie corporal.

La exposicion al €rfo causa como primera respuesta fisiolégica vasocons
tricci6n periférica, provocando la palidez; la piel marmérea describe .
una forma discreta de pGrpura de aspecto jaspeado de los capilares de la

piel del:neonato, visible durante el periodo de enfriamiento.

Necesidades:
Elevar la temperatura corporal.

Evitar continde descendiendo la temperatura corporal.

Acciones de enfermerfa:

Aplicaci6n de calor radiante con una pantalla protectora.

Cubrir muy bien a la paciente totalmente de pies a cabeza.

Colocacion de colchén 2l8ctrico con estricta vigilancia.
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Aplicacién de bolsassde agua caliente.

Instalacién de la paciente en una incubadora.

Evitar descubrir ceoninuamente a la paciente.
Mantenerla siempre seca, cambio frecueﬁte de paflales.
Toma de destrotix frecuente.

Toma de signos vitales y vigilancis estrecha.

Fundamentacion clent{fica.

La radiacién es el proceso por medio del cual la energla radiante se
transmite a un objeto sin contacto directo. Una fuente de calor es la f
forma mds dtil para aumentar la temperaturs, siempre y cuando se tomen

todas las medidas de precaucidn para evitar lesionar al paciente.

El calor se pierde por medio de la conduccion, convexi6n y vaporizacion
Por lo tanto, evitando las pérdidas de calor, conociendo estos fenGmenos,

se logra aumehtar 1a temperatura.

) La hipotermia deprime los procesos metab8licos, la depresib6n e insufi-
ciencia respiratoria, la depresién circulatoria puede provocar arritmias

cardiacas y llegar a provocar paro cardiorraespiratorio.

Las pérdidas excesivas de calor pueden provocar hipoglicemia, ya que el

organismo utiliza la energ{a disponible para producir calor.
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Evaluacion:

La paciente continfa hipoteérmica durante tres dfas, a pesar de proporcio
narsele todas las medidas. Pero finalmente su temperatura aumenta al es-

paciar las désis de fenobarbital.
Problema:
Retencién urinaria.

Manifestacifnes clinicas :
Aparicién de masa suprapGvica palpable.

Anuria.
Fundamentaci6n cientifica:

Las drogas blogueadoras colinérgicas dilatan lquelvls'renales. los célj
ces, ' los uréteres y vejiga, aumentan la visibilidad de los rifones, se
reduce el tono normal y la amplitud de las contracciones de los uréteres,
disminuye el tono de 1a vejiga relajando su fondo y aumentando el tono «
del esfinter vesical; en consecuencia puede'existir retencién urinaria, o

_bien disminuye la frecuencia-de las micciones.

La insuficiencia renal aguda es la pérdida casi completa de la funcién

de! rifion, la causa de insuficiencia de la circulaci6n renal o la le-
sién de los glomérulos o tGbulos, se manifiesta por oliguria o anuria

repentina.
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Las sustancias que se eliminan normalmente por la orina terminan por acu

mularse en los lfquidos corporales.
Necesidades:

Disminuir el globo vesical.

Lograr que la paciente miccione en forma normal.
Acciones de enfermerfa:

Dar masaje sabre vejiga.

Aplicacién de calor sobre regifn vesical.

Verter agua sobre el perineo.

Hacer que la paciente escuche el sonido del agua corriente.
Cuantlflcacién dé diuresis estricta.

Vigilar estado de hidrataci6n.

Realizacion de cateterismo vesical.
Fundamentaci6n cientifica:
La distensién resultante de la vejiga y estasis de orina predisponen a

la formaci6n de presidén retrdgrada ureteral, y al mismo tiempo reflujo de

orina a los uréteres e infecciones de la'vejiga y de los rifones.
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£l masaje favorece la disminucion del tono muscular provocando la contra

ccibn mascular, y estimula el reflejo de miccion.

La atropina hasta el 50 por ciento de sus dosis inyectada aparece en la
orina sin transformacién. La vfa mds importante de los férmacos no volde
tiles hidrosolubles es generalmente la orina, y frecuentemente tanto el
farmaco como los productos de su transformacién son excretados por esta

via.

La aplicaci6n de calor local favorece la relajaci6n de loz ~fsculos pe-

rineales y as{ mismo se favorece la miccién.

Una vejiga distendida puede manifestarse también por mizciones frecuentes

en pequeflas cantidades.

Las concentraclones de agua y solutos en la sangre también afectan el Vg
" lumen de la orina, si la ingesti6n de 1fquidos disminuye las concentra-
~ciones de agua en la sangbe bajan los receptores osméticos del hipotdla
mo se activan y estimulan la hip6fisis posterior para liberar vasopresina
HAD.

Esta hormona estimula las células de los tGbulos renales para transpor-
tar agua fuera del filtrado de la sangre; de esta manera el volumen de
la orina disminuye y se conserva el agua. Si se ingiere la cantidad
adecuada de I1fquidos, el volumen de orina puede aumentar por dos mecanis

mos.
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Primeramente los osmorreceptores del hipotdlamo ya no son estimulados
para secretar vasopresina, y se detiena la rqabsorcidn de agua. En segun
lugar, el exceso de agua produce aumento de la presién arterial; en ress
puesta, los vasos renales se dilatan, llega: mis sangre a los glomérulos
y la tasa de filtraci6n aumenta y , por lo tanto, también el volumen de

orina.

Vigilar el buen funcionamiento renal es importante para mantener al cuer

po en home6stasis.

Durante la realizaci6n del cateterismo vesical es necesario el empleo de

técnicas asépticas para evitar la entrada de micrdorganlsmos.

Si la vejiga se encuentra distendida habrd que vaciarla gradualmente sin

dejarla completamente vacfa.

El vaciado stbito y completo de la vejiga sobreextendida favorece la ato

nfa.de la pared de la vejiga y sangrado capilar.
Evaluacién:

La anuria estuvo presente aproximadamente por seis horas después de su
ingreso. Fue muy benéfico para .la paciente la detecci6n del globa vesis
cal, asl como también la respuesta favorable a las maniobras realizadas;

posteriormente orina espontaneamente, presentando {ndices normales.
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Problema.

Inflamacion de vias respiratorias altas. .

Manifestaciones del pnub;ema:
Lianto disfénico.
Laringe hiperémica.

Inflamaci6n de la laringe.

Fundamentacidn cientffica.
Cuando las céludas se dafan por causas mecdnicas la‘leSIOn da origen a
una respuesta inflamatoria, La inflamacién se caracteriza usualmente por

cuatro sfntomas fundamentales: rubor, dolor, calor e hinchazén.

El cuerpo responde aumentando su tasa de metabSlismo y acelera su contra
cci6én cardiaca, de manera que mis sangre circula por minuto hacia el 4rea
lesionada. E1 metab8lismo y la circulaci6n aumentada y especialmente el
aumento de permeabilidad de los capllares préduce calor, rubor e hincha-

zén.

El calor y el rubor proceden de la gran cantidad de sangre que se acumu-
la en el 4rea. EIl calor, de la energfa caldrica liberada por las reaccig
nas catabélicas. La permeabilidad capllar aumentada permite que cantida-
des de lfquidos se desplacen hacia los espacios intercelulares del teji-
do.
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Por razén de que los liquidos se desplazan hacia los espacios intercelu-
lares mds rapidamente de lo que pueden ser drenados, se acumulan en el

pejido ocacionando la hinchazén o edema.

El dolor puede ser resultado de la herida de fibras nerviosas; también
puede deberse a la presi6n aumentada en razén de la acumulacifn del 1f{-

quido extracelular dentro de los tejidds.

Ademds de estos efectos en el cuerpo, la respuesta inflamatorfa casi con
tradictoriamente sirve con préposito de protéscién y defensa. Intenta

neutralizar y destruir téxicos o agentes venenosos en el sitio de la le-
sién, y prevenir su extensién a otros 6rganos. La respuesta inflamatoria '

es un intento de restaurar la home6stasis tisular.
Necesidades.

Disminuir la inflamaci6n de la laringe.

Evitar la interferencia con la funcién respiratoria.

Acciones de enfermerfa.

_Evitar en la medida de lo posible el llanto de la paciente.

Administracién de nebulizaciones frias.
Fundamentaci6n cientffica.

El reposo de las cuerad bucales reduce la fricci6n constante, disminu-
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yendo asf el edema.

El frio provoca vasoconstriccién, disminuyendo el edema, provocando la dis
minucién de la permeabilidad vascular, evitando de esta manera la salida
dad 1fquido al espacio extracelular, y disminuyendo al mismo tiempo la hi-

peremha, el calor, el edema y el dolor.

Las nebulizaciones de agua frfa, ademds de impedir que se sequen las se-
creciones en vias respiratorias, parecen aliviar el espasmo deimGsculos
laringeos.

Evaluacién.

Con las medidas tomadas disminuye su edema y su llanto se le escucha nor
mal. Pero la paciente se ve perjudicada con esta medida, ya que se le fa
vorece la hipotermia.

Problema.

Ileo metabélico.

Manifestaciones clinicas.

Abdomen distendido.

Dolor a la palpacién.
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‘Reslstenc(a leve en abdomen.
Timpanismo a la percusi6n.

Ausencia de ruidos intestinales.
Fundamentacion cientf{fica:

Ileo paralftico es la retencién de todo movimiento peristdltico, lo cual
origina distensién abdominal pues se produce gas por descomposicién del
contenido intestinal. Los anticolinérgicos prodd:en efectos muy notables
;n la motilidad del conductogastrointestinal, pues en el control motor
nervioso extr{nseco del intestino los nervios simpdticqsdesempefian un
papel poco importante, si es que intervienen en la regulaci6n fisiolbgica

del tono y de la motilidad.

Los nervios parasimpdticos aumentan el tono y la motilfdad y relajan los
esfinteres, asf{ que favorecen el trénsito del quimo en el intestino. Sin
embargo, el intestino tiene un complejo sistema de plexos nerviosos in-

tramurales que determinan el modo principal de la motilidad.

Las neuronas terminales de los plexos intramurales son colinérgicos, y

los efectoside su agtividad pueden ser bloqueados por la atropina; incly
50 en dosis terapéuticas produce definidos y duraderos efectos inhibitor
rios en la actividad - del estémago, duodeno, yeyanocy colon, manlfestéﬂ

dose por la disminuci6n del tono y la frecuencia de las contracciones.
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Nacesidades.

Disminuir la distensién abdominal.
Prevenir la infeccidn.

Favorecer el trénsito intestinal.
Acciones de enfermerfa:

Instalacién de sonda orogédstrica.

Reposici6n de perdidas por drenaje.
Mantenerlo en ayuno.

Mantenrlo en posici6n sembfowler.

Colaborar en la toma de placas radiogrédficas.

Ministracién de antibiéticos (ampicilina 100 mg c¢/8horas y amikacina
25 mg 1.V, ¢/12 horas).

Vigilar cantidad y caracteristicas de‘drenaje.

toma de per{metro abdominal.
Vigilar No. y caracteristicas de evacuaciones.

Mantener la higiene de la boca y fosas nasales.

Fundamentacién cientifica:

La sonda orogdstrica se emplea para descomprimir el abdomen, pues faciii
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ta la salida de liquidos y gases ayudado por la accién de gravedad.

Los pacientes sometidos a descompresién por drenaje pueden mostrar ficil-
mente problemas de equilibrio,del agua y electrolitos, tomando en cuenta
que el jugo gdstrico estd formado a base de agua, moco y 4dcido clorfdri-

co, sales inorgdnicas Na, K, Calcio y factor intrinseco.

El ayuno proporciona reposo al tracto gastrointestinal, pues la {ngestion

de alimentos estimula  la secreciOn de jugos gastrointestinales.

La distensién abdominal severa comprime el diafragma, provocando dificul-
tad respiratoria; y por .accién de la gravedad en la posicién de semi-
fowler desciende el diafragma con mds facilidad favoreciendo la respirae:
cibn.

Respecto a las placas radiogréficas, las proyecciones anterior y poste~

rior del abdomen tomadas en el paciente en posicidn hor{zontal o de pie o
bien sentado-son importantes para el diagnéstico de obstrucc}én intesti-
nal; la presencia, la cantidad y‘la lozalizac{6n de niveles de gas y 1{-
quido dentro de 1a luz intestinal distinguen a los pacientes de obstru-
" ecibn y de ileo paralftico, y ast mismo de las complicaciones como entero-

.colitis necrosante.

Existe un criterio médico donde se estable:e que por ser un reciédn nacido
con foco infecclosc a nivel abdominal e ileo se le considera y se le mane

ja como séptico y se inicia antibloticoterapia.
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E]l ileo paralftico es la retencién de todo movimiento peristdltico lo
cual provoca la retencién del contenido intestinal, manifestdndose por no
evacuar; y la descomposicién de este contenido origina gases y provoca

distensi6n abdominal.

Es necesario la higiene regular y minuciosa de la boca y de las fosas na-
sales, pues el tubo puede permanecer en ese sitio durante varios dias. La
limpieza frecuente de la boca es importante para la seguridad del paélen-
te.

Evaluacibn:

La distens{6n abdominal cede ripidamente a la instalaci6n de la sonda,
drenando lfquido claro flemoso. Pero en general el ileo metab6lico mejora

satisfactoriamente sin complicaciones aunque lentamente.

Se pinza la sonda durante séis horas sin notar distensién abdominal,dre-

- nandoggases por recto y evacGa normalmente y se inicia la tolerancia oral.
Problema.

Sedacidn.

Manifestaci6nes clinicas:

Respuesta pobre a estimulos.
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Reflejos disminuidos.

Hipoactivo.
‘Somnoliento.

Hipotérmico.
Fundamentaci6én cienti{fica:

Todos los sedantes deprimen el sistema nervioso central aunque no con ig
igual intensidad; la duracién dé la accién varfa ampliamente, depende so
bre todo de c6mo se destoxifica o elimina el medicamento particular. Ejer
cen sus efectos miximos répidamente después de absorbidos, incluso en do
sisenormes raramente causan depresién neurolbgica'que dure mds de tres o

cinco dfas.

La depresién del sistema nervioso central tiende a ser bilateral y simés

trica, y la droga afecta en varios niveles incluyendo la me&dula espinal.

El fenobarbital es un barbitGrico de accitn prolongada, deprime el siste
mannervioso central; sus efectos se hacen primero aparentes‘en'las fun-
cionescorticales y pueden producir sedacién ligera, sueifo, hipnosis.o

anestesta profunda.

Las acciones de las dosis hipn6ticas y sedantégge los barbitGricos sobre
el sistema nervioso central se expresa en muchas formas, desde cambios

sutiles de humor hasta lateraciones profundas como la producci6n de
suefio y ataxia.
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La experimentacibn electrofisiolfégica ha demostrado que la sedacibn y el
suefio no pueden atribuirse a una simple inactividad neuronal; més aln,

muchas neuronas demuestran actividad aumentada después de dosis pequedas.

En general se puede decir que estos medicamentos actGan en multiples ni-
veles de organizacién del sistema nervioso central alterando el equilik

brioc entre los mecanismos inhibitorios y de facilitaci6n.

LOs barbitGricos més apropiados paracproducir sedacidén durante el dfa son
los que se clasifican con los de larga evolucién o intermedia. Se adminis
trande dos a cuatro veces al'dia , y tales compuestos pueden mantener
una depresién moderada del sistema nervioso central por dfas, semanas o

meses.

Dosis sedantes o hipoSticas de barbitGricos pueden producir un ligero
descenso de la temperatura corporal, pero el efecto no excede en ausencia
de medicamentos. Grandes dosis interfieren con los mecanismos centrales
de termorregulacdbosy en caso de intoxicaci6n se puede presentar profundos

descensos de la temperatura corporal.
Necesidades:

Mantener sus funciones vitales;
La destoxificaci6n y eliminaci6n de la droga.

Desarrollo de la actividad fisica y mental.
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Acciones de enfermer{a:

_‘Mantener la posicién decGbito lateral o ventral y evitar la dectbito dor

sal.
Terapia percutoria y drenaje postural.
Vigilar stgnos de depresién respiratoria.

Vigilancia estrecha de signos vitales.

Ministraci6n de dosis exactas de medicamentos sedantes 10 mg I.V.c/8 hrs.
Espaciar la dosis de medicamento sedante (fenobarbital).

_Colaborar en la toma de muestras sangineas para la determinacién de feno

barbital en sangre.
Control térmico.

Vigilar presentia de diuresis.
Fundamentacién cient{fica:

En el paciente sedado el reflejo de la tos y la acclén ciliar de 1a muco

sa traqueobroﬁquial estén disminuidos.

61 el paciente estd en decGbéto supino la lengua y las secreciones acumy
ladas ocluyen la hipofaringe:.ylas secreciones son aspiradas:hacia los

pulmones.

Los signos vitales se consideran las constantes de un organismo, cual-
quier alteraci6n de &stos deben corregirse en forma inmediata.



16

Los efectos de los sedantes e hipo6ticos sobre el sistema respiratorio
consisten en deprimir la sensibilidad del centro a su estfmulo normal el
bi6xido de carbono. Después de grandes dosis la respiracion no puede ya
ser estimulada por el bi6xido de carbono endbgeno, y la respiracitn pasa
entonees a depender de la estimulacion por hipoxia de los quimiorrecepto
res de los cuerpos carotideos y adrticos, los que son relativamente re-

sistentes a la depresi6n por barbfturicos.

En dosis excesivas el mecanismo de muerte puede ser el de una pardlisis
directa del centro respiratorio.
Sim embargo, el edema pulmonar o neumonfghipostdtica desempefia un papel

importante en e] déficit respiratorio.

Los babbfturicos no modifican significativamente la circulacicﬁ; los pes
quefios descensos en la frecuencia de pulso y presibn sangufnea pueden ser
explicados por la posici6n horizontal o por el suefloi En grandes dosis
son capaces de producir coma o anestesia; producen descenso sostenido de

la presi6n arterial y en la presi6n del pulso.

El fenobarbital es un medicamentgmuy Gtil en el tratamiento de convulSio
nes, pero también tiene reaccitnes sesundarias como la sedacién profunda,

aun en dosis terapéutica.

El disminuir la dosis de fenobarbital se hace siguiendpun pensamiento
légico, ya que esgéd forma se disminuirdn los niveles sangufneos que estdn

provocando este estado.
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. El conocer los niveles sanguineos de cualquier medicamento por medio de
métodos de laboratorio, nos proporciona sifras significativas y exactas

para un tratamiento que seguir.

Durante la sedaci6n es frecuente la hipotension moderada que disminuye

la filtraci6n glomerular y aclaramiento renal de barbitdricos. Por lo tan
to, hay que administrar liquidos ampliamente, restablecer el volumen
sanguineo y aumentar la orina.

Evaluacibn.

Este problema estd presente durante casi toda su estancia ; pero se obser
va franca mejorfa ;uando dismindye la dosis por dfa de fenobarbital a -

4 mg. IV cada 12 horas. La nifia se observa mds activa con respuesta a es
timulos. '

Problema.

Mala ingeﬁtién'bucalipoe sedacion.

Manifestaciones Clinicas.

No succiona.

No deglute.
Eondamentaci6n Cientifica.

Todos los sedantesdeprimen el sistema nervioso central, aunque no con

igual intensidad. En el caso del fenobarbital, se trata de un Earbltqu
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code accién prolongada, y sus efectos se hacen primero aparentes en las
funciones corticales y pueden producir sedacién ligera, suefio, hipnosis

o anestesia profunda.

En este caso nos causé una sedacibn ligera manifestada con un estado de
somnolencia, un estado de suefio el cual es un estado recuirente de inac~-
tividad relativa en la mente y movimiento del cuerpo y mientras subsiste

impide cualquier movimiento de s{ mismo o del medio ambiente.

Necesidades.

Alimentaci6n por la via oral, por considerarse la ms natural.

Acciones de Enfermeria.

Pinzar sonda por seis horas.

Iniciar la tolerancia por via oral con agua inyectable 10, 20, 30 cc.
cada dos horas y posteriormente con glucosa al 5% 20, 30, y 40 cc -
cada dos horas; y posteriormente leche materna al 7.5% y si tolera pdr

Gitimo leche materna al 15%.

Vigilar presencia de distension abdominal, vémito o diarrea.
Instalacion de sonda orogdstrica, para gastroclisis.
Insistir en la via oral.

Evitar bronzoaspiracién.

Fundamentaci6n cientifica:
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Fundamentacién cientffica:

El inicio lento y paulatino de la via oral nos permite que el tracte

intestinal inicie de la misma manera su funcionamiento, ¥a que el proceso
patol6gico cursado deja lesiones dentro de la mucosa intestinmal, causando
transtornos en todas sus funciones y pudiendo dar signos de intolerancia

como son la distensi6n abdominal, vbmito y diarrea.

La instalaci6n de la gastroclisié nos proporciona una via para introducir
al paciente alimentaci6n 1fquida en la cavidad gdstrica gota a gota por
medio de una sonda, para mantener el estado nutricional del paciente en

la‘ forma que més se aproxima a lo natural.

.El paciente sedado tiene sus reflejos disminuidos y entre ellos el de tos,

originando una gran posibflidad de broncoaspiracion.
Evaluacion:

Este problema se resuelve en su totalidad al mismo tiempo que la sedacién,
ya que al espaciar la dosis y disminuir los mgs. por dfa la paciente se
observa despierta, alerta, acepta muy bien su fOrmula lictea y la tolera

muy bien.
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CONCLUCIONES

La aplicaci6n del Proceso de Atencidn de Enfermerfa es de gran relevantia
en la formacidén del recurso humano que se estd preparando en esta ares,
yauqee coadyuga a que éste proporcione los cuidados especificos a cada

nosol6gfa con bases cientificas y permite el pensamiento refleflvo.

Para la realizacion del Proceso de Atencién de Enfermerfa se hace indis-
pensable la elaboracién de un marco tefrico en el cual se incluyen en
forma amplia los conocimientos que existen sobre el padecimiento que fue
tratddo. As{ mismo, reafirmaf conocimientos sobre el origen, proceso,

tratamiento y consecuencias de la patologfa que se investigé.

Durante el proceso fisiopatolégico de la intoxicaci6n por atropfnicos,
en general los antimuscarinicos son antagonistas competitivos de la ace-
tilcolina a nivel de los lugares receptores principalmente como son el

masculo liso cardiaco y las células glandulares.

Periféricamente la atropina y los medicamentos relacionados son antago-
nistas competitivos de los esteres de 1a coline en aquellos sitios en
donde la acetilcolina ejefce un efecto parasimpsticomimético o muscarfni

co.

La atropina actGa mds alld de las terminaciones nerviosas sobre los recep
tores para la acetilcolina de 6rgano efector, Estando el raceptor ocupado

por la atropina no puede actuar para la despolarizacién de la célula e
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iniciar la respuesta, es decir, la atropina tiene mayor afinidad para el
sitio receptor que la acetilcolina, pero mucho menos eficacia para iniciar

1a actividad célular.

La relaci6n atropina-acetilcolina es competitiva; es dedir, cuando estén
presentes la acetilcolina y la atropina el efecto resultante depende de
la raz6n entre concentraciones del agonistasy el antagonista. El blogueo
atropinico puede ser vencido aumentando la concentracidn de la acetilco
lina. Estando la fracci6n de atrbpina unida a la célula efectora, entra
en equilibrio con la atropina del lfquido extracelular; a medida que la
‘atropina es excretada, el receptor inalterado responde de nuevo a la con

centracitn relativamente mayor de la acetilcolina.

De acuerdo con los datos obtenidos en el Departemento de bioestadistica

del Hospital Infantil de México, los indices mas altos de la morbi-morta
-1idad de la intoxicacién por .atmbtnlcos se registra en las etapas tems-
pranas de la vida, pero principalmente en la de los recién nacidoé. con-
siderdndose que el estimulo principal es la utilizacién de lqs derivados

de -atropina como el antiespasmédlco para el tratamiento de c6licos.

Afortunadamente, los pacientes con diagnéstico de intoxicacién por atro-
pinicos tienen un buen pronéstico a pesar de que sus transtornos pueden
ir de 1o més simple hasta complicaciones graves. Las manifestaciones pue
den:presentarse en todo el organismo inervado con fibras parasimpéticas,
afectando musculatura lisa, cardiaca y glandular, aunque existen algunas

que son mis notorias. El tratamiento que seguir prlnclpalmente'fue con
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base a signolégia presentada en el recién nacido y conforme se dieron las

manifestaciones se fueron corrigiendo.

Los problemas mfissgraves y agudos queepresentd la paciente con la patolg
gia ya mencionada son los siguientes: Acidosis respiratoria, crisis conv

vulsivas, ileo metab6lico, hipertermia e hipotermia posteriormente.

Las crisis convulsivas se controlaron con fenobarbital peri6dicamente, lo
que tuvo como consecuencia sedacidn y por lo tanto ausencia de succifnny
deglusi6n, que se corrigi6 posteriormente con el espaciamiento y dismi-

nucién de dosis de fenobarbital.

La acidosis respiratoria cede por medio de la aplicacién de bicarbonato

de sodio.

El ileo ﬁetabOlico pudo ser corregido por medio del ayuno, instalacién de

sonda Eevin a derivacifn y soluciones endovenosas.
La diuresis es esponténea, en cantidadés normales.

La hipotermia perdura casi toda su estancia, cediendo al espaciar las

dosis de fenobarbital.

La evoluci6n de la paciente es térpida e Insidiosa, pero finalmente sa-

tisfactoria.
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A través de la Historia Clinica de Enfermerfa fue posible la obtencifn
de un diagn6stico, el cual es de suma importancia para la deteccibn'y je
rarquizaci6nide los problemas y necesidades de la paciente. As{ mismo me
ayudo a valorar las condiciones generales de salud de la paciente y tam-
bién-a valorar el riesgo de contraer alguna patologfa propiciada por el
medio en el que vive. Basandome en lo anterior pude dar orientaci6n sobre
su manejo, en este caso exclusivamente a los padres, por tratarse de un
recién nacido. Se orient6 sobre las causas que originan los c6licos, los
cuales 1levan al uso de atropinicos. As{ también sobre ablactaci6n, pro-
tecct6n especifica, baflo en tina, alimentaci6n al seno materno, asf como
la importancia de habitar una vivienda con buena ventilacién y ubicacién;

asi mismo 1a separaci6n de cocina y recdmara.

De esta forma se pudo conocer mds acerca de la paciente.quesse estaba

tratando; y es la base para la realizaci6n del Plan de Atencion de Enfer
merfa a través del cual se pretendid solucionar cada uno de los problemas
y necesidades que estuviertn de manif!esto'én la paciente durante su es-

‘tancia hospitalaria.

La paciente egresa en buenas condiciones generales, se le cita a la con

sulta externa en un mes.

Se lleva a cabo una segunda visita domiciliaria para verificar que se
llevardn a cabo en forma correcta las indicaciones hechas en la primera

visita para favorecer as{ el buen desarrollo y crecimiento de la niffa.

Todos conocemos el hecho de que el nifo es incapaz de sobrevivir por sf
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mismo, m&s aun cuento mds peguefio es; es por ello que depende totalmente
de los cutdados y atenciones que le brinden sus padres o quienes lo tene
gan a su cargo, lo cual también incluye 3 los profesionales encargasos

de vigilam su estado de salud.

De esta manera pongo fin a este trabajo, esperando sea una -aportacibn mas
al amplio conocimiento de la patologfa infantil; y que su contenido seas
la pauta para iniciar una inquietud en el personal de enfermerfa para
que siga profundizando sobre este tema y por lo tanto siga mejorando su

preparacién profesional sobre el cuidado pedidtrico.
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