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1 INTRODUCCION

Entre las enfermedades que, por su elevada incidencia tienen en México una-
particular importancia epidemiolégica, se encuentra presente como sintoma televan
te la diarrea y son conocidas en forma genérica como enfermedades entéricas. --
Ellas ocacionan anualmente cerca de 50,000 decesos al afio en nuestro pals, tres -
de cada cuatro ocurren en nifios menofes de cinco afos.

En México se estima que los nifios menores de cinco afios tienen un promedio
de dos a tres ataques por afio.

La generalidad de las enfermedades diarreicas son causadas por bacterias, mi
crobios, pardsitos, virus la mayoria de las cuales se propagan por medio del agua y
de los alimentos contaminados, por las condiciones sanitarias inapropiadas en que -
suelen vivir grupos de la poblacién los cuales carecen de agua potable y practican-
el fecalismo al raz del suelo.

Estos pardmetros explican en parte la razén por la cual estas enfermedades -
digestivas alcanzan en nuestro pais una magnitud epidemiolégica importante.

L.as causas infecciosas son especialmente importantes; la bacteria ordinaria--
mente involucrada en la etiologia de esta enfermedad pertenece al género Salmone
lla el cual lesiona al intestino, identificandose como enteropatégeno, enterotoxigé-
nico y enteroinvasor.

En todas las enfermedades diarreicas ocasionadas por agentes biolégicos, la -
boca es ordinariamente la via de entrada de los microorganismos al tracto digesti-
vo, es por esta razén, que los alimentos sucios, el agua sin hervir y la introduccién
de diversos objetos a la boca favorecen la penetracién de microorganismos.

A medida que los nifios crecen, aumenta el riesgo de que esten en contacto-
con los agentes responsables y, como ocurre en otros muchos fenémenos, es més -

frecuente, grave y mortal en el nific desnutrido.

A pesar de los progresos en la educacién para la salud en el tratamiento de-



las enfermedades entéricas, estas afecciones siguen siendo un problema de salud pd-
blica en los paises en desarrollo y, la causa mds frecuente de muerte en el pacien-

te pedidtrico.

Los ataques repetidos de diarrea ocacionan desnutricién y retraso del creci---

miento debido a limitaciones de la dieta impuesta par la madre.

La Reptiblica Mexicana tiene problemas serios de saneamiento ambiental condi
cionados {undamentalmente por factores econémicos y educativos, sabiendose que un
alto potcentaje de la poblacién no termina la educacién elemental o practicamente-
no tienen escolaridad alguna, primordialmente los que residen en las areas rurales y

"ciudades perdidas".

Es importante destacar que en muchos casos las complicaciones por gastroente
ritis ocurren no solo en los pacientes que carecieron de atencién médica aportuna,-
sino también en aquellos que recibierén tratamientos inadecuados, uso indiscriminado
de antibiéticos, los cuales en ocaciones no sélo curan el proceso, sino que pueden -
agravarlo y prolongar el estado infeccioso.

Es de vital importancia la participacién de enfermeria en las medidas preventi
vas aenivel comunitario y familiar, exponiendo con mayor enfasis la disponibilidad -
agua potable, medidas higiénicas personales, el adecuado manejo y preparacién de -
los alimentos, la adecuada alimentacién de los nifios previniendo l!a desnutricién y -

establecer una integracién a los programas de atencién primaria de la salud,

La finalidad de este estudio clinico en proceso atencién de enfermeria es po-—-
ner en manos del estudiante un elemento complementario para adquitir los conoci--
mientos v las bases para identificar las necesidades prioritarias del paciente, esta--
blecer los objetivos a alcanzar y proporcionar los cuidados especificos a traves de -
la experiencia adquirida para el estudio y la prdctica profecional.



Se establece una extructura del marco teorico que plasma practicamente el cono
cimiento de Anatomia y Fisiologia del aparato digestivo y el complemento de la --—
Epidemiclogfa de la Gastroenteritis infecciosa por Salmonella Tiphy.

El conocimiento de la Etiologfa, Fislopatologfa en donde la enfermedad produce
una accidn determinada en el organismo del paciente produciendo manifestaciones —
adversas que repercuten tanto fIsica, psiquica y socialmente en el individuo y en
el cual existen fendmenos externos ambientales para dicho desarrollo del proceso—

morboso.

Dichos fendmenos en resumidas cuentas se pueden mencionar la ignorancia, el a--
nalfabetismo, malos habitos higienico-dieteticos, contaminacién ambiental, de ali
mentos, inexistencia de agua potable, defecacisn al raz del suelo, desnutricién,-

manejo inadecuado de los alimentos entre otros problemas de salud piiblica.



CAMPO DE INVESTIGACION.

El estudio clinico en Proceso Atencién de Enfermeria se realiza en un pacien-
te pedidtrico escolar con problema de Gastroenteritis Infecciosa por Salmonella ---
Typhi que ingresa al servicio de Infectologia en la unidad de Pediatria del Hospital-
General de México.



2  MARCO TEORICO

2. | Generalidades de Anatomia y Fisiologia del Aparato Digestivo.

El aparato gastrointestinal o tubo digestivo, es en esencia un tubo muscular -

largo con una cubierta interior que secreta jugos digestivos y absorve nutrientes.

Los elementos que constituyen la cabidad oral son: maxilares, (inferior, supe-
rior) dientes, procesos alveolares, periodontos, musculos (tanta los masticadores co--
mo los de la lengua), Jabios, carrillos, suelo de boca y paladar blands, articulacio--
nes, epitelios y glandulas; todos estos érganos son considerados como una unidad fun
ciona) y debe ser asi, porque la interaccién que desarrollan en el cumplimiento de -
las funciones del érgano bucal, los une a todos de manera indiscutible _I/

La boca (cabum oris) est4 separada de la cabidad nasal por el paladar, cuyo-
tercio posterior es mévil y capas de ponerse en contacto con la pared posterior de-
la faringe para separar la zona superior (nasal) de estd dltima de la zona bucal de-

la faringe.

La lengua es un érgano de gran movilidad que llena en gran parte la cavidad-
oral; ademds de su participacién en el lenguaje, es particularmente Giil para colo--
car el alimento entre los dientes de forma que pueda masticarse satisfactoriamente,
su secrecién estd constituida por agua, enzimas y sales, su secrecién se caracteriza-
por contener un tipo especial de glucoptoteina.

La boca se continua con la faringe a través de una zona angosta y en las pa
redes laterales de la misma estdn las amigdalas palatinas, La laringe, que es el --
comienso de una via independiente que lleva a los puimones, tiene por delante la --

mitad inferior de la faringe, se angosta y se continua con el eséfago.

La musculatura de las paredes de la faringe es voluntaria y permite la degliu-
cién, los movimientos de la lengua que tienden 2 impulsar el alimento en sentido --
retrégrado a la faringe se dencadenan el acto de la deglucién y junto con la cons--
triccién de los musculos faringeos, hacen que aumente la presién dentro de esta ---
zona _2/

Villalobos J. Jesus. Gastroenterologia



Una vez que se han masticado adecuadamente los alimentos, el primer acto -
fisiolégico de la deglucién consiste en lz presién de la parte anterior de la lengua ~
hacia arriba, contra e} paladar, esto exprime el alimento para que se desplace ha--
cia el dorso de la boca en forma de bolo, el contacto de este bolo con las superfi-
cies posteriores de la cabidad bucal y las superficies de la garganta desencadenan -~
sefiales nerviosas que pasan hacia el bulbo raquideo, en el cerebro caudal, donde se-
producen una secuencia de acontecimientos neurolégicos llamados reflejos de la de--
glucidn.

Desde luego, durante este acontecimiento se intertumpe la respiracién, pero -
toda la sucesién ocurre en menos de dos segundos; de modo que es bastante dificil-

que e! individuo se percate que se le ha interrumpido la respiracién. _3/
Secreciones Gastrointestinales.

Moco; En todas partes del aparato gastrointestinal se secreta moco, contiene-
una gran cantidad de mucoproteinas resistentes a casi todos los jugos digestivos, el-
moco también lubrica el pase de los alimentos sobre Ja mucosa y forma una placa-
delgada en todos los sitios para prevenir que el alimento produsca excoriacién de la
mucosa.

Es anfotérico, lo que significa que es capaz de neutralizar los 4cidos y las --
bases; todas estas propiedades del moco lo hacen una sustancia excelente para la -~
proteccién de la mucosa contra la Jesién fisica, y para prevenir la digestién de la -
pared intestinal por los jugos digestivos.

La saliva se secreta en las gldndulas parStidas, submaxilares, sublinguales y -
otras més pequefas en la boca, mds o menos la mitad es moco y la otra una solu-
cién de la enzima ptialina. Como se ha mencionado, la funcién del moco es brin--

dar lubricacién para la deglucién, sin moco seria muy dificil deglutir.

La funcién de la prialina salival consiste en iniciar la digestién de los almido

nes y otros carbohidratos de Jos alimentos. De ordinario la comida no queda ex---

_2/ Hollinshead. W. Henry. Anatomia Humana p. 116

_3/ Guyton. C. Arthur Fisiologia Humana p. 499



puesta a la saliva en la boca el tiempo suficiente para que se digieran mis de 5 a-
10% de los almidones. No obstante la mezcla de saliva y alimentos suele almacenar
se en el estémago durante 30 minutos a varias horas antes que se mezcle a su vez-
con las secreciones géstricas, durante este tiempo la saliva puede digerir méds de --
50% de los almidones.

Los micleos salivales superior e inferior, localizados en el tallo cerebral, regu
lan la secrecién de las gldndulas salivales, a su vez estos nicleos se encuenttan re-«
gulados en especial por los impulsos gustativos y los impulsos sensoriales téctiles de
la boca, los alimentos que tienen sabor agradable suelen producir secresién de gran-
des cantidades de saliva, en tanto que algunos alimentos desagradables pueden dis--
minuir la secrecién de la misma en una medida que hard muy dificil su deglucién, -
Ademds la sensacién tdctil de los alimentos de textura suave dentro de la boca in--
crementan la salivacién, y la disminuye la sensacién de rugosidad.

Ademds de la salivacién que hay mientras se encuentra el alimento en la ---
boca, también se produce a menudo antes que llege este a ahi, esto es; cuando la -
persona esté pensando en un alimento agradable u oliendolo, y prosige incluso des--
pués que se ha deglutido el alimento, por tal motivo la decresién salival se puede -

dividir en tres faces:

a) Fase psiquica que prepara a la boca para recibir los alimentos y ayuda a la-
secrecién de saliva al llegar el alimento ahi.

b) Fase gustatotia, produce saliva que se mezcla con los alimentos mienttas se -
estdn masticando.

c) Fase gastrointestinal, prosige la secrecién de saliva incluso después que los --

alimentos han llegado al estémago o estén almacenados en el

La secrecién durante la fase gastrointestinal tiende a ser particularmente ---
abundante cuando se han deglutido alimentos irritantes, por que a continuacién el -
estémago emite sefiales serviosas que exitan a los ndcleos salivatorios, a la deglu---
cién, la saliva ayuda a neutralizar la sustancia irritante y por tanto alivia la irrita-
cién gdstrica, _4/f



Eséfago.

El eséfago, que se continua desde la faringe, sigue un trayecto descendente -
por el cuello y la zona superior del torax por detras de la traquea; por debajo de -
la terminacién de la triquea se continua entre los dos pulmones y por detras del co
razén. Sale del torax y penetra en la cavidad abdominal, después de atravesar el -
diafragma; poco después de llegar a la cavidad abdominal este 6rgano termina en la
zona mds amplia del conducto alimentario que es el estémago, ¥ a partir de esta -
viscera, el aparato digestivo guarda relacién intima con la cavidad peritoneal. _5/

Los musculos del tercio superior del eséfago son diferentes a los del resto --

del aparato gastrointestinal, pues se trata de musculos estriados.

El resto de la musculatura del eséfago y aparato gastrointestinal, estd com--
puesto por musculo lizo; una vez que los alimentos han alcanzado el tercio medio --
del eséfago, la distencién desencadena una onda peristédltica caracteristica; llamada-
onda peristdltica secundaria del eséfago que desplaza los alimentos por el resto del-

camino hacia el estémago.

Todo el tiempo requerido para que los alimentos pasen desde la faringe hasta
el estémago es de 5 a 8 segundos, cuando los alimentos deglutidos pasan por el esé
fago se transmite una "onda guia" de relajacién por el plexo nervioso mientérico de
la pared esofdgica hacia el constrictor esofdgico inferior y lo hace relajarse, y esto

permite al alimento caer al estémago.

Cuando por algdn motivo el alimento contenido en el estémago tiende a pasar
en sentido retrégrado hacia el eséfago el constrictor no se relaja en condiciones --
normales, si no que, mds bien, impide el flujo retrogrado.

Por lo tanto el constrictor esofdgico inferior opera de manera distinta en dos
alteraciones. En primer lugar; durante los vémitos el peristaltismo gdstrico inverti-

do, abrird el constrictor para permitir vémitar el alimento. En segundo lugar; en -

_4/ Guyton. op. cit. p.505
_5/ Hollinshead. op. cit. p.118



personas raras el plexo nervioso mientérico del eséfago estd deficientemente forma-
do o no existe, como consecuencia el constrictor no se abrird normalmente durante-
la deglucién, de modo que el alimento tenderd a acomularse por arriba del mismo,-
este transtorno llamado acalasia produce un aument enorme del wamafio de eséfago
y los alimentos acumulados en el mismo suelen infectarse con bacterias; con fre---

cuencia la infeccién se extiende hacia la pared esofdgica y produce tlceras.

El propio eséfago puede contener hasta 1 litro de alimentos deglutides duran-
te muchas horas, este fendmeno praduce dolor intenso en el torax o en la parte pro
funda de la garganta. _6/

La funcién de eséfago es fundamentalmente el traslado del bolo alimenticio -
de la faringe al estémago; existen numerosas sustancias que producen aumento de la
presién del esfinter gastroesofdgico, como son la gastrina, la motilina, algunos coli-
nérgicos, la motoclopramida, los dlcalis, asi como los alimentos proteinicos, por el -
contrario, hay evidencia de que distintas substancias disminuyen la presién del esfin-
ter gastroesofdgico, con las consecuencias de reflujo 2 las que se han hecho referen
cia; estas no basicamente la secretina, el glucagon, la colecistoquinina, la atropina,-
el alcohol, especias, el chocolate, el tabaco y la menta. _7/

El eséfago secreta solo mocco, normalmente los alimentos pasan por el eséfa-
go a todo lo largo entre la boca y el estémago, estos alimentos no se han sometido
a los movimientos de mezcla del aparato gastrointestinal y por lo tanto se encuen--
tran en su estado mds abrasivo; por fortuna, el eséfago estd dotado de muchisimas~

gldndulas que secretan moco para proteger la mucosa contra la excoriacién. _8/
Estémago.
El estémago es la porcién del tubo digestivo que se une al eséfago por arriba
y al deudeno por abajo, dicha porci6én constituye el érgano mds dilarado del tubo --
digestivo, se aloja en la parte superidr izquierda del abdomen, en las regiones epi--
géstricas umbilical y del hipocondrio izquierdo,

El estémago normal varia considerablemente de tamafio, forma y posicién, se-

_6/  Guyton. op. cit. p.500



gln la constitucién individual y la posicién del cuerpo, asi como el volimen del con
tenido gdstrico y la relacién con los 6rganos vecinos; en estado de replesién tiene -
una longitud de 25 a 30 cm., y su didmetro transverso mdximo entre las curvaturas,
mide al rededor de 12.5 cm.

El tono gdstrico est4 sugeto a grandes variaciones, la forma y el contorno --
del estémago. El estémago comunica con la luz esofdcica por un orificic llamado -
cardias, el cual est4 situado a la izquierda de la linea media frente a la 4 vértebra
dorsal, en su extremidad inferior la cavidad gdstrica comunica con el duodene a tra
vez del orificio pilérico, situado a la derecha de la linea media, frente a la primera
vértebra lumbar.

Divisiones Anatémicas del Estémago.

La mayor parte de los esquemas de nomenclatura distinguen por lo menos --

tres porciones principales en el estémago.

1. La porcién del cardias o fondo.
2. La porcién media o cuerpo.

3. La porcién pilérica o antro,

E! fondo se encuentra por enzima del plano horizontal que une la incisura del
cardias con la curvatura mayor. La regién gdstrica situada entre el fondo y la inci
sura angular comprende la porcidén media o cuerpo del estémago; el segmento distal
a la incisura se denomina porcién pilérica o antro.

Desde el punto de vista fisiolégico las divisiones funcionales (secretorias) del-
estémago se designan con los nombres de regién de las gléndulas oxinticas (ofindi--

cos) y regién de las gldndulas piléricas.

La primera contiene las gldndulas secretorias del acido clorhidrico, pepsina y-
moco y estd situada en la regién proximal del estémago, en tanto que la regién de-

las gldndulas piléricas situada en la porcién distal, contiene las gldndulas producto-
_7/ Villalobos. ep. cit. p. 335 TI
_8/ Guyton. op. cit. p. 506
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ras de moco y de la hormona llamada gastrina. El conducto pilérico constituye la-
porcidn estrechada del estémago y comienza en la regidn proximal del piloro a unos
2.5 cm., del esfinter pilérico, este dltimo estd constituido por una capa gruesa de -
fibras musculares circulares en la superficie serosa, por las venas pildricas, vasos -~
turgentes que cruzan el eje de la porcidn gdstrica distal para avocar en las venas -
de las curvaturas menor y mayor. El esfinter del cardias o gastroesofdgico situado-
en la porcién inferior del eséfago desempefia el papel funcional mds importante en-
el paso del bolo alimentario; desde el eséfago el estémago y evitar ademds el refly

jo de contenido gdstrico al eséfago (por el constrictor esofdgico).

La unién gastroesofdgica (o cardias) estd situada a unos 2 cm., por debajo -~
del diafragma y un poco a la izquierda de la linea media, se encuentra junto a la -
columna vertebral y estd cubierto por el 18bulo izquierdo del higado.

Caras del Estémago.

El estdmago tiene dos caras; una anterosuperior y otra posterior inferior, la-
primera estd en contacto con el diafragma, el 16bulo {zquierdo del higado, el colon-
transverso y la pared anterior del abdomen. La perforacién de esta cara produce -
una peritonitis generalizada; la cara postercinferior descansa en la fosa gdstrica inte
grada por el diafragma, bazo, capsula suprarrenal izquierda, rifion, izquierdo, pan----

creas, flexura izquierda del colon y mesocolon transverso.

Curvaturas del estémago; la curvatura menor de 12.5 cm., de longitud, se ex-
tiende desde el cardias al piloro en una linea curva que se dirige hacia abajo y lije
ramente hacia adentro hasta la izquierda de los cuerpos vertebrales, cerca de la pri
mera vertebra lumbar gira hacia la derecha y rige un curzo paralelo al de la curva-
tura mayor pata formar la parte superior del piloro. Estd unida a las dos capas de
epiplon gastrohepdtico o epiplon menor, el cual se extiende hasta el surco transver-
so del higado y hasta la fosa destinada al conducto de oracio.

La curvatura mayor se extiende hacia abajo, desde el fondo hasta la izquierda
del hipocondrio izquierdo, la extremidad izquierda de la curvaiura mayor se fija al -
bazo por el epiplon gastrosplénico; la curvatura mayor tiene aproximadamente una -
longitud tres veces mayor que la de la curvatura menor, mide entre 30 y 40 cm., -
longitud.

11
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Mucosa o capa Glandular; la mucosa o revestimiento interno del estémago co
miensa en el cardias en una linea irregular o en 2ig 2ag {2) que marca la transie--
cién entre el epitelio poliestratificado del eséfago y el cilindrico del estédmago, la -
mucosa en su superficie estd cubierta por moco, la mucosa es més gruesa en la ex-
tremidad pilérica del estémago y mds delgada en la extremidad del cardias, esta --
surcado por plieges en estado vacuo y se alizan cuando el érgano estd distendido, se
observan una gran variacién del tamaio, forma y ndmero de plieges, son mds promi-
nentes a lo largo de la curvatura mayor, en tanto que la curvatura menor parece --
relativamente lisa.

El fruncimiento o rigusidad de la mucosa gdstrica se debe en parte al grado-
de contraccién o de relajacién de la muscularis mucosea asi como al de distencidn-
gdstrica, se compone de dos o tres capas de fasciculos musculares entre lasados y -
situados por debajo de la porcién glandular de la mucosa. El revestimiento superfi-
cial del estémago se compone de células cilindricas que contienen grédnulos mucige-
nos en sus porciones externas y un sélo nicleo ovoide en su base, las células pene--
tran dentro de las gldndulas gdstricas en las que distinguimos tres tipos: a) Glédndu-
las del Cardias. b) Gldndulas Findicas. c¢) Gldndulas Piléricas.

L.as Gléndulas del Cardias se limitan a una zona estrecha de 0. 5 a 4 cm., de
anchura al rededor del orificio del cardias, estén revestidas de células productoras -
moco.

Las Gléndulas Findicas (gastricas u oxinticas) estdn situadas en la porcién --
mayor del cuerpo géstrico y en el fondo de la misma contienen tres sellos de célu-
las cilfndricas de cuello gldndulas secretoras de moco.

Las Gldndulas Pildricas se encuentran en la porcién pilérica del esiémago, se-
extienden hacia abajo y penetran en el duodeno, donde reciben el nombre de gléndu
las de brumer, el jugo suscitado por las glandulas piléricas es alcalino y viscoso, no
contiene dcido y produce la hormona denominada gastrina.

Submucosa, o capa areolar, establece la separacién entre la muscularis muco-
sae de Ja capa gldndular y la capa muscular interna del estémago, se compone de -
fibras de tejido conjuntivo laxo y de tejido plastico que posibilitan los movimientos-
libres de la mucosa durante las contracciones y los cambios de tono de la capa ---

n
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Medios de Figacién Géstricos:

El estdmago tiene solo dos medios de fijacién o sosten; el cardias que une al
diafragma por el epiplén gastrodiafragmé4tico y el epiplén hepatoduodenal situado en
el duodeno a unos 2.5 cm., mds alla del piloto que une al duodeno con el higado e-

inmoviliza hasta cierto punto la porcién inferiér del estémago.

Modilicaciones de la posicién gdstrica: salvo el piloto, el érgano vacio estd --
sitvado enteramente a la izquierda de la linea media en la profundidad de la cabi--
dad abdominal, cuando se destiende el estémago su curvatura mayor desciende hacia
la pelvis y se eleva hacia la pared anterior del abdomen, motivo por el cual es més
accesible a la palpacién, el fondo géstrico se eleva por enzima del cardias hasta -~
cerca de la articulacién de la 5% costilla con su eartilago.

Una acomulacidn patolégica de gas en el interior del estémago fisiolégicamen
te destendido puede ocacionar bastante presidn hacia arriba sobre el diafragma y al
corazén y producir sintomas cardiacos o respiratorios, pueden presentatse sensacio--
nes precordiales de plenitud, dolor o palpitaciones con disnea leve; cuando el estéma
go es destendido por los alimentos, el piloro se desplaza al rededor de 5 cm., hacia
la derecha y ocupa una posicién debajo del higado y cerca del cuello de la vesicula
biliar.

Durante la inspiracién profunda, el estémago desciende varios centimetros, de
bido a la unién del cardias con el diafragma y a las modificaciones de las presiones
intratoraxica o intrabdominal, cualquier movimiento del diafragma produce un cam--
bio de la posicién gdstrica, la risa, los vémitos, las nauceas y el esfuerzo durante la
defecacién producen cambios de la posicidn del estémago en relacién con las excur-

ciones del diafragma y con la contraccién energica de la musculatura abdominal.
Extructura de las Paredes Géstricas:
Las paredes gdstricas estdn formadas por 4 capas o tinicas.
1. Mucosa o capa Glandular.

2, Submucosa o capa Ateolar
3. Capa Muscular.
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muscular la submucosa contiene los pequefios vasos sanguineos y linfdticos que irri--
gan la mucosa y el plexo nervioso de meisner, el tejido submucoso laxo es una exe-
lente vja de propagacién de enfermedades inflamatorias crénicas del estémago.

Capa muscular; la musculatura de la pared gdstrica se compone por completo
de fibras musculares lisas dispuestas en tres capas; el estémago estd enteramente -

cubierto por una de estas (por la capa media o de fibras circulares).

Serosa; el estémago estd revestido completamente por el peritoneo, el cual -

constituye la capa serosa, se aplican intimamente al estémago.

Vascularizacién. El estémago recibe vasos muy numerosos del tronce celiaco,
los troncos principales discurren a lo largo de las curvaturas, existen numerosos va-
sos colaterales y la vascularizacién varia mucho desde el punto de vista anatémico.-
El sistema venoso del estémago desagua en la vena porta, el trabajo fisiolégico desa
rroliado por la actividad motora y gldndular casi constantes en el estémago donde -

se requiere una vascularizacién abundante.

Invervacién Géstrica. El estémago es inervado exclusivamente por el sistema-
nervioso vegatativo o auténomo; los vasos son nervios secretorios importantes del es-
témage que determinan la face psiquica o cefdlica de la secrecién gdstrica, ademds
intensifican mayormente la actividad motora. Los nervios parasimpdtico y simpdtico
ramificados por el estémago conducen fibras eferentes y aferentes, las tltimas ===«
transmiten las sensaciones viscerales de dolor, hambre, nauceas, vémitos etc., la sen
sacién dolorosa es preferentemente conducido por las fibras simpdticas y es estimu-
lada sobre todo por la contraccién muscular enérgica, por la distencién y por la in-
flamacién del estémago, causa del fenédmeno llamado dolor referido, estas sensacio-
nes gdstricas se aprecian ordinariamente como originadas en cualquier &rgano del -

cuerpo. _9/
Funciones Motoras del Estémago:
Las funciones motoras del estémago son tres.

1.  Almacenamiento de grandes cantidades de alimentos inmediatamente después de

ia comida,

12



12

2. Mezcla de estos alimentos con las secreciones gdstricas y modificacién de di-

chas substancias en forma conveniente para su evacuacién al duodeno.

3. Vaciamiento de los alimentos hacia el intestine delgado y la expulsién del --
quimo preparado en cantidades y condiciones fisico-quimicas adecuadas al in-
testino delgado; la alteracién de estas funciones vitales por enfermedad o por
reseccién parcial o total del estdmago, produce siempre sintomas locales o -
generales de intensidad variable.

Funcién de almacenamiento del estémago; al vaciarse desde el eséfago hacia-
el estémago, el alimento entra primero en el cuerpo del estémago, bolsa demasiado
eldstica que puede almacenar cantidades muy grandes, mds atn, el tono normal del-
cuerpo es lijero, de modo que no suele incrementarse la presién intragéstrica en --
gran medida incluso aunque llege hasta medio litro de alimento. Por tanto el cuer
po gdstrico es sobre todo un érgano receptor para conservar Ja comida hasta que --
pueda utilizarla el aparato gastrointestinal. i)/ ’

La propiedad de relajacién receptora permite la distencién de la musculatura
gédstrica durante la ingestién alimentaria, motivo por el cual aumenta la capacidad-
del estémago sin incremento importante de la presién intragdstrica; al mismo tiem-
po se produce la relajacidn de los misculos de la pared abdominal, de modo que s6
o se presenta un aumento moderado de la presién intrabdominal, en la regién del -
antro y en la porcién mds proxima del estémago se produce la mezcla del conteni~
do gdstrico mediante las contracciones de la pared gdstrica; los liquidos ingeridos -
durante la comida sobre nadan temporalmente dentro del estémago, en su parte su-

peridr, pero graduvalmente se mezclan con la masa por los movimientos gdstricos.

Mezcla en el estémago y formacién del quimo; las gldndulas gdstricas, que cu
bren la mayor parte de la mucosa del cuerpo gdstrico secretan grandes cantidades-
de jugos gdstricos digestivos que entran en contacto con los alimentos almacenados,
pasan a lo largo de la pared gdstrica ondas peristdliicas débiles en oleadas, llama--
das ondas ténicas y ondas de mezcla, casi una vez cada 20 seg. Estas se inician en
el cuerpo y se extienden a distancias variables hacia el antro y se vuelven mds in--
tensas cuando se encuentra alimento en el estémago que cuando no la hay; se fun-
den las grassa, se diluyen las substancias concentradas hasta la isotonia, se mezclan
completamente los alimentos con dcido clorhidrico y pepsina y las grandes particu--

_9/  Bockus. L Henry. Gastroenterologia. p.300
10/ Guyton. op. cit. p. 501
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las alimentarias se reducen de tamafio hasta que se produce un quimo liquido o se-
miliquido, al mezclarse bien el alimento con las secreciones gdstricas se denomina -
quima.

Hay dos tipos principales de actividad motora del estédmago.

1. Tono; el tono tepresenta la modificacién mds lenta de la movilidad gdstrica -

que tiende también a petsistir durante mds tiempo.

El aumento del tono gdstrico puede producirse por la mayor tensién de las -
fibras musculares, en estado de ayuno el grado de tonicidad gdstrica ocaciona gene-
ralmente el contacto de las paredes del estémago: se ha comprobado que la activi-
dad peristdltica del estémago depende hasta cierto punto del estado ténico de la --
musculatura.

En el estémago lleno con tono normal dichas contracciones comienzan, por lo
comun, en la regién findica del estdmago y se dirigen hacia el piloro, a medida --
que el volimen intragéstrico aumenta es mayor la distensién de las fibras muscula-
res v permanece relativamente constante la presidén intracavitaria, de modo que la -
tensién de las fibras intracavitarias aumenta hasta un punto a partir del cual co---
mienza la actividad rftmica, puede alterarse el mecanismo intrinseco del estémago -
por estimulos externos adecuados que llegan al estémago por via nerviosa, en nau--
ceas y ciertos fendmenos psiquicos desagradables pueden inhibir temporalmente la -
respuesta peristdltica a una comida aun cuando el tone permanesca aparentemente-
normal.

2. Peristaltismo; consiste en las contracciones peristdlticas descendentes en di--
reccidn hacia el piloro, se observan en el estado de ayuno y después de la ingestién
de sélidos y liquidos, y son mucho mds marcados en la mitad distal del estémago y
sobre todo en el antro, esto consisten en ondas progresivas de contraccion, con {re-
cuencia rltmica, las cuales aumentan ligeramente la presién intragdstrica y duran -
de 18 a 20 seg. La frecuencia de las contracciones ritmicas es constante y apio--
ximadamente 3/1 mint. Estas ondas tienen predominamemente la {uncién de produ~
cir la mezcla alimentaria y han sido denominadas con el nombre de ritmo ténico.

Las actividades ténica y peristdltica del estémago vacio terminan repentina--
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mente durante la ingestidn alimentaria, y probablemente el aumento del voldmen in
tragdstrico con una presidn intracavitaria relativamente constante de 3 a 6 cm., de-
agua. 11/

La evacuacién gdstrica y propulsién del quimo por el piloro y vaciamiento --
del estémago; la abertura entre estémago y duodeno se llama piloro.

En este sitio la capa muscular estd muy hipertréfica y forma un esfinter ---
muscular muy potente llamado esfinter pilérico. Las ondas ténicas o de mezcla --
rara vez son de intensidad suficiente para empujar el quimo por el piloro hacia el -
duodeno, no obstante en ocaciones se producen contracciones peristdlticas muy pode
rosas que se inician en el cuerpo o en el antro, y generan una presidn hasta de 50-
torr en la porcién pre pilérica del antro; esta suele ser una presién suficiente para-
conservar abierto el esfinter pildrico y empujar el quimo hacia el duodeno.

Regulacién del vaciamiento géstrico: el vaciamiento del estémago se regula -
sobre todo por la intensidad de las ondas peristdlticas potentes, entre los diversos -
factores de los que depende que las ondas peristdlticas logren o no empujar al qui-
mo por el piloro estan las siguientes:

Grado de fluides del quimo: desde luego, cuando mejor se halla mezclado el-
alimento con las secreciones gistricas, pasard con mayor facilidad por la via estre-
cha constituida por el piloro, asi pues, el alimento no pasard ordinariamente desde-
el estémago hacia el duodeno hasta que se encuentra bien mezclado.

Cantidad de quimo: que ya se encuentra en el intestino delgado cuando ya se
ha vaciado una gran cantidad de quimo en el intestino delgado, y en particular cuan
do se encuentra aGn una gran parte del mismo en el duodeno, se extiende en senti-

do retrégrado el llamado reflejo enterogdstrico por el plexo nervioso mientérico des

de el duodeno hacia el estémago e inhibe el peristaltismo y en cierto grado tam--
bién aumenta el grado de contraccién ténica de esfinter pilérico, De esta manera-
el duodeno se proteje asi mismo de la hiperdistensién.

Presencia de dcidos: e irritantes en el intestino delgado; las secresiones gds--

11/ Bokus. op. cit. p. 305
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tricas, como se describirtdn mds adelante, son muy 4dcidas, pero el 4cido del quimo-
que entra en el duodeno se neutraliza de ordinario gracias a las secresiones pancred
ticas alcalinas que se vacian en el duodeno, hasta que el dcido queda neutralizado -
por el jugo pancreatico, la irritacién de la pared duodenal desencadena un reflejo -
enterogdstrico semejante al producido por la distensién; este también inhibe las on-
das peristdliicas del estémago y aprieta el esfinter pilérico, con lo que detiene el -
vaciamiento gdstrico. De esta manera el duodeno se proteje contra el exeso de --
4cides, de manera semejante, cualquier otro irritante también producirtd un reflejo -
enterogdstrico que tendrd el mismo efecto.

Presencia de grasas en el intestino delgado: cuando entran grasas en el intes-
tino delgado desde el estémago, estraen de la mucosa del duodeno y el yeyuno di--
versas hormonas, entre ellas la colecistocinina, cantidades pequeias de secretina, se
absorven hacia la sangie y se transportan hacia el estdmago. En este sitio inhiben-
el peristaltismo gdstrico y disminuyen el vaciamiento. El mecanismo permite tiem-
po suficiente para que ocurra digestién de las grasas en el intestino delgado, por --
otra parte, proteinas y carbohidratos tienen un efecto mucho menos inhibitorio so--
bre el vaciamiento géstrico, por fortuna se digieren con mayor facilidad en el intes
tino que las grasas. En resumen, el vaciamiento géstrico depende en especial de la
fluidez del contenido gdstrico y del estado de! duodeno, si este ya se encuentra lle-
no, contiene sustancias irritantes o grasas, el vaciamiento proseguird con mucha len
titud, peto si el ducdeno estd vacio y el contenido géstrico es muy lgquido, el vacia
miento se producird con rapides.

La evacuacién gdstrica se altera en varios estados patolégicos y fisiolégicos,-
puede obstaculizarse parcial o completamente la evacuacién gdstrica. La obstiuc---
cién de la regién pilérica producida por un tumor intrinseco, la comprensién extrin-
seca, y la hipertrofia muscular o retraccién cicatrizal pueden dificultar total o par-
cialmente la evacuacién.

Asi mismo determinados medicamentos influyen sobre la actividad motora y -
evacuacién gdstrica, medicamentos colinérgicos; {metacolina) intensifican el peristal
tismo, mientras que los medicamentos anticolinérgicos (atropina) disminuyen el pe-~

ristaltismo y retardan la evacuacién.

En condiciones fisiol6gicas, la regulacién de la evacuacién péstrica se realiza-

16



16

en su mayor parte por la intervencidn de dichos factores que actuan a traves del -
intestino, el cual contiene receptores sensibles a la distensién, a las grasas y a la -
presidn osmética de las soluciones. 12/

Secresiones gdstricas: toda la mucosa de Ia superficie interior del estémago -
estd cubierta por gldndulas gdstricas, es de extructura tubular y que se extiende --
desde la superficie hasta la profundidad de la mucosa, esta gldndula tiene tres ti--
pos diferentes de células secretorias, las que estdn mds cerca de la boca glandular-
secretan moco y se llaman gléndulas cervicales mucosas, mds en la profundidad se-
encuentran un grén nimero de células pépticas que secretan la enzima digestiva ---
pepsinégeno, intercaladas entre las células pépticas se encuentran otras en menor -
cantidad pero de mayor tamafo, las células oxinticas que secretan dcido clorhidico.

Moco: La funsién primordial de las seciesiones gdstricas es iniciar la diges-
tién de las proteinas, por desgracia, la propia pared del estémago estd elaborada --
sobre todo por misculo liso, que en su mayor parte esta constituido por proteinas,-
por tanto, la superficie de! estdémago debe estar excepcionalmente bien protejida de
manera constante contra su propia digestién. Esta es una funsién piincipal del mo-
co que se secreta en gran abundancia en todas las partes del est$mago, toda la su-
perficie gdstrica estd cubierta por una capa de células mucosas muy pequeiias, com
puestas casl por completo por moco.

Este moco impide que la secrecién gdstrica toque las capas més profundas de
la pared gdstrica, ademds, las gldndulas gdstricas que secretan las enzimas digesti--
vas también secretan una cantidad importante de moco a la vez. Por afadidura, en
la regi6n antral del estémago, en la que se producen movimientos peristdlticos pode
rosos y en la que es particularmente probable que ocurra excoriacién de la pared -
géstrica, las gldndulas antrales secretan moco en concentracién algo elevada; en au-
sencia de secresién de moco se producen verdaderos orificios en la pared gdstrica -
en plazo de unas cuantas horas mds, a estos orificios se les denominan ulceras gés-

trica.

Sustancias digestivas: Las principales sustancias digestivas secretadas por las
gldndulas gdstricas son; dcido clorhidrico y pepsindgeno, el ac. clorhidrico activa al-

pepsinégeno para que Se convierta en pepsina, que es una enzima que inicia la diges

12/ Guyton. op. cit. p. 501
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tidn de proteinas.

Enzimas menos abundantes secretadas por el estémago son: la lipasa gdstrica,
para que se inicie la digestién de grasas, y renina, para que ayude en la digestién-
de caseina, una de las proteinas de la leche, estas enzimas se secretan en cantida-
des tan pequefias que carecen practicamente de importancia. La cantidad diaria to

tal aproximada de la secrecién gdstrica, es de 2.000 ml.

Regulacidn de la secrecién gdstrica. Mecanismo neurdgenos: La secrecién -
gdstrica se encuentra regulada por mecanismos tanto neurégenos como hormonales,=
algunos de los mecanismos neurégenos son muy semejantes a los que regulan la se-
crecién salival, por ejemplo, los alimentos que se encuentran en el estémago pueden
producir reflejos nerviosos locales (llamados reflejos submucosos) que ocurren por --
completo en la propia pared gédstrica, para que, esta secreta ademds, las sefiales --
que pasan desde la mucosa gdstrica hacia el bulbo raquideo, pueden producir refle--
jos que vuelven hacia el estémago por los nervios vagos y que producen secrecién. -
Asi mismo, pueden desencadenarse funciones secretorias desde el bulbo hacia esté-
mago a causa de impulsos que se originan en diversas partes del cerebro, en particu

lar la corteza.

Mecanismos de la gastrina: La secrecién gdstrica también es regulada por -
una hormona llamada gdstrina, cuando llegan caines y algunos otros alimentos a la~
porcién antral del estémago, hacen que pasen la hormona gdstrina, gran polipeptido,
desde o mucosa antral hacia Ja sangre, esta hormona pasa a continuacién por la --
sangre hacia las glandulas gdstricas y las hacen secretar un jugo géstrico bastante-
dcido, el dcido a su vez, ayuda en gran medida a la digestién de las carnes que ini
ciarén el mecanismo de la gdstrina, de esta manera el estémago ayuda a que la se

crecién se ajuste al tipo particular de alimentos que se estdn ingiriendo.

Fases de la secrecién gdstricaz Como se ha establecido, a menudo se secre-
tan grandes cantidades de jugo gdstrico cuando se piensa solo en alimentos agrada-
bles, o en particular, cuando se huelen, esto es lo que se llama fase cefdlica de la
secrecién gdstrica, prepara al estémago para recibir los alimentos, la segunda fase-
de la secrecién gdstrica es la fase gdstrica, secrecién que ocurre mientras los ali--
mentos se encuentran dentro del estémago propio, las causas principales son los re-~
flejos iniciados por los alimentos en el estémago y el mecanismo de la gastrina. -
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Por dltimo, la secrecién gdstrica prosigue durante varias horas incluso después que -
los alimentos han dejado el estémago; esto es lo que se llama fase intestinal de la-
secrecién gdstrica, las causas son sefiales nerviosas mientéricas provenientes del in--
testino hacia el estéimago, lo mismo que hormonas que pasan hacia el estémago por
la sangre después que las han hecho salir los alimentos desde la mucosa intestinal.-
De ordinario, la cantidad de secrecién durante la fase intestinal es solo de 10% de-
la secrecién total. 13/

lleon o Intestino Delgado.

Ademds de los aspectos inmunitarios que invulocran al intestino delgado, exis

ten 4 funciones especificas en las que este Grgano participa en forma directa.

En primer lugar en la funcién motora, en segundo la de secrecién, en terce-
ro la de digestidn y en cuarto lugar la de absorcidn.

Desde el punto de vista motor, en el intestino existen problemas, inclusive de
seméntica, ya que {recuentemente se sefalan hechos contradictorios, puesto que el-
fenémeno motor que se puede registrar en un momento dado en el intestino, no ne-
cesariamente puede representar traslacién del bolo en el mismo, sino que puede re-
presentar inclusive movimientos segmentarios que obstruyen el flujo en el intestino;-
otro término discutible es el de peristdlsis, que generalmente se asocia en el intes-
tino a propulsién del bolo. La funcién motora intestinal se uede evaluar tanto por-
métodos "en vivo" como son la observacién de la propulsién del contenido intestinal
con rayos X y materiales no absorbibles. 14/

El intestino delgado tiene la propiedad de contraerse ritmicamente manifes--
tando movimientos pendulares o contracciones segmentarias y peristaltismo propulsor
que es el término discutible del que se habla.

lL.as contracciones segmentarias tienen la funcién de mezclar adecuadamente-
los alimentos exégenos y los jugos intestinales para posibilitar la asimiliacién alimen
taria conveniente. La actividad impelente el trdnsito del bolo alimentario a lo lar-
go del vracto intestinal; los nervios extrinsecos regulan la funcién motora e influyen

13/ Guyton. op. cit. p. 506
14/ Villalobos. op. cit, p. 649 T Il
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sobre ella, produciendo la exitacién o la inhibicién de la misma.

La actividad motora del intestino se produce por acciones coordinadas de; a)-
ritmo auténomo de la musculatura lisa, b) plexos nerviosos intrinsecos y ¢) conduc-
cién eléctrica a lo largo del intestino delgado, d) secreciones humorales del intesti-
no.

Desde el punto de vista fisiolégico, la musculatura lisa se diferencia de la es
triada en que las fibras musculares lisas nunca se hallan en una fase de reposo sino
que muestran una actividad expontdnea y, por consiguiente, la musculatura lisa care
ce de un verdadero potencial de reposo, el cual existe en la musculatura estriada.

La musculatura lisa es un drgano sensitivo y como funcién fundamental pre--
sentan la de descargar impulsos con regularidad, al efecto de la actividad nerviosa-
y de las neurchormonas y el metabolismo electrolitico. 15/

Agua y electrolitos: La importancia del intestino para la homeostasis del --
agua y de los electrolitos se manifiesta por el hecho de que una porcién considera-
ble de sodio (Na) y del potasio (K) extracelulares, existen en el tracto gastrointes~

tinal y puede intercambiatse con los depdsitos de estas sustancias en el organismo.

La movilildad del intestino sufre influencias de los distintos electrolitos que -
componen el plasma y podemos sefialar bravemente, que el calcio (Ca) modula la --
excitacién de la membrana y es esencial para la contraccién intestinal. El magne-
sio (Mg), en ocaciones aumenta la contraccién, el potasio tiene un efecto activador;
la presencia de alimentos en el tubo digestivo aumenta la movilidad imestinal por -

los mecanismos neurchumorables.
La funcién motora del intestino no solo contribuye al traslado caudal del con
tenido intestinal, sino cuando esta es normal permite una absorcién de los alimen~--

tos adecuados.

En lo que se refiere a las funciones del intestino delgado, la constituye la se

crecién intestinal de esta, y se pueden expresar en dos formas; secrecién interna, y
15/  Bockus. op. cit. p. 29 T Il
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por otro lado lo que podriamos llamar secrecién externa, a las substancias que son-
vertidas a la luz del intestino delgado.

Desde el punto de vista de secreciones externas, el intestino delgado produce
una serie compleja de sustancias, entre las que destacan agua y electrolitos; la pri-
mera, de la que se puede secretar hasta 2.000 ml., diarios, llevando consigo sodio,-
potasio, calcio, cloro y bicarbonato en distintas cantidades, lo que hace del jugo --
entérico un liquido rico en electrolitos, hay ademds en el contenido que se vierte -
al intestino, moco que consiste en lipoproteinas y aminopolisacdridos sulfatados, ade
més de enzimas tanto de origen pancréatico, como intestinal, asi como proteinas --
que normalmente son secretadas a la luz del intestino en cantidades que pueden lle
gar hasta 70 pr., diarios, siendo estas de origen plasmdtico.

La dieta humana estd constituida por proteinas, hidtatos de carbono, grasas -
(agua, electrolitos y vitaminas); la funcién digestiva actiia en forma bésica a nivel-
de los tres primeros.

Desde el punto de vista de la fisiologfa del intestino delgado, es la absorcién
de sustratos ya digeridos hacia el torrente circulatorio; existen varios factores que-
actuan o afectan la absorcién intestinal, entre los cuales describiremos los siguien--
tes por su interés clinico.

a) Movilidad intestinal; a una buena movilidad motora proporciona facilitacién a-
la absorcién.

b) Flora bacteriana; cuando existe un equilibrio entre el huesped y estos micro-
organismos, probablemente la importancia que tengan, sea relativamente poca; sin -
embargo, cuando este equilibrio se rompe por el aumento de la flora, se condicio--
nan transtotnos en la absorcién por 2 mecanismos fundamentales; primero, por la --
utilizacién y modificacién de las sales biliares con el consecuente defecto en la di-
gestién de las grasas, y en segundo lugar, por dafio directo a la mucosa intestinal -
por las bacterias o sus productos que iinpiden la absorcién.

Otro hecho importante en f{lora bacteriana es la utilizacién de la viramina B-
12 por las bacterias, cuando tienen sobre poblacién en un segmento habitual “ciego"

del intestino, que da por resultado también problemas absortivos.
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Otros factores; Por supuesto, deficiencias secretorias del tubo digestivo, ---
transtornos en los mecanismos en la digestidn, probablemente por la presencia de -
algunos alimentos no adaptables, drogas y condiciones patolégicas adversas, pueden -
en un momento dado alterar la absorcién.

Descripcién breve de la forma de absorcién de algunas substancias especificas
por el interés que tienen.

Agua (Hy O) por el intestino delgado circulan varios litros de agua entre 7 y
10 en las 24 horas del dia, sin embargo, las heces fecales solo llevan unos cuantos-
mililitros, lo que representa un poco de absorcién para esta substancia en particular,
los mecanismos involucrados en la absorcién del agua, son la difusién pasiva y el --

efecto de draga de algunos solutos como el sodio y azucares.

Socio (Na) el mecanismo bdsico parece ser activo a expensas de ransporta--
dores, que parece ser el mismo que el de los azucares.

Potasio (K) cloro (Cl) bicarbonato y fosfato; estos electrolitos también se les
considera como absorvidos de manera pasiva en su transporte.

Calcio (Cal) y magnesio (Mg); basicamente, el calcio parece ser absorvido --
activamente, esto sucede con mayor eficacia en el intestino proximal. En lo refe--

rente al magnesio, se ha dicho que existe una via comin en el calcio. 16/

En el intestino delgado es donde se produce el peristaltismo mds caracteristi
co, puesto que la distencién de cualquier parte del mismo por el quimo iniciard una
onda peristdltica.

La presencia de quimo en el intestino delgado iniciard un tipo de contraccitn
que se llama segmentacién; y por lo tanto esta segmentacién repetitiva del quimo -
(distencién del intestino delgado y ocurren constricciones con regularidad o irregula
ridad a to largo de la regién distendida). Lo conserva mezclado continuamente ---
mientras se encuentra en el intestino delgado. Tanto los movimientos de segmenta-
cién como los movimientos peristdliicos del intestino delgado se encuentran regula--

dos por el plexo nervioso mientérico.

16/  Villalobos. op. cit. p. 652
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Posteriormente se realiza el vaciamiento intestinal por la vélwla ileocecal --
hacia el intestino grueso, el vaciamiento del intestino delgado a la altura de la vil-
vula ileocecal se produce de manera muy semejante al vaciamiento del estémago; -
esto es, las ondas peristélticas del intestino delgado desarrollan presién por detras -
de la vdlvula y empujan el quimo hacia adelante en direccidn al colon, pero si este
se llena demasiado subrevendran sefiales nerviosas mientéricas que inhibirin o deten-
dran el vaciamiento. 17/

Secrecién de moco en el intestino delgado; el intestino delgado también secre
ta por toda su superficie demasiado moco, que brinda la misma funcién protectora-
a esta parte del aparato gastrointestinal que al esSfago al estémago y otros sitios,-
en los primeros centimetros del duodeno, grandes gldndulas mucosas, llamadas gldn-
dulas de bruner, secretan cantidades abundantes de moco; la funcién de esta secre-
cién consiste en proteger esta parte del tubo intestinal de la acci6n digestiva de la
pepsina y del 4cido clorhidrico en el quimo que acaba de llegar deede el estémago,
una vez que se ha neutralizado éste por la accién del jugo pancréatico, ya no tiene
una tendencia tan importante para digerir la pared intestinal, lo que explica por --
que se requiere la presencia de glindulas de bruner sélo en estd parte alta del tubo
intestinal.

La cantidad total de secrecidn del intestino delgado es de 2.000 ml., al dia -
mds o menos en comparacién con 1.200 ml., de saliva, 2.000 ml., de jugo gdstrico,-
1.200 ml., de jugo pancréatico y 800 ml., de bilis.

La mayor parte de las secreciones del intestino delgado se encuentran regula
das sobre todo por reflejos nerviosos locales, esto es, los alimentos que distienden -
el tubo intestinal o irritan la mucosa inician reflejos en el plexo nervioso intrinseco
del intestino, que estimulan la secrecién de la mucosa, se establece que los alimen-
tos del intestino delgado extraen una mezcla de hormonas de la mucosa y, que es--
tas a continuacién estimulan el aumento de la secrecién intestinal. 18/

El ileon y el intestino grueso se unen ¢n el cuadrante inferior derecho de la-
cabidad abdominal, la primera parte del intestino gruese por arriba del ciego, es el
colon ascendente, cruza por la cabidad adbominal, zona conocida como colon trans-=
verso. En el lado izquietdo de la cavidad abdominal, cerca del estémago y el bazo,
17/ Guyton. op. cit. p. 508
18/ Guyton. op. cit. p. 512
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el intestino grueso se acomoda en sentido inferior, para formar el colon descenden-
te, por dltimo, en la zona inferior izquierda de la cabidad abdominal, el colon mues
tra una flexuosidad que se denomina colon sigmoide y desciende a la pelvis, esta --
altima zona el intestino grueso se transforma en el trecto, que desemboca al exte--
rior por el conducto anal.

El intestino grueso absorbe cuatro quintas paries del agua del contenido intes
tinal, es decir, se encarga en gran parte de la deshidrataci6én necesaria para que --
las heces queden pastosas y formadas absorbe poca cantidad de glucosa y no retie-
ne proteinas sencillas. También es un érganc excretorio y elimina casi todo el hie-
tro, el calcio y la mitad del magnesio (estos dos udltimos en forma de fosfatos) que
desecha el organismo, el resto de la excresién de tales sustancias se hace por la --
orina. 19/

Fisiologia: el colon tiene dos funciones bisicas, la motora y la de absorcién,-
desde el punto de vista secretorio en condiciones patolégicas, existen alteraciones -
secretorias que se observan cuando hay paso de sales biliares no absorbidas en for-

ma adecuada en el ileon terminal le que produce diarrea.

Sefialaremos en primer lugar que en este Srgano se absorbe agua en cantida-
des importantes de 1.500 a 2.000 ml., en 24 horas, cantidad que el contenide intes-
tinal lleva al colon para que finalmente este permita la salida por heces de sole 50
a 100 ml., de agua en el colon, se absorben ademds electrolitos como sodio, potasio,
cloro y bicarbonato, esta absorcién es activa apareniemente para el sodio bicarbona

to y el cloro posiblemente pasiva para el agua y el potasio.

El intestino grueso tiene capacidad para absorber algunos nutrientes ya digeri
dos en prociones previas del tubo digestivo: la funcién motora del colon reviste par~
ticular interés ya que se pueden sefialar en realidad dos funciones elementales, la -
primera como un colector o depdsito para la materia fecal, y por otra, el de la ~-
propulsién de esta hacia el exteriér.

El intestino grueso presenta ia particularidad de que el aumento de las con--
tracciones ocurre como contracciones simultdneas, lo que provoca en realidad que -
al aumentar la contraccién colénica se atrapa al bolo fecal y no hay propulsién del
mismo, por el contrario, cuando el colon deja de contraetse, el bolo fecal puede --
19/  Hollinshead. op. cit. p. 121
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ser trasladado por fendmenos o movimientos de los llamados "traslacién en masa" -

que son los que en realidad hacen que se mueva el bolo fecal.

El movimiento de este bolo ocurre en forma inconciente, una o dos veces en-
las 24 horas del dia, la presencia de contracciones segmentarias favorecerd la absor
cién por presién positiva del agua y electrolitos.

En clinica, cuando existe aumento de la funcién motora colénica se observa -
estrefiimiento, y por el contrario, en los periodos de diarrea se ha demostrado dis--
minucién o practicamente ausencia del fenémeno motor. Un hecho que es de parti
cular interés, es que el ejercicio fisico aumenta en forma clara la propulsién en --

masa del colon y evita en el sugeto normal la presencia de estredimiento. 20/

Secreciones del intestino grueso: El intestino grueso no tiene funciones diges
tivas, por lo tanto, su vnica secrecién importante es el moco; toda la mucosa est-
revestida por células que brindan una secrecién lubricame para el paso del excre---
mento desde la vdhwla ileocecal hasta el ano, que también proteje la pared intesti-
nal contra la digestién de las enzimas que llegan desde el intestino delgado.

La parte del intestino grueso cercana a la vdlvula ileocecal estd mejor prote-
jida contra las hérmonas digestivas que la porcién distal, por lo tanto, durante la -
diarrea intensa el flijo rdpido de enzimas digestivas desde el intestino delgado ha--
cia la parte distal del colon producita gran irritacién. La diartea prolongada y gra
ve se acompafia a menudo de un transtorno Hamado colitis ulcerosa, que en ocacio-
nes producird tlceras en el colon que causan la muerte a la persona, el moco secre
tado en el intestino grueso lo proteje normalmente contra este fenémeno. 21/

Movimientos del colon: las {unciones del colon son; a) absorcién de agua y -
clectrolitos a partir del quimo y b) almacenamiento de la materia fecal hasta que-
se pueda expulsar, la primera mitad del colon se dedica sobre 1odo a la absorcién,-
y la mitad distal al almacenamiento.

Movimientos de mezcla; del colon son semejantes a los movimientos de se--

gemntacién del intestino delgado, pero ocurren con una lentitud mucho mayor,
20/ Villalobos op. cit. p. 1 T 11
21/ Guyton. op. cit, p. 512
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Las contracciones del colon lo dividen en grandes sacos llamados haustracio--
nes (haustros); estos haustros circulares duran al rededor de 30 seg., y después de-
algunos minutos mds aparecen nuevas contracciones en regiones cercanas, pero no -
en las mismas, por tal motivo, la materia fecal se va formando y revolviendo con -
lentitud. De ordinario se vacia en el interiér del colon cada dia 1 litro de quimo o
més, y de esta cantidad la mayor parte del agua y los electrolitos se resorben an--
tes que ocurra la defecacién, lo que deja un volimen promedio de excremento de -
100 a 200 ml., cada dia.

Movimientos de propulsién: En el colon no se producen los movimientos ca--
racteristicos que ocurren en el intestino delgado. En realidad, el colon no tiene -
movimientos peristlticos en lo absoluto durante 95 a 99% del tiempo, cuando el --
colon se llena en exceso se pueden producir movimientos poderosos llamados en ma-

sa, cada 2 a 4 minutos y suelen proseguir durante 15 minutos aproximadamente.

Los movimientos sefialados propulsan la materia fecal a grandes distancias, a-
veces a toda la trayectoria desde el colon ascendente hasta el colon descendente, -
estos movimientos en masa se interrumpen, pero reaparecen de nuevo muchas horas-
més tarde cuando se llena de exseso otra vez alguna parte del colon. 22/

Recto.

El conducto anal, que es la terminacidn del intestino grueso, pasa a través -
del diagrama urogenital y esté rodeado por una capa muscular especial que es el es
finter externo del ano; el recto comienza en la unién del colon sigmaide, Estd ro-
deada por una capa de tejido conectivo que forma una extructura tubular, la aponec
rosis rectal, sobre ella, el cardcter areolar o laxo que permite la distencién fdcil -
de ‘esta porcién del intestino.

La funcién caracteristica del recto es la accién de la defecacidn, esto es, el
vaciamiento de la ampolla rectal. Ocurre como resultado de la actividad de los --
nerviés esplicnicos pélvicos que incrementan la actividad peristdltica del recto, y --
este 6rgano, en forma conjunta con la mayor presién abdominal, expulsa las heces -
por el conducto anal. 23/

22/ Guyton. op. cit. p. 503
23/ Hollinshead. op. cit. p. 766
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Defecacién: Cuando los movimientos en masa del colon han logrado desplazar-
la materia fecal hacia el recto, sobreviene un reflejo especial llamado reflejo de de-
fecacién, esto es, el vaciamiento del recto. Lienado el recto excita las terminacio-
nes nerviosas produciendo seiales hacia el colon sigmoide, recto y esfinter anal inter
no produciendo telajacién de este, asi pues, este reflejo es causa del vaciamiento --
del intestino relajandose el esfinter anal externo; si el momento no es propicio para-
el vaciamiento del intestino, 1a contraccién del musculo esfinter anal externo impedi
vé a pesar de la actividad del teflejo, por otra parte, la relajacién del esfimer anal-

permitird que ocurra la defecacién.

Si la persona impide la defecacién cuando ocurre el reflejo de la misma, este
suele disiparse en unos cuantos minutes, pero reaparecerd en algunos momentos, ade-
més, la persona puede iniciar a menudo el reflejo de defecacién de manera volunta--
ria haciendo fuerza con los musculos abdoininales, lo que comprime la pared rectal y
desencadena el reflejo tipico. Por desgracia, este reflejo desencadenado es mucho -
més debil que el reflejo natural, de modo que la defecacién es menos eficas bajo --

estas condiciones que cuando el reflejo se ha producido de manera natural, 24/

Higado: Hace como una evaginacién del duodeno, el higado es upa extructura
muy vascularizada y difiere de otras glénduias en que la sangre que a el llega provie
nen tanto de arterias como de venas. El sistema poria venoso hace dentro de las pa
redes del intestino delgado y termina en los sunusoides o capilares dilatados del hi--
gado; de este modo, la sangre que contiene productos recién absorbidos de la diges--
tién se pone en Intimo contacto con los hepatocitos antes de volver a la circulacién-
general, _?ﬁ/

£ higado secreta una solucién llamada bilis que contiene una gran cantidad de
sales biliares, una cantidad moderada de colesterol y una cantidad pequena del pig--
mento verde bilitrubina. Las dnicas sustancias contenidas en la bilis que tienen im--
portancia para las funciones digestivas del aparato gastrointestinal son las sales bilia
1es, la cantidad de bilis que se excreta cada dra'promedia 800 ml.

f.as sales biliares actuan como detergentes poderosos que disminuyen Ja ten---

sidn superficial entre el agua y las grasas; esto ayuda a que los movimientos de mez
24/ Guyton. op. cit. p.504
25/ Hollinshead. op. cit. p. 119
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cla del intestino desintegren los glébulos grasos de los alimentos convirtiendolos en -
glébulos pequedios, lo que permite que las lipasas del intestino que son hidrosolubles,-
ataquen areas mayortes de las grasas y las digieran, y ayudan a la absorcién de los -
productos de la digestién grasa. 26/

Vesfcula Biliar: La {uncién de la vesicula biliar consiste en la evacuacién ve-
sicular en forma sincrénica con el paso del alimento a travez del duodenoc: La bilis-

se produce en ¢l higado en una cantidad aproximada de 1 a 2 litros por dia.

La accién principal de la vesicula biliar en relacién con la composicién de la-
bilis es la reabsorcién de agua y electrolitos, por este proceso se reabsorbe préctica
mente el 90% de agua y hay aumento en la concentracién de 4cidos y sales biliares,
sodio, potasio, calcio, cloruro y bicarbonatos.

En la funcién contractil de la vesfcula biliar se vacia normalmente como res--
puesta al paso del alimento por el duodeno, durante la digestién pasa aproximadamen
te el 50% de la bilis secretada por el higado al duodeno; las grasas producen mayor
concentracién de la vesicula biliar fundamentalmente a travéz del mecanismo hormo-
nal.

En la secrecién biliar los electrolitos provienen de las células hepiticas y de -
los conductos biliares. Existen alteraciones que pueden tener origen metabdlico y se
presentan con frecuencia con alteraciones locales a nivel de la vesfcula biliar funda-
mentalmente de ipo infeccioso que hacen vatiar las concentraciones moleculares y -
hacen presipitar las sales para [ormar cilculos. El reflejo del contenido duodenal en
las vias biliares puede dar origen a presipitacién de sales biliares y de colesterol, ~-
21/

Pdncreas: Guarda relacién intima con el duodeno, su tejido es exécrino, pues-
los acinos (grupos de glindulas que forman la secrecién) sale el jugo pancréatico y -

pasa a un sistema de conductos que lo vacian al duodeno. 28/

En los sujetos normales, la secrecién del liquido pancréatico varia al rededor -

26/ Guyton. op. cit. p. 509

27/ . Villalobos. op. cit. p 449 V 1l

28/ Hollinshead. op. cit. p. 678
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de 1 litro por 24 horas, este se caracteriza por ser inadoro, de color claro y con un
Ph alcalino que varia entre 8.0 y 8.3, existiendo concentraciones de electrolitos del -

jugo pancréatico (sodio, potasio, calcio, bicarbonato y cloro).

El jugo pancréatico contiene enzimas digestivas, se ha calculado que ! litro de
secrecion pancréatica que se produce diariamente, contiene entte 5 y 8 gr., de pro--
teinas, fundamenialmente de las enzimas digestivas.

La reserva funcional del pincreas es enorme, se sabe que para que se detecte
mala-absorcién de nutrientes, se requiere perder entre el 80 y el 90% de la capaci--
dad funcional de la masa acinar.

De las numerosas enzitmas pancréaticas, la mds importante desde el punto de-
vista clinico es la lipasa, la cual es indispensable para la digestién de la grasa que -
ingerimos en la dieta y es facilmente destruida por el jugo gdstrico y no se reempla
2a en forma ex6gena. 29/

En las secreciones pancréaticas se vierte cerca de 1.200 ml., de secreciones -
cada dia en parte superiér del intestino delgado, estas secreciones contienen grandes
cantidades de amilasa para digerir los carbohidratos, tripsina para digerir las protei-
nas y lipasa pancréatica para digerir las grasas. Las secreciones pancréaticas son --
tan importantes para digerir los alimentos.

Las secreciones pancréaticas contienen grandes cantidades de bicarbopato de -
sodio que reacciona con el dcido clorhidrico que llega al duodenc con el quimo del -
estémago para {ormar cloruro de sodio y dcido carbénico; las secreciones pancréati--

cas neutralizan la acides del quimo que llega desde el estémago.

Cuando entra quimo en la parte alta del intestino delgado, hace que se libere-
una hormona llumada secretina desde la mucosa intestinal. La cantidad de secretina
liberada es especialmente abundante cuando el quimo es muy 4cido, esta secrecién -
se absotbe a su vez hacia la sangre, y a continuacién se transpotta en ella hacia las
células glandulares del pincteas. Las hace secretar cantidades importantes de liqui-
dos que contienen enormes voldmenes adicionales de bicarbonato de sodio.

29/ Villalobos. op. cit. p. 562 V. II
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El bicarbonato reacciona a continuacién con el dcido de! quimo y lo neutrali--
za, por lo tanto, el mecanismo de la secretina evita la acides excesiva en la parte -

alta del intestino delgade. 30/

2, 2 Epidemiologia de Ja Gastroenteritis Infecciosa

por Salmonella Typhi.

Las gastroenteritis es representativa en los paises del tercer mundo, como con
secuencia de su retraso cultural y de su incapacidad econdmica y tecnolégica para -

resolver tres factores primordiales.

a) La disponibildad de agua poiable,
b) La disponibilidad de sistemas adecuados de eliminacién de excretas.
¢) La disponibilidad de sistemas eficientes de conservacién y almacenamiento-

de alimentos. 31/

La epidemiologia es el estudio de los brotes de infeccién masiva, la salmoncila
es de distribucién universal; siempre es posible la aparicién de infecciones masivas --
cuando las reglas de higiene y sanidad no son apropiadas, es preciso conocer alguna-
de las caracteristicas de los microorganismos causantes, descubrir el origen de la in-
feccién, esta se origina a partir de un portador y por lo general se halla en una fa-
ce asintomdtica, aungue curado clinicamente de su enfermedad, continua albergando-
el microorganismo, o bien, se encuentra infectado sin presentar manifestaciones clini
cas de dicho padecimiento a pesar de albergar el microorganismo causante, este se -

localiza en intestino y vias urinarias, 32/

La tifoiden es una enfermedad que se denomina de “origen hidrico", que se --
produce por Ja contaminacién de agua potable por la materia fecal (comaminacién -
por aguas negras, bafio de personas portadoras en los depositos de agua), o bien, por
fa contaminacién de las verduras y hortalizas regadas con aguas negras o por las con
taminaciones de los bancos de mariscos (ostiones y almejas); y por el manejo de los
alimentos por portadores o convalecientes frecuentes en los medios socioecondmicos-
pabres.

30/ Guyton. op. cit. p. 508
31/  Villalobos. Gastroenterologia. p. 677
32/ Bockus. Gastroenterologia. p. 815 T. Il
30



30

Dentro de los alimentos, la leche y los lacticineos en general se contaminan -
con facilidad, debe tenerse especial cuidado en la preparacién alimentaria adecuada.-
3/

Para comprender su importancia, es necesario mencionar que en la mortalidad-
infantil, la diarrea y sus complicaciones ocacionan del 30 al 35% de los fallecimien--
tos en le primer afio de vida, asi mismo, la tasa de mortalidad infantil en la pobla-«
cién general es del 89% por 100,000 habitantes,

Se calcula que en un périodo determinado de 24 horas, 200 millones de perso-
nas en la tierra padecen gastroenteritis infecciosa probablemente por infecciones bac
terianas, 34/

El mecanismo por el que el hombre se contagia es variado; ingesta de carne -
animales infectados o por haber estado en contacto con material contaminado (mata
deros, cuchillos, etc.), como se establece, los portadores "sanos" son causa de conta
gio al manipular los alimentos (taqueros, torteros, tablajeros, etc.). Contagio fecal-
oral, es de riesgo elevado ya que acumulan gran cantidad de gérmenes.

Todos estos mecanismos se ven facilitados por la extraordinaria capacidad de-
adaptacién de las salmonellas al agua y a temperaturas bajas; la enfermedad es mis
frecuente en los meses de verano. 35/

La diarrea infecciosa aguda constituye un grave problema de salud piblica a -
nivel mundial, el cual se agudiza en los paises en via de desartollo, en donde existen
grandes nicleos de poblacién que viven en condiciones de hacinamiento y promiscui--
dad, con carencia de agua potable y drenaje.

Esta enfermedad se encuentra ampliamente distribuida en todo el mundo, ad--
quiriendo importancia relevante en aquellas dreas que no han alcanzado condiciones «
de sencamiento ni medidas de salud piblica éptimas. Estos pardmetros son los que-
determinan en dltima instancia la susceptibilidad de la poblacién al padecimiento.
33/ Villalobos ibidem. p. 703
34/ Gonzdlez S. Napoleén. Infectologfa Clinica p. 148

35/  Vilaseca l. Canals. Rev. Med. Preventiva asistencial. p. 280
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En México, como sucede en otras partes de! mundo donde la enfermedad es -
endémica, los nifios tienen desde pequeiios contactos repetidos de escasa cuantia con
el sincoorganismo, condicionando infeccién, pero no enfermedad, produciendo en for--
ma paulatina resistencia.

Cuando un miembro de un grupo familiar padece de fiebre tifoidea, existe ---
hasta un 30% de probabilidades de que por lo menos, otro miembro de la familia de-
sarrolle enfermedad. 36/

La importancia de la misma, estriba en el hecho de que la gastroenteritis pro
voca 400 mil muertes 100,000 nifios menores de 5 afios en America Latina.

En México, la diarrea infecciosa es la causa de aproximadamente 50,000 muer
tes por afio.

Segin informes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las enfermeda--
des diarreicas, figuran entre las tres principales causas de defuncién en los nifios me
nores de 5 afios. 37/

2. 2.1 Etiologia.

Las causas més {recuentes de diarrea, son sin duda de origen infeccioso; hasta
la fecha se han identificado méds de 15 diferentes gérmenes capaces de producir dia-
rrea.  (Tabla 1):  Sin embargo, de todos estos, rotavirus, escherichia coli enterotoxi-
génica, campylobacter fetus, vs, jejuni SALMONELLA y shigella representan més del-
60% de todas las causas de origen infeccioso.

La prevalencia de los diferentes microorganismos enteropatégenos varia de ---

acuverdo a la edad, la época del afio y a la localizacién geogréfica; en este caso es-
pecial, las saimonellas prevalecen en la estaci6n de verano.

36/  Gonzdlez S. Napoleén ibidem, p. 180

37/ Uribe. M. Mizael. Urgencias en Gastroenterologfa. p. 362
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Agentes infecciosos causantes de diarrea y su mecanismo de accién

Tipo de Diarrea

Secretoria

Invasiva

Otros mecanismos de --
accién +

Vibrio cholera
Escherichia coli
Enterotoxigénica
Aeromona hydrophila
Bacillus cereus
Enterobacter &
Klebsiella &
Pseudomona &

Shigeila
SALMONELLA

E. Coli

Yersinia
Campylobacter fetus
Entamoeba hystolitica
Vibrio parahemolyticus

E. cold enteropatigénica

Rotavirus

Giardia Lamblia
Cdndida albicans
Clostridium difficile

& Papel enteropatogénico no demostrado.

+ Mecanismo de accién desconocido en todos, excepto en Clostridium difficile en
que hay produccién de citotoxinas., 38/

Los estudios encaminados a demostrar la etiologia de la diarrea aguda sefialan,

que en la Replblica Mexicana la mayor proporcién de los casos se debe a agentes -

bacterianos, virales y con menor frecuencia los micéticos.

39/

Estudiaremos el proceso clinico que da origen a la infeccién por Salmonella, -

que es una enfermedad infecciosa originada por el género bacteriano salmonella, per-

teneciente a la familia de las enterobacteriaceas; se trata de un grupo constituide -

por més de 1,700 serotipos capaces de originar en el hombre y en los animales.

Distintos cuadros clinicos en patologia humana deben diferenciarse claramente-

38/ Villalobos. jbidem. p. 677

39 Gonzdlez. ibidem. p. 149
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dos cuadros: una en forma gastroenteritica y otra tifoidica, esta dltima con mayor-
personalidad clinica.

Bacterilogla y clasificacién.

Las Salmonellas son bacilos gram negativos, flajelados, aerobios y no esporula-
dos, se caracterizan por su facilidad para vivir en diversos medios fuera del huesped-
(agua, alimentos, animales sacrificados), sobrevive a la congelacién y se caracteriza-
por su capacidad de crear resistencias frente a los antibiéticos.

Desde el punto de vista bacteriolégico; las Salmonellas se clasifican en tres --
especies: S, Choleraesuis, la cual sélo posee un serotipo; S. Typhi con un sélo sero

tipo y S. Enteritidis con mds de 1,700 serotipos.

Sin embargo, en la clinica, es méds comodo establecer una clasificacién aten--
diendo a la sintomatologfa que habitualmente generan en el ser humano (Tabla i),

Clasificacién de las Salmonellas segin cuadro clinico:

TIFODICAS
Salmonella Typhi.

. paratyphi A

. paratyphi B o S. Schottmullery
. paratyphi C o S. Hirchsfeldi

. Sendai

wwmn wm

GASTROENTERITICAS

S. Cholerasuis (15%)
S. Typhimurium {65%)
S. Enteritidis (20%)

Las Salmonellas se caracterizan por poseer en su extructura un antigeno somi
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tico, proteico y termolabil, que se conserva en suero fisiolégico fenolado, y un anti-
geno flajelar proteico, los cuales constituyen marcadores Gtiles para el seguimiento -
de algunas salmonellas. Mds recientemente y con técnicas que utilizan anticuerpos -
fluotecentes, es posible la identificacién y tipaje de salmonellas en heces, siendo es-
ta prueba de sumo interés en estudios epidemiolégicos.

En Salmonella typhi existe un tercer antigeno, se trata del lipopolisacirido --
capsular denominade Vi, que se halla recubriendo al antigeno Ag. somdtico.

Es de sumo interés el estudio de los pldsmidos, estos elementos transportan --
informacién genética de una bacteria a otra, de ellos los mds importantes, son los -
denominados " factores R" que informan sobre resistencia antibidtica; estos pldsmi--
dos pueden proceder de otras sajmonellas o de cualquier enterobacteria.

La Endotoxina es un componente importante de los germenes gramnegativos y-
especialmente de las salmonellas, se trata de un lipopolisacatido de la pared celular~
que tradicionalmente se ha considerado como causante de la pirexia y de la toxemia
del cuadro tifédico. Sin embargo, tal aseveracién ha sido puesta en duda por diver--
sos investigadores, los cuales destacan que es dificil concebir que una enfermedad --
febril de larga evolucién sea debida a la endotoxinemia, cuando se ha comprobado --
que los enfermos adquieren rdpidamente tolerancia a la endotoxina, sin que esta tole
rancia confiera inmunidad frente a la administracién de gérmenes vivos.

No obstante, sI que puede relacinarse a la endotoxina con las manifestaciones-
histicas de la enfermedad, donde esta se halla en mayor concentracién en los tejidos
en los que se desarrolla salmonella, Ello condiciona una gran respuesta inflamatoria
lo que constituye la patogénesis de la fiebre tifoidea, es decir, por la accidn a nivel
histico local y no por la liberacién de la endotoxina al torrente circulatorio.

Esta reaccién inflamatoria también seria responsable de ta pirexia, al estimu--
lar la liberacién de pirégeno por parte de los leucocitos existentes en la zona infla—-
matoria. Por distintos mecanismos, también seria la responsable de los transtornos -
de la coagulacién observados en la fiebre tifoidea. 40/

Mecanismos de defensa del huesped frente a la infeccibn.

40/ Vilaseca. Rev. Med. ibidem. p. 279
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Inespecificos:

a) Moco intestinal: Constituye una barrera fisica que dificulta el contacto de la
Salmonella con el epitelio intestinal.

b) Aumento de la motilidad intestinal.
c) La lisozima de las secreciones.
d) Actividad bacteriotdtica de la lactoferrina gdstrica e intestinal.

e} Activacién del complemento a través de la via alternativa por la By ~ gluco--
proteina del jugo gdstrico.

f) Estado nutricional del individuo (los déficit de hierro producen una deficiente-
matilidad leucocitaria).

g) Flora intestinal.
Especificos:
Las Salmonellas se asocian a una inmunidad de tipo celular, a la aparicién de

anticuerpos del tipo IgM contra los Ag O y H y a la aparicién de niveles elevados -
de complemento sérico. 41/

2.2.2 Fisiopatologia.

Es necesario analizar la fisiopatologia desde el punto de vista del microorga~~
nismo, del huesped y de los factores ambientales.

A)  Factores del Microorganismo:

Los diferentes agentes enteropatdgenos pueden producir diarreas sin invadir la-
mucosa intestinal, alterando los mecanismos secretorios de agua y electrolitos me---
diante toxinas, o afectando la supetficie de las membranas de las células epiteliales-
del intestino por su propiedad de adherirse a estas.

El otro mecanismo de produccién de diarrea es por invacién directa de la mu-
41/ Vilaseca. ibidem, p. 281
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cosa intestinal.  De acuerdo con estos dos mecanismos generales de produccién de-
diarrea, se ha clasificado la diarrea como secretoria e invasiva: Trataremos con ma
yor interés la invacién de Ja mucosa intestinal (inflamatoria).

La mayoria de los agentes enteropatégenos que tienen la capacidad de invadir
la mucosa y destuir las células epiteliales inducen una reacci6n inflamatoria impor--
tante,

Shigella, E. coli invasiva, salmonella enteritidis, invaden el colon produciendo -
un cuadro de disenteria, con manifestaciones colonicas ¥ con una reaccién inflama--

toria con predominio de leucocitos polimorfonucleares, con afeccién del fleos termi--
nal.

B) Factores Ambientales:

In6culo: Para que un microorganismo potencialmente patégeno sea capas de -
inducir diarrea, se requiere de una concentracién de terminada que varia de acuerdo
con el germen, en la gran mayoria de las diarreas de origen bacteriano, se requiere-
de un inéculo més grande por arriba de 100,000 bacterias, nimero que s6lo puede al
canzarse si la bacteria ha permanecido en un ambiente que le permita tomar los re-
querimientos minimos para su multiflicacién (alimentos) a una temperatura adecuada
(temperatura ambiente por arriba de 25 °C por un tiempo minimo (10 a 20 Horas).

Cilma: Otro factor que condiciona la frecuencia de diarrea es el clima, tiene
un ciclo durante el afio, siendo mayor durante los meses de verano.

Higiene: Los hdbitos higiénicos juegan sin duda un papel primordial y, junto -
con la disponibilidad de habitacién, de drenaje de agua y con el grado de hacinamien
10, representan factores importantes que condicionan la prevalencia de infecciones --
gastrointestinales.

La acides gdstrica y la movilidad intestinal constituyen un mecanismo de de--
fensa que impice el puso de gérmenes patégenos a la luz intestinal; la movilidad in-
testinal es un mecanismo natural de defensa, que permite el flujo unidireccional de-
las secreciones del tubo digestivo contribuyendo a la regulacién de los mecanismos -
de secrecién y aborcién de agua y manteniendo un equilibrio en la distribucién de la
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flora intestinal a lo largo de todo el tubo digestive.

Es bien conocido que la frecuencia de la diarrea disminuye conforme avanza -
la edad, siendo los nifios los mds susceptibles a adquiritla, ambos fenémenos depen--
den de la idiosincrasia del huesped y depende de cuando menos dos factores: recep-
tores de membrana, que son extructuras moleculares que forman parte del epitelio -
de la mucosa intestinal y, que permiten la adherencia de microorganismos a la pared.
El estado inmunolégico del intestino; la respuesta inmune del tracto intestinal estd -
mediada tanto por una respuesta humoral (linfocitos B) como una respuesta celular -
(linfocitos T) y por fagocitos (polimorfonucleares y mecréfagos); cada uno de estos-
elementos tiene una participacién especifica de la defensa contra infeccicnes gastro-
intestinales y, todos ellos forman parte del aparato inmune de la mucosa. 42/

El espectro de la salmonellosis que va desde la infeccién asintomdtica, hasta-
el cuadro florido de tifoidea. Depende fundamentalmente de dos factores: por un -
lado, de las propiedades de virulencia de la enterobacteria, y por otro, de los meca~
nismos de resistencia especificos del huesped. 43/

Al considerar este apartado de la patogenia, debemos tener en cuenta estos -
factores: A) Riesgo de contacto directo o indirecto con un serotipo particular, B} -
Ndmero de bacterias viables ingeridas, C) Grado de sensibilidad del indivicuo expues

to y D} Caracteristicas del serotipo de la salmonella.

La dosis infectante media estd entre los 106 y 109 organismos, pero varia pa-
ra cada serotipo. Una vez ingerido, la barrera gdstrica limita el nimero de gérme--
nes que pasa al intestino delgado; se ha comprobado que el ascenso del PH gdstrico-

reduce el tamaifio del Inoculo necesario para producir la enfermedad.

El tamafio del in6culo también depende del medic en el que se ingiere, ya -~
que, potr ejemplo, el medio liquido tienen un trdnsito ripico a través del estémago -
lo cual reduce la dosis infectante media. 44/

Pocos de los bacilos ingetidos sobreviven a los mecanismos antibacterianos ines

42/ Villalobos ap. cit. p. 678
43/ Villalobos op. cit. p. 693

44/ Canals. jbidem. p. 282
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peciflicos del estémago y del intestino delgado y se multiplican rdpidamente en la --
luz del yeyuno, a su vez, esta multiplicacién de la salmcnella puede curzar totalmen-
te asintématica, con sélo excrecién transitoria de ella en las heces, o bién, dar lu--

gar a manifestaciones clinicas de enterocolitis (gastroenteritis aguda). 45/

La bacteria, una vez que se halla en el tracto intestiral, se reproduce y pene
tra seguidamente en la mucosa intestinal, durante esta fase se producen cambios en
los pilli, criptas vy ldmina propia pero tienen escasa repercucién clinica como ya se-
menciono, y remiten cuando se inicia la repecuracién de la enfermedad.

Algunos microorganismos consiguen alcanzar el fleos distal, ciego y colen as--
cendente en su porcidn proximal, sin que exista evidencia de lesién en el momento -
de la penetracién; esta aparece mis tarde y debido a la presencia de factores qui--
miotdcticos elaborados por los gérmenes y que condicicnan la migracién hacia esta -
zona de células inflamatorias, de aqui, los gérmenes pasan a los foliculos linfdticos -
del intestiro y posteriormente a los genglics mesentéricos para alcanzar seguidamen-
te el conducto linfdtico desde que son abocados al torrente circulatoric y asi se ini~
cia la fase bacterémica,

La invasién al torrente sanguineo, que ocurre con una fecuencia variable, a su
vez puede dar lugar a la localizacién de la infeccién y supuracién en casi cualquier-
6rgano de la economia.

En esta fase se produce invacién del higado, bazo, vesicula biliar y bilis, la -~
cual a su vez, reinfecta el tubo digestivo conjuntamente con los gérmenes que son -
eliminados por las placas de peyer intestinales que se necrosan a los 14 - 23 dias -
de iniciado el proceso. Durante la fase ganglionar, existe un gran desarrollo del sis
tema reticulo-endotelial ¢on visceromegalias importantes, durante la fase septicémica
se pueden afectar los huesos, meninges, serosas, tejidos blandos, etc.

Las salmonellas entéricas no acostumbran rebasar la fase intestinal aunque --
puede existir excepcionalmente una fase bacteremica mds o menos aparente y que -
postericrmente origina una localizacién de érgano.

Las salmonellas tificas se caracterizan fundamentaimente por el protagonismo-
_4_5/ Villalobos ibidem. p. 693
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de la fase septicémica y por la presencia de complicaciones locales a nivel intesti--
nal cuando siguen una evolucién libre. 46/

2.2.3 Cuadro Clinico:

Pueden presentarse cuatro tipos principales de enfermedad clinica, que pueden
darse en forma individual, simultanea o consecutiva; estos cuadros clinicos son:

a) Forma Gastroenteritica.

b) Forma Tofédica - Febril (Fiebre Tifoidea).
c) Manifestaciones Focales.

d) Estado de Portador.

Debemos resaltar el hecho de que cada serotipo de salmonella se asocia a una

determinada forma clinica. (Tabla ill).

Tipos de manifestaciones clinicas y agentes mis frecuentes implicados. (Tabla
)

S. Newport.
Sindrome Gastroenteritico
S. Enteritidis.

S. Typhi.
Fiebre Tifoidea
Grupo Paratyphi.

Formas Focales Sindrome Febril Prolongado. S. Cholerasuis.

Portador Crénico S. Typhimurium.

Sindrome Gastroenteritico.

Los sintomas aparecen entre las 12 y 48 horas siguientes a la ingesta del ger

46/  Canals. jbidem. p. 282
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men, las manifestaciones iniciales son; anorexia, astenia, adinamia, hiporexia, nfu---
seas, vdmitos, asi como cefalea intensa, fiebre en el 50% de los casos, la cual es --
discreta y de 1 a 2 dias de duracién; si es elevada, debe sospecharse la presencia de
bacteremia y manifestaciones focales. Posteriormente se inicia dolor abdominal y --
diarreas, las cuales suelen ceder a los 4-6 dias con o sin tratamiento, aumento del-
peristaltismo y de la sensibilidad abdominal.

En el paciente pedidtrico la duracién del cuadro es mayor pudiendo Ja diarrea
llegar a cronificarse y provocar un aumento en el nimero de bacteremias, sin embar
go, el estado de portador infantil es raro.

Fiebse Tifoidea.

Se caracteriza bdsicamente por un cuadro de fiebre prolongada, con presencia-
del germen en el torrente circulatotio, sin alteracién en el principio del endoteldio -
vascular o del endocardio, con notable estimulacién de los 6rganos del sistema reticu
lo-endotelial y con la presencia de alteraciones y disfunciones de numerosos $rganos,
como resultado de mestastasis sépticas, depSsito de complejos inmunes o por el efec
to del estado téxico con que curza la enfermedad.

La intensidad de las manifestaciones clinicas estd directamente telacionada --
con el tamafio del Inoculo infectante. El perfodo de incubacién es habitualmente de
1 a 2 semanas, pero puede oscilar entre los 3 y 60 dias, durante este periodo el 10%
de los pacientes presenta diarrea, especialmente si el fnoculo es grande, evacuacio--
nes diarreicas Jiquidas verde-amarillentas que pueden presentar sangie (aspecto mele
nico), se presenta laxitud, cefalea, epistasis, posteriormente se asiste a una eleva---
cién paulatina de }a temperatura y es rara la presencia de escalofrios.

l.a fiebre aumenta lentamente durante unos 7 diss para después quedar estabi
lizada; tras esta primera semana, la enfermedad ya estd clinicamente establecida y-
pueden presentarse las manifestaciones clinicas antes resefiadas en forma simultdnea-
o consecutiva, es clasicamente aseptada la presencia en esta fase, de roseola (abdo-
men, mitad inferior del torax, brazos y muslos), Ja cual aparece por un proceso de -
capilaritis, pudiendo cultivarse la salmonella a parntir de estas lesiones; esplenomega-
lia visuable con la radiografia simple de abdomen y hepatomegalia. 47/

47/ Canals. ibidem. p. 283
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El estado de conciencia del paciente se afecta por el “cuadro tifoso" en el -
que el paciente puede desconectarse del medio (habla incoherencias, se encuentra --
agitado con periodos de depresién prolongados): por la exploracién {isica, se encuen
tra el paciente pélido y sudoroso, la lengua es intensamente saburral y deshidratada,
sobre todo cuando el paciente no ha recibido liquidos en cantidad suficiente, y por -
pérdida de liquidos en las evacuaciones diarreicas, en la exploracién abdominal se en
cuentra meteorismo, con dolor especialmente en el cuadrante inferior derecho, con -
zurridos y dolor en el drea vesicular.

Al tomar el pulso en estos pacientes, se encuentra bradicardia y generaimente
hay hipotensién, puede apreciarse acrocianosis y enfriamiente de las extremidades, -

al mismo tiempo que hipertermia en el resto del cuerpo.

El padecimiento sin tratamiento a base de antibiSticos, evoluciona por perio--
dos de 2 a 4 semanas y se resuelve por lista, es decir; hay una reduccién progresiva
de los sintomas, hasta llegar a desaparecer, sin tratamiento la muerte puede presen-
tarse en més del 20% de los casos. 48/

Manifestaciones Focales.

Después de una fase de bacteremia puede presentarse un foco infeccioso intra
vascular, generalmente en el endotelio arterial, dando lugar a la {ormacién de aneu-
rismas, abscesos miocardicos por afeccién del endocardio.

En el aparato digestivo pueden darse casos de apendicitis, colecistitis ngudas,-
abscesos perineales, en lo que corresponde al sistema tespiratorio, se ven manifesta-
ciones amigdalares, en el aparato genituorinario, bisicamente orquitis y salpingitis; -
a nivel del sistema nervioso, meningitis, abscesos cerebrales y cerebilitis. En el apa
rato locomotor nos hayamos principalmente con manifestaciones articulares que pue-
den ser de dos tipos: Aruritis séptica por colonizacién directa del hueso, las zonas -
mds afectadas son el tercio proximal del hdmero, tercio distal del femur y vértebras;
o bién Artritis reactivas por un mecanismo inmunolégico reactivo a la infeccién in--
testinal por salmonellas, tipo central, y hay afeccién de columna vertebral y sacro--
{liacas, la formacién de abscesos a nivel del bazo, oido provocando cuadros de otitis-

48/ Villalobos ibidem. p. 704
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media y a nivel de piel.
Estado de Portador.

Estd definido por la presencia de coprocultives positivos tras la curacién de la
enfermedad.

Durante la enfermedad, el coprocultivo es frecuentemente positivo en las for-
mas gastroenteriticas, y también, pero en menor cuantia en los casos de fiebre tifoi
dea y bacteremias.

La persistencia de un coprocultivo positivo, depende bdsicamente de $ factores.

a) Tamaiio del fnoculo, b) Serotipe de salmonella, ¢) Anomalias de la via --
biliar, d) Tratamiento realizado, y e) Edad del paciente.

Llamaremos portador convaleciente al que presenta coprocultive positivo duran
te un perfodo inferiér a un afio tras la curacién de la enfermedad. Serd portader -
crénico aquel paciente que después de un afio de la curacién del proceso, continua -
con coprocultico positivo.

E] promedio de portadores crénicos después de un proceso agudo es del 3%; la
importancia del estado del portador es eminentemente epidemidlcgico. 49/

Consideraciones Clinicas de la Diarrea.

La diarrea puede definirse como un aumento en la frecuencia, fluides o volu--
men de las evacuaciones intestinales en relacién con las costumbres habituales de -~

cada individuo.

La frecuencia de los movimientos intestinales varfa ampliamente, personas que
se consideran ast mismas como normales, pueden presentar evacuacicnes cuya peric--~
cidad varia desde tres veces al dfa hasta tres veces por semana; el contenido total -
del agua constituye una de las determinantes principales, mds no la dnica, de sy ---

49/ Canals jbidem. p. 285
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fluidez las evacuaciones sélidas contienen de 60 a 80% de agua, mientras que las de-
consistencia suelta pueden tener entre 70 y 90%. La causas comunes de la diarrea-
agudas y crénicas estan enumeradas en la Tabla 1V; el sindrome gastroenteritico -~
adquiere una importancia potencialmente grave en los individuos con menor capacidad
para tolerar un gran esfuerzo; personas seniles, pacientes debilitadas (nutricién defec
tuosa) y los nifios muy pequeiios.

Causas Comunes de la Diarrea

Tabla 1V

Agudas:

- Gastroenteritis.
- Infecciones Bacterianas.
- Infecciones Parasitatias.

- Medicamentos.

Crénicas.

- Transtornos Funcionales.
- Malabsorcién de Grasas.
- Enteropatia Inflamatoria.
.- Carcinoma del Intestino Grueso.
- Abuso de Laxantes. 50/

2.2.4 Diagnéstico.

La confirmacién del diagnéstico de la fiebre tifoidea, requiere del aislamiento
de la bacteria de la sangre, médula ésea, materia fecal y orina.

El cultivo de sangre generalmente es positivo en el 80% de los casos, cuando-

se toma en la parte febril; el hemocultivo debe repetitse cuando el primero ha sido-

50/  Phillips. F. Sidney. Rev. Med, Enfermedades del tracto digestivo. p. 19 V. i
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negativo y el cundro es muy sugestivo de fiebre tifoidea. El mielocultivo da resulta
dos positivos con mayor frecuencia hasta en el 90% de los casos.

El coprocultivo generalmente es positivo a partir de la segunda semana y pue-
de encontrarse positivo aun cuando desaparece la enfermedad sobre todo en los porta
dores. El urocultivo también puede ser positivo, aunque en una menor proporcién, en
un 30% en la tercera semana.

Dentro de los examenes de laboratorio dtiles para el diagnéstico se encuentra
la citologia hemética, que habitualmente revela leucopenia y asencia de eosinéfilos -
con neutrofilia moderada; puede haber anemia discreta, desde luego, esta es acentua
da cuando ha habido fenémenos hemorrdgicos. 51/

Examen de las heces: El examen digital puede demostrar heces sanguinolen-
tas, melénicas con moco, pus y prasosas.

Examen sigmoidoscépico; Deberd incluir una biopsia de la mucosa consistente
cantidad de las evacuaciones para medir la severidad de la diarrea.

Estudios Radiol6gicos: Se prdctica una placa simple de abdomen. Serologia;-
la reaccién de widal, cepas de S. typhi se valora segtn el periodo de evolucién en -
que se determinen los valores, los resultados + al antigeno O y H por arsiba de 160-
son significativos, fundamentalmente el primero que indica infeccién activa, la positi
vidad posterior del antigeno H puede ser debido al desarrollo de anticuerpos, 52/

2.2,5 Tratamiento.

Formas tifédicas y sépticas: El concepto de curacién debe ser considerade --
desde varios puntos de vista; a) clinica, desaparicién de la fiebre y mejoria del esta
do general, b) hematolégico, normalizacién del hemograma, c) bactericlégico, nega
tivizacién de 3-6 coprocultives, del hemocultivo y urinocultivo, d) serolégico, desapa
ricién de las agluwininas anti - Vi. 53/

51/ Villalobos. jbidem. p. 706
_.‘E/ Phillips. Rev. Med. op. cit. p. 31

53/ Canals. op. cit. p. 287
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En los nifios es importante bajar la fiebre elevada (inds de 38 ©C) por me-=~

dios fisicos o con medicamentos antitérmicos.

Los vémitos se logran controlar dejando la ingesta a libre demanda, durante -
las dos primeras semanas del procedimiento; y el aporte de liquidos descritos en la-
fase de mantenimiento es importante para la prevencién de la deshidratacién. 54/

Para el cultivo de agentes enteropatégenos es preferitle enviar una muestra de
cuando menos 2 - 5 gr., de heces en un recipiente esteril y, transportado de inme--
diato al laboratorio, de preferencia en no mé4s de dos horas y sobre hielo.

En las diarreas crénicas es importante determinar el PH de la muestra, ya -~
que la presencia de un PH 4cido en las heces puede sugerir una deficiencia de licto
sa, El PH de las heces de nifios alimentados con lecha materna es de 4.7 a 5.1; y-

el PH en nifios alimentados con leche de vaca es de 7 a mds.

En una persona con dieta normal que ingiere leche de vaca la presencia de un
PH menor de 5 sigiere absorcién deficiente de carbohidratos, el PH 4cido se debe a-
la fermentacién de los carbohidratos en el colon, por bacterias con produccién de --
dcido l4ctico,

Al amalizar al paciente con diarrea se deben tomar cncuenta su edad, la gra-
vedad de la enfermedad, la duracién y la historia de episcdios de diarrea ocurridos -

simultaneamente.

La orientacién clinica dependerd si se trata de una diarrea secretora (no irfla
matoria); o invasiva (inflamatoria); se clasifica como secretcra cuando la diarrea es-
profusa, liquida, sin moco ni sangre; la diarrea invasiva hay mcco y sangre con sinto
mas rectales como pujo y tenesmo y dolor tipo cdlico. Si lu fiebre persiste mds de

tres dias debe hacer sospechar la presencia de tipo invasivo.
Es esencial el tratamiento sintomdtico adecuado en el manejo del enfermo.

Hidratacién: Mantener un equilitric hicro-electrolitico adecuado, debe iniciar~
se en forma temprana por via oral, con mezcla que contenga una concentracién de;-

54/  Gonzélez op, cit, p. 43
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3.5 gr., de NaCl, 2.5 gr., de Na H CO3, 1.5 pr., de KCl y 20 gr., de glicosa por li-
tro de agua. Cuando no haya sido posible la via oral, y existan signos de deshicrata
cién grave, el enfermo debe ser manejado con liquidos y electrolitos por la via pa--
renteral. 55/

La solucién preparada y administrada sdecuadamente aporta electrolitos sufi--
cientes para corregir las pérdidas causadas por la diarrea aguda, el cloruro de pota-
sio (KCl) es importante debido a las enormes pérdidas de este fcnj el bicarbonato de
sodio (Na HCO ) es absorbido en cantidades suficientes para corregit la acidosis y -
ademéds faborece la absorcién de sodio, la presencia de agua y sodic por el intestiro
delgado es mds rdpido en presencia de glucoss. 56/

La administracién parenteral de liquicos y electrolitos por medio de venoclisis,
ha sido el tratamiento de eleccién para la deshidratacién y los desequilitrios hidro--

electroliticos causados por la diarrea.

La eficacia de este método terapéutico es indiscutitle, y se logra mediante -
el incremento de la ingesta de los liquides ofreciendo la demanda adecuada la solu--
cién electrclitica.

Diversos autores han concluida que permite la rehicratacién en menos de 24 -

horas, en més del 90% de los casos.

Fase de rehidratacién: sclucién electrelitica, 50 a 100 ml./ Kg., en 4 horas,-
segin gravedad administrada a libre demanda; continuar con agua, 25 a 50 ml./ Kg.,
en 2 horas; y revaloracién clinica en la terapia endovenosa; consetvando la fase de -
mantenimiento, (24 a 48 horas). 57/

Tratamiento Dietético:

Uno de los objetivos del tratamiento racicnal en el sindrome diarreico es evi-
tar la desnutricién, por lo que es fundamental compensar cualquier pérdica nutricio-
nal que ocurra y seguir alimemtando al paciente durante el proceso diarreico.

55/ Villalobos. ibidem. p. 686
56/ Mota. E. Hernéndez. La hidratacién oral en nifios con diarrea p. 19
57/ Gonzdlez, ibidem. p. 45
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La desnutricién surge de la disminuci6n de la ingestién como consecuencia de-
anorexia, interrupcién de alimentos y pérdida de nutrientes por el vémito y la dia---
rrea.

No existe razén fisiolégica para hacer “reposar" en intestino durante la dia---
rrea aguda, y mucho menos después de haber cesado, por el contrario, se ha compro
bado que el ayuno reduce atin mds la capacicad del intestino delgado para abscrber-
diversos nutientes y puede agravar la diarrea; se ha observado que los lactantes con-
diarrea que han comido a discrecién, recuperan mejor su peso que aquellos a quienes
se les ha limitado los alimentos; Estos suelen suministrarse tan pronto como el sue
ro oral sea tolerade {4-6 horas como m4ximo después de su inicio) y debe estimu--
larse la alimentacitn al pecho metermo siempre que sea posible, desde el comienso -
de la hidratacidn.

Todos los nifios mayores de 4 - 6 meses deben tomar alimentos con calorits -
apropiadas y de facil digestién: son alimentos apropiados los productos ldcteos, le--
gumbres, pescado y huevo; debido a la pérdida de potasio durante la diarrea, es con
veniente agregar también alimentos ricos en potasio; jigos de frutas, pldtanos y le-
che de coco, esta alimentacién debe comenzar durante la terapéutica de manteni---
miento "no hay motivo" para esperar que la disrrea cese para poder determinar la -
tolerancia a los alimentos; puede procederse de la siguiente manera, después de dar
la primera toma de leche, se observa durante 2 o 4 horas, si el nifo manifesta céli-
cos, distencién abdominal o aumento de la diarrea, la presencia de estos sirtomas --
puede sugerir intolerancia o mala absorcién de los alimentos, en especial intolerancia

a la lactosa.

Tratamiento de los Pacientes no Deshidratados.

Algunos pacientes con diarrea mcderada no presentan deshidratacién, y por lo-
tanto, no necesitan terapéutica correctiva y tratar de prevenir la deshidratacién au--
mentando la ingestién normal de los alimentos y liquidos; agua, sopa, agua de arroz

o cebada, té claro, jugos de frutas o suero oral, los lactantes alimentados de pecho-

deben seguir recibiendo la misma alimentacién. 58/

58/ Mota. jbidem. p. 22

48



48

Tratamiento Antimicrobiano.

En principio, es convenicnte dejar establecido que en la gran mayoria de los -
cuadros gastroenterales, no deben usarse antibiSticos y sélo en casos seleccionadas--
y/o especificos se justifica su uso posteriormente.

Sin lugar a dudas, lo mds importante desde el punto de vista de salud puiblica,
es la facilidad con que se’presentan complicaciones que ponen en peligro la vida del
paciente (deshidratacién; desequilibric hidro-electrolitico, septicemia, shock, ete.), -~
cuales con un manejo oportuno y adecuado pueden ser evitadas.

Los argumentos para apoyar el que no se usen antibifticos en procesos infec-
ciosos de vias digestivas, son los siguientes:

a) En general, la infeccién autolimita rdpidamente de 3 a 7 dias sin el uso de -
antimicrobianos.

b) En un 30 a 40% no se logra aislar ningdn agente bacteriano causal.

c) En un 10 a 22% los agentes etiolégicos son virales (rotavirus).

d) En un porcentaje variable puede haber asociacién bacteriana en la ctiologia de
la diarrea,

e) Los antimicrobianos pueden condicionar alteracién de la flora bacteriana, indu

cir la aparicién de resistencia o producir diarrea por si mismos.

f} En ocaciones los anti-bidticos no mejoran el cuadro clinico y pueden prolon--
gar el estado de portador {salmcnellosis intestinales).

Podemos concluir, que no estd indicado administrar antibiéticos indiscriminada-
mente en todos los casos de gasttoenteritis; sélo en algunos casos especificos estard
indicado su uso, los cuales deberdn individualizarse siguiendo algunas normas genera--

les como las siguientes.

a) En recién nacidos con signologia importante,
b) En nifios mayores con cuadros severos que puedan poner en peligio su vida.
c) En inmunodeptimidos,
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En el caso de gastroenteritis por salmonella en lactantes, la mayotia de los -
autores estdn de acuerdo en que deben tratarse por el mayor riesgo de septicemia o
focos metastdsicos; por lo que se recomienda Cloram{enicol, en dosis de 25 a 50 --
mg./kg., cada 24 horas para nifies de 0-14 dfas, y para aquellos menos de 2 kg., de-
peso: ¢/12 horas, para nifios mayores de 2 kg., de peso y de 15 a 30 dias de edad,-
por via oral durante 7 a 10 dias. 59/

La via intramuscular o intravenosa.

Debe utilizarse cuando el paciente no puede deglutir y cuando hay vémitos per
sistentes; el Cloramf{enicol es el antibiético que mejor atraviesa la barrera hematoen

cafdlica por lo que en los casos de encefalitis debe de administrarse.

Ampicilina: La dosis que debe administrarse es de 100 a 200 mg./kg., reparti
dos en dosis ¢/6 a 8 horas; 1gr., ¢/6 horas puede ser suficiente por 2 semanas.

Amoxicilina: Por contraindicaciones al cloramfenicol, se recomienda adminis--
trar 1 gr. ¢/6 horas por 1 semana a 10 dias.

Trimetoprim y sulfametoxazol: Por resistencia al cloramfenicol y ampicilina;-
dosis de 2 tabletas 3 veces al dia, hasta que desaparesca la [iehre durante 24 horas,
luego 2 tabletas c¢/12 horas durante 10 a 15 dias. 60/

2.2.6 Complicaciones.
Las complicaciones intestinales comprenden:

Hemorragia; esta se presenta generalmente al final de la segunda semana o -
durante la tercera, st intensidad es variable, y, puede ir desde la presencia de san--
gre oculta en materia fecal, hasta el estado de choque por la intensidad de la mis-
ma, puede manifestarse por evacuaciones con sangre {melena), fenémenos hemorrdgi-
cos en diferentes partes del cuerpo con equimosis acentuadas y amplias, debido al -
choque séptico, de gravedad faial. 61/

59/ Gonzélez. ibidem, p. 162
60/ Villalobos. _gp_g:_u_ p. 706
63/ Villalobos. op. cit, p. 704
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El sitio de sangrado se localiza en una ulceracién intestinal que ha erusionado
la pared de un vaso.

La hemorragia de tipo capilar, de forma que se trata de una lema pérdida de
sangre que ocurre durante cierto periodo de tiempo, si la hemorragia es continua, -
es necesario recurrir a transfuciones de sangre, puede haber leciones anales, como -
anusitis, fisura, dlcera, hemorroides y prolapso de la mucosa. 62/

Perforacién Intestinal: Esta complicacién se presenta generalmente en la ter-
cera semana, sobre todo en los pacientes que no han recibido tratamiento médico, y
fundamentalmente en aquellos cuyo estado general es malo por desnutricién.

Es muy imponante establecer oportunamente el diagnéstico de la misma, ya -
que hay casos en los cuales, por el estado tifoso del paciente, los sintomas no se a-
precian {aunque la exploracién del abdomen revela datos de peritonitis), cuando se -
pasan por alto estos signos, las consecuencias son fatales.

Estd establecido el tratamiento quirurgico, que siempre es el indicado en es--
tos casos; en los enfermos en quienes se puede apreciar la sintomatologia, cuando-
hay control sintomético de la fiebre, y los pacientes se encuentran plenamente con-
cientes, manifiestan, de dolor abdominal intenso, imposibilidad para la expulcién de-
gases y materia fecal, y por la exploracién se aprecia, defensa muscular, dolor acen
tado a la paldoaccién y borramiento del drea hepédtica. 63/

Shock: Endotéxico; es el comun denominador de la mayor parte de los proce
sos infeciosos asociados a la pérdida de agua de liquidos y electrolitos.

En las gastroenteritis la deshidratacién puede llegar a ser tan importante que-
cause choque hipovolémico y el cual a menudo se asocia al tdxico, sobre todo en -~
los lactantes. iLa complicacidn septicémica acontece entre el 6 y el 30% de los ca-
so0s, con iayor frecuencia en sugeros gravemente desnutridos y en los lactantes me-
notes de 6 meses.

62/ Bockus. op. cit. p. 815

63/ Villalobos. op. cit. p. 705

51



51

Cuando la septicemia es causada por gérmenes gramnegativos {enterobacteris--
ceas) como en lo ordinario en estos procesos entéricos, el estado de choque endoté-
xico se presenta como complicacién en aproximadamente el 40% debido a su situa--
¢ién inmunolégica.

La carencia de anticuerpos especificos contra el mictobio invasor, impide la -
localizacién de la infeccién, en el lactante, la deficiencia de IgM favorece la septicé

mia por bacterias gramnegativas.

(Salmonella typhi); la inmunidad celular puede generar las condiciones adecua-
das para que se inicie y establesca una vigorosa reaccién inflamatoria, cuando hay -
deficiencia de esta inmunidad, como sucede en la desnutricién avanzada, las bactere-
mias son mis {recuentes y de mayor duracibn; el cual constituye la septicémia. -
Esto implica el fracaso de los medanismos defensivos que combaten la invacién de -
microbios por un debilitamiento de las condiciones locales por el nimero de bacte--

rias mucho mayor que la carga normal.

La importancia del choque séptico es obcia, ya que la mortalidad fluctua en--
tre el 11 y 82%, dependiendo del tipo de paciente, las caracteristicas y la etjologia,
la oportunidad del diagnéstico y tratamiento.

La endotoxina se encuentra en las capas exteriores de la pared bacteriana, en
un 90% aparece en el higado y bazo, se acomula en el endotelio de los vasos sangui-
neos y de los alveolos pulmonares; y estas sustancias producen un gran nimero de -
reacciones como es la inflamacién, esto incluye vasodilatacién locai, aumento de la-
permeabilidad muscular que permite el paso de los leucocitos y del plasma al espa--

cio extravascular estimulando la resistencia del huesped;

Se presenta caida de la presién sanguinea, debido a la disminucién de la resis-
tencia periférica, inctemento en le tono venoso, el cual se asocia con un estanca---
miento de la sangre en casi toda la microcirculacién, aumenta la {recuencia cardia-
ca y se reduce el gasto del corazén; cae la presién venosa central, en un estado --
terminal se caracteriza por una hipotensién muy intensa con aporte insuficiente a --

6rganos vitales que produce anoxia histica incompatible con la vida.
Los signos y sintomas son viables; hipotermia en las extremidades con retardo
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en el llenado capilar, colapso venoso, pulso debil, taquicardia, tensién arterial baja,-

letargia, mal estado general, cianosis, dificuliad respiratoria, confucién mental.

En las infecciones que curzan con estado de choque se conbinan en grado ma-
yor o menor; leciones miocdrdicas, hipovolemia post hemorrdgica y estancamiento de
sangre, como resultado de la accién endotéxica que leciona los mecanismos regulado
res del flujo sanguineo de los capilates.

En todo estado de choque ocurre un mayor grado de estado de coagulacién in-
travascular; cuando los mecanismos homeostdticos no lo controlan se llega a una d

tesis hemorragica denominada coagulacién intravascular diseminada,

La disminucién del flujo sanguineo ocaciona cambios en el metabolismo de hi-
drogeniones. El Ph se abate rapidamente por incremento del 4cido idctico producto-
de!l metabolismo anacrbbico, con un aumento de viscosidad sanguinea estimulando el-
inicio de la coagulacién sanguinea.

Si la coagulacién intravasculas no se interrumpe se produce trombosis, embo--
lias y necorsis, lecionando los tejidos de los centros vitales y los enfermos mueren -
por hipoxia histica, acidosis grave, anemia hemolitica microangiopdtica y hemorra--«
gias secundarias sistémicas con manifestaciones clinicas severas como equimosis y he
matomas, agravamiento det choque, empeoramiento de la perfuncién histolégica y --
signologfa que depende de la insuficiencia orgénica encontrandose ofiguria o anurla,-
taquipnea, hipoxia, confucién mental, convulciones, coma y muerte.

La determinacién del PH sanguineo y el CO, revela Ja presencia de acidosis -
metabolica con insuliciencia cardiaca.

Se debe tomar en cuenta los siguientes pardmetros.

- Valotacién hemodindmica; a) presién arterial, b) presién venosa cenusal, ¢} re-
sistencia periférica.

- Valoracién hematolégica; a) hemoglobina y hematocrito, b) leucitos, c) plaque
tas.

- Valoracién metabdlica; a) determinacidn de los clectrolitos, b) concentracidén -
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de lactato y piruvato, c) quimica sanguinea: (urea, dcido trico, creatinina, glu
cosa) por insuficiencia renal, hipoglucemia).

Terapéutica.

Antibidticos; dependiendo del diagndstico acertado y de la oportunidad con --
que se inicia el tratamjento. Los principios generales del manejo son: a) empleo -
de antibidticos bactericidas de preferencia los bacteriostdticos, b) utilizacién de las-
dosis méximas tolerables, ¢) aplicacién por via endovenosa cuando sea posible, d) --
empleo de los antibiéticos en funcién del conocimiento actualizado de la sensibilidad
microbiana,

Se emplea a menudo la combinacién Ampicilina-Kanamicina, o la de Ampicili-
na-Gentamicina.

Para salmonella typhi; cloramfenicol, ampicilina, trimetoptim-sulfametoxazol,-
amoxicilina.

Liquidos endovenosos: de acuerde a la presién venosa central, si se encuentra
baja, se necesitardn volimenes de magnitud que modifiquen favorablemente el retor-
no venoso, El tiatamiento de la hipovolemia debe continuar hasta elevar la (PVC) -
entre 5 y 10 cm., de agua.

Regulacién de la acidosis: la acidosis celular es el resultado de la mala perfu
sién y estd disminuird una vez que se corriga el flujo en la microcirculacién y la hi
poxia; administrar bicarbonato de sodio al 7.5% en dosis de 2 Mg./Kgp. (2 ML./Kg.-
IV a goteo).

Abordaje de la alteracién de la funcién respiratoria; por hipoxia y la acidosis-
debidas a la alteracién ventilatoria, deben mantenerse permeables las vias respirato-
tias mediante aspiracién de secreciones y posturas adecuadas y a la asistencia respi-
ratoria con administracién adecuada de ©y.

Terapéutica de la coagulacién intravascular diseminada (C1D); es un transtomno-
secundario que se presenta en el curso evelutivo del estado de choque por infeccién,

Los factores estdn relacionados con la hipovolemia, el aumento de la viscosidad san-
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guinea, la acidosis, la hipoxia y el proceso infeccioso.

Habra que recurrir a los anticioagulantes, en especial a Ja heparina, cuyo efec
o principal es su actividad antitrombinica y la inactividad del factor IN, ya que el-
pronéstico de esta compliacién es muy grave y sélo el tratamiento temprano ofrece-
posibilidad de éxito. La dosis de heparina es de 1 a 2 Mg./Kg. p. ¢/4 horas VI. 64/

Deshidratacién:  (desequilibrio hidroelectrolitico).

La muerte por diarrea aguda se debe generalmente a la deshidratacién resultan
te de la excesiva pérdida de electrolitos y agua del organismo por las heces, véito,
sudor y pérdidas insensibles.

La pérdida neta de agua y electrolitos se determina por la cantidad y cencen-
tracién de ellos, su conservacién por el rifion y los liquidos ingeridos. En general,~-
los pacientes deshidratados por diarrea aguda tienen pérdidas de sodio (Na), potasio-
(K) y agua, y, acidosis por pérdida de bases y disminuci6n de la excresién urinaria-
de hidrogeniones debida a la oliguria.

Comunmente los lactantes con deshifratacién por diarrea en nuestro medio tie-
nen pérdida total de sodio que varia de 40 a 60 mmol., por litro de agua pérdida,

La diarrea puede ser aguada (que dura horas o dfas} o crénica (que se prolon-
ga por semanas o meses), de principio brusco, que casi siempre persiste de tres a -
siete dias y puede durar de 10 a 14 dias,

Segtn la cantidad de tiquidos pérdidos, la deshidratacién en el lacrante se cla-
sifica en tres grados.

a) de primer grado o leve, cuando la péidida de peso es menor de 5% (50 ml./---
Kg. p.).

b) de segundo grado o moderada, cuando la pérdida de peso es de 6 a 9%.

c) de tercer grado o grave, cuando la pérdida de peso es mayor de 10% (100 ml./

Keg. p.).

63/ Rodriguez E. Diaz Rev. Med. Chogque por infeccién. p. 22
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La deshidratacién de mds del 15% casi siempre se acompafa de estado de cho-

que irreversible y es incompatible con la vida.

La valoracién de la intensidad de la deshidrataci6n, se lleva a cabo cen base a

la presencia de diversos signos clinicos tales como; avidez por el agua, estado de --

conciencia, frecuencia cardiaca, tipo de respiracién, depresién de las fontanelas, elas

ticidad de la piel, presién arterial, "hundimiento” de los ojos, hidratacién de las mu

cosas, diuresis (Tabla V).

65/

Tabla V

CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD DE LA DESHIDRATACION

Signos y sintomas

Deshidrataciéa leve

(ler. grado)

Deshidratacién mo-
derada (22 grado)

Deshidratacién gra
ve (3er. grado)

Aspecto y estado de
conciencia.

"Lactantes y nifios
menores

"Nifios mayores y
adultos

Pulso radiall
Respitacién

*Fontanela anterior2
Presién sistélica

*Elasticidad de la
pie

6s/

Sediento; despiefto;
inquieto

Sediento; despierto;
inquieto

Normal
Normal

Normal
Normal

Al pellizcarla se
retrae inmediata-
mente

Mota, ibidem. p. 15

Sediento; inquieto o
aletargado pero --
irritable cuando se
le toca

Sediento; despierto;
marco o vértigo --
con los cambios de
posicién

Rdpido y débil
Profunda, puede
ser rdpida
Deprimida
Normal o baja

Al pellizcarla se
retrae lentamente

Somnoliento; fldci-
do, frio, sudoroso;~
extremidades ciand
ticas; puede tener-
convulsiones o es--
tar inconsciente

Generalmente cons
ciente; aprehensivo;
frio; sudoroso; ex-
temidades cianéti-
cas; piel arrugada-
en dedos, manos y
pies, puede haber-
calambres

Ripido, débil, a ve
ces impalpable

Profunda y rdpida

Muy deprimida
Baja, a veces ina-
preciable

Al pelliscarla se -
retrae muy lenta--

mente ( 2 segun-
dos)

56



56

Signos y sintomas

Tabla V

Deshidratacién leve
(ler. grado)

Deshidratacién mo- Deshidratacién gra

derada (29 grado)

ve (3er. grado)

*Ojos
Ldgrimas
Mucosas?

*Miccignd

Pérdida de peso

Normales
Disminuidas

Himedas

Normal

4-5%

Hundidos
Ausentes

Secas

Cantidad reduci-

da y aspecto --
oscuro

6-9%

Muy hundidos
Ausentes

Secas

No ha orinado des

de hace varias ho-
ras; vejiga vacia

10% o mds

corporal

Cdlculo de pérdida 40-50 ml por kg 60-90 mi por kg 100-150 ml por kg
de liquidos

Especialmente ttiles en lactantes.

1 Si no se puede apreciar el pulso radial, auscultar el corazén con estetoscopio.

2 Util en lactantes hasta el cierre de la fontanela anterior (a los 6-18 meses de
edad); a partir de entonces se observa leve depresién en algunos nifios.

3 No aplicable en casos de marasmo u obesidad.

4 Se puede palpar el interior de la boca con un dedo limpio. En el nifio que res
pira habitualmente por la boca, ésta puede estar siempre reseca. El paciente-
deshidratado puede tener la boca himeda por vémito o bebida recientes.

5 El nifio con marastno o que recibe liquidos hipotdnicos puede tener micciones -

abundantes a pesar de la deshidratacidn.

La deshidratacién se clasifica en relacién con la concentracién plasmdtica de -
sodie (Na).
1.  lIsonatrémica o isoténica: La concentracién sérica de sodio se encuentra entre
130 y 150 mEq/1, con una osmolaridad plasmética de 300 m Osm/i, se conside
ran que estos pacientes tienen una pérdida de sodio de 7 a 11 mEq/l al dia; -
clinicamente se manifiesta por la presencia de signos universales de deshidrata-
¢ién "hundimiento de la fontanela anterior” disminucién del tono oculas, ojos -
hundidos, sequedad de mucosas orales y cambios en la elasticidad de la piel, -

aunado a la presencia de taquicardia y signos de insificiencia citculatoria.

2. Hiponatrémica o hipoténica: La concentracién plasmética de sodio se encuen--

tra por debajo de 130 mEq/l con una osmolaridad sérica menor de 290 m Osm/
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; Ja pérdida de sodio en estos pacientes se considera entre 10 y 14 mEg/kg p
al dia, clinicamente los signos enunciados con anterioridad son facilmente per-
ceptibles.

3. Hipemmrémica o hiperténica; la concentracién de sodio sérico se encuentra -
por arriba de 150 mEq/l, la osmolaridad pldsmatica es mayor de 310 mOsm/i,-
la pérdida de sodio ha sido calculada entre 2 y 5 mEq/kg p al dfa, la piel pre
senta una consistencia pastosa brillante, existe fiebre y la mucosa oral y la -~
lengua se encuntran secas.

Es mds del 60% de los casos existirdn signos sugestivos de compromiso neurolé-
gico a nivel del SNC. con alteraciones del estado de conciencia, aumento del tono -
muscular, rigides de nuca, episodios convulsivos que puede llegar en casos extremos-
a coma. 66/

Evaluacién clinica de los pacientes: Es necesario tomar en cuenta la historia-

clinica del paciente en la que se deben registrar.

- duracién de la enfermedad.

- cantidad, frecuencia y consistencia de las evacuaciones.

- duracién y fecuencia del vémito.

- Gitima miceién, color y cantidad de la orina.

- estado febril o convulsiones.

- tipo y cantidad de liquidos, alimentos y medicamentos administrados durante la
enfermedad.

- se realizard ¢l examen fisico, tomando la temperatura rectal, checar signos de
insuficiencia respiratoria que puede deberse a la 4cidosis y valorar los signos -
neuroldgicos, signos vitales, evaluar el peso del paciente para presisar el grado-
de deshidratacién,

El diagnéstico se efectuard de acuerdo al cuadro clinico y al tipo de deshidra-
tacién, examenes de laboratorio agregados al sindrome diarreico.

Alrededor del 90 - 95% de los pacientes con diarrea aguda pueden ser tratados

con hidratacién oral.
66/ Gonzdlez. op. cit. p. 165
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Contra indicaciones de la hidratacién oral.

a)  Estado de choque; estes pacientes deberdn recibir hidratacidn por via endoveno
sa hasta que el pulso y la presién arterial regresen a lo normal.
b)  Complicaciones abdominales; que contraindiquen la via oral ({leoparalitico, ---
abdomen agudo).
¢) Estado de conciencia; existe el peligro de broncoaspiracién.
d) Falta de aseptacién de la solucién; aprensién ante una bebida desconocida, a-
somnolencia exsesiva, anorexia o ndusea, (Gastroclisis).
e)  Vémitos; persistencia del vémito, comunmente el 3% de nifios.
f)  Aumento de la diarrea; algunos casos raros de intolerancia a la glucosa pue--
den mostrar incremento de la evacuaciones diarreicas.
Normas para la terapéutica inicial de la deshidratacién. (Tabla V1), 67/
Tabla Vi
NORMAS PARA LA TERAPEUTICA INICIAL DE LA DESHIDRATACION
Grado de Cantidad Tiempo de
deshidratacién Edad Clase de Ifquidos de liquidos administracién
Leve Todas Suero oral 75 ml/kg 3-6 horas
a
100 mi/kg
Moderada Todas Suero oral 150 ml/kg 3-6 horas
d
200 i/kg
L Intravenosos: so- 30 ml/kg 1 hora
a lucién glucosada/
c salina isoténica
Grave ; z1
n SEGUIDO DE
t
e Suero oral 75-150 ml/kg 3-6 horas
s
67/ Mota. ibidem. p. 17
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Tabla VI
NORMAS PARA LA TERAPEUTICA INICIAL DE LA DESHIDRATACION

Grado de Cantidad Tiempo de
deshidratacién Edad Clase de liquidos de liquidos administracién

Nifios Intravenoso 100 ml/kg 4 horas; al comien
mayores z0 rdpido como sea
y posible, hasta que-
adultos sea palpable el pul

so radial

SEGUIDO DE
Suero oral 50-100 ml/kg 3-6 horas
Prevencién,

Desde luego que la prevencién de las enfermedades es fundamental, sobre todo
en las infecciones entéricas.

En aquellos fugares en donde la enfermedad puede ser endémica, hay que valo-
rar cuidadosamente el agua que se distribuye y evitar la contaminacién de la misma,
es fundamentalmente hervir el agua antes de tomarla, lo mismo puede decirse de la
leche, el lavado de legumbres y frutas.

Por supuesto que las medidas higiénico-profilicticas elementales son fundamen-
tales como; lavarse las manos después de defecar y antes de tomar los alimentos; -

seria importante proporcicnar cursos de higiéne para los manejadores de alimentos.

La administracién de vacuna para la "salmonella typhi" ha demostrado su efica
cia dando una proteccién especifica, se han considerado las que conservan el antige-
no Vi; generalmente se recomienda administrar 2 vacunas con intervalos de 1 mes-
y la proteccién se considera que duta hasta 3 afios. 68/

Es de interés la dotacién de agua potable y la correcta disposicién y manejo -
de las excretas; debe procuratse al tratamiento adecuado de las basuras y el con---

68/ Villalobos op._cit. p. 708
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trol de insectos que actuan como vectores, siendo fundamental el saneamiento de la-
vivienda, el tratamiento adecuvado de los enfermos, asi como el control de los porta-
dores y a la promocién de campaiias de educacién nutricional.

En otras palabras, la prevencién de las gastroenteritis implica el mejoramiento
de las condiciones sanitarias, sociales y econdmicas de toda la poblacién, 69/

Educaci6n santiaria; sobre la prevencién de la diarrea, debe extenderse a to--
dos los miembros de la comunidad.

Lactancia materna; hasta los 6 a 8 meses (tantas veces como lo desee el lac

tante}, con una prolongacién complementaria hasta 1 afo.

£s sumamente importante para la prevencifi de la diarres, la leche materna co
mo el mejor alimento para los factantes y sus factores immunolégicos contribuyen a-
prevenir infecciones, inclusive la diarrea.

Cuando la lactancia materna no es posible, debe suministrarse leche de vaca o
térmula lactea, preferiblemente con tosa o cuchara; es desaconsejable el uso de bi-
berones, porque estos como las mamilas de goma son dificiles de limpiar y pueden -
transportar micoorganismos causantes de diarrea; a inenos que se use el método de-

esterilizacién terminal, y consiste en.

a) Preparar los biberones con leche y agua hervida en proporcién adecuada.

b)  Colocarios en bafio maria con la mamila hacia dentto, trapados pero sin apre--
tar la tapa.

c) Hervit durante 30 minutos.
d} Dejar enfriar, y

e) Apretar la tapa.

Con este método, el contenido se conserva esteril por 24 horas o mfs si se -»
mantiene en refrijeracién.
Nutricién. A partit de los 4 a 6 meses de edad, debe complementarse la die-
69/ Gutiérrez. op. cit. p. 45
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ta con otros alimentos, preferiblemente semisélidos, esta complementacién debe com
prender alimentos ricos en calorias. Al afio de edad deben administrarse alimentos -
semisolidos de toda clase 4 veces al dia (evitando especias, cebollas, chile, café), la-
dieta debe ser variada, con productes de origen animal, legumbres, frutas y verduras,

lacteos.

f.a diarrea es menos comun en nifos bien alimentados y que muestran aumento
continuu de peso.

Preparacién de alimentos. Lavarse las manos antes de preparar e ingerir ali--
mentos, la comida debe ser preparada recientemente en un medio higiénico adecuado,
usando utensilios limpios. Los alimentos cocinados se deben comer inmediatamente -

cuando estan todavia calientes y se les debe recalentar antes de ingerirlos.

Abastecimiento de agua. El agua de beber debe ser lo mds limpia posible, en
caso de duda, se le debe hervir durante 45 minutos, no debe lavarse nada en la fuen
te de agua potable ni en los recipientes donde se guarda, no se permitira bafio, lava
do ni defecacién al aire libre.

Higiene. Debe explicarse a la comunidad que los gérmenes presentes en la --
suciedad y en heces causan la diarrea, debe realizarse el bafio diario con cambio de-
Topa interior y parcial. 70/

Control de los portadores. Toda infeccién por salmonella deriva de reservorios
humanos y de animales, la existencia del portador manipula los alimentos contaminan
dolos e ingiriendo carne mal cocinada de aniales infectados, las salmonellas crecen

entre 4 y 360C y fucra de estos limites cesa su desarrollo, aunque sobreviven en ali-
mentos secos como huevos y carnes secas; se debe tener control y eliminacién de -
estos alimentos incluyendo la inspeccién de animales para consumo.

Es de 1al importancia que se identifique y vigilar estrechamente a los indivi--~
duos conocidos como portadores. _7_1/

Los pacientes pedidtricos deben esta en extricto aislamiento de enfermos de -
70/ Mota. ibidem. p. 25

7 Sleisenger H. Marvin. Tratado de gastroenterologia. p. 8§27
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iiebre tifoidea, donde es preciso proceder a la wtilizacidén de objetos personales, de--
sinfeccién y/o esterilizacién de las ropas y objetos que se manejan; se debe mante-
ner un control de las secreciones v heces de estos pacientes con problemas gastroin-
testinales para evitar la reinfeccién y contaminacién del area.

El aislamiento del paciente debe prolongarse hasta que tres pruebas bacterio--
légicas en heces y tona realizadas con intervalos de 6-8 dias sean totalmente negati-
vas,

En el nino hay que mantener una severa higiene corporal y propotcionar los -
cuidados especificos paramédicos evitando lo posible el hacinamiento, esterilizacién -
de rtopa, biberon, equipo médico tratando de evitar lo més posible la difusién de es--
tos gérmenes entero-patégenos en el ambiente hospitalario. 72/

Pronéstico,

El pronéstico de la infeccitn entérica depende de la edad del paciente, de su-
estado nutricional, de la severidad del cuadro, de la terapéutica previa, del diagnésti
co oportuno y de la presencia de complicaciones. La letalidad més elevada se ha --
observado en recién nacidos y lactantes, en desnutridos, en pacientes que han sido --
somnetidos a tratamientos inadecuados y en aquellos que han presentado complicacio~
nes. En general, la letalidad en nuestro medio, segtn diferentes autores en pacien--
tes hospitalizados, !lega del 10 al 20%, lo cual es bastante clevada si se le compara-

con series de palses con buen nivel socio-econdmico y de saneamiento ambiental.

132/  Opits. H. Schmid. F. Enfermedades infecciosas. p. 479
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3 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1.- DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre: R.M.A. Servisio: Infectologia

NQ de Cama: 55 Fecha de Ingreso: 17 Agosto 1987
Edad: 8 afos Sexo: Masculino
Escolaridad: 4 afios de primaria Religién: Catélico

Lugar de Procedencia: Atizapan de Zaragoza Estado de México.
Persona responsable e informante:

Madre de 29 afios, escolaridad analfabeta.

Padre de 37 afios, escolaridad analfabeto, ocupacién ayudante de albanileria.

2.- NIVEL Y CONDICIONES DE VIDA.
Ambiente fisico.

Habitacién:

Caracteristicas {[sicas.

Habitacién de carton con 1 solo cuarto en el cual viven 7 petsonas no cuenta con --
buena ventilacién, viven en condiciones de hacinamiento y promiscuidad.

Casa propia provisional, tipo de construccién la base de ldmina de carton el cual ---
consta de una sola habitacién.

No cuenta con animales doméstices.
Servicios sanitarios:
Agua extradomiciliaria la cual lleva una pipa cada quince dias, la basura la tiran en-

un baldio no lejos de donde viven.

Eliminacién de desechos:

No cuentan con drenaje, {osa sética o letrina, realizan la defecacién al raz del suelo-
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cerca de un barranco.

Escasa Juz piiblica y no cuentan con pavimentacién en todo el lugar.

Vias de comunicacién:
No hay teléfonos puiblicos en la regién.

Existen medios de transporte de camiones fordneos.

Recursos para la salud:

Cuentan con un dispensario médico.

HABITOS HIGIENICOS:
Aseo: Baflo cada tercer dia utilizando una cubeta y "jicara" lavado de manos antes-
de comer y después de ir al bafio, aseo bucal no lo realiza.

Cambio de ropa personal cada tercer dia parcial.
ALIMENTACION:

Desayuno: Desayuna a las 9 de la mafana, frijoles, sopa de pastas, tortillas, café,
a veces leche.

Comida: Come a las 3 de la tarde, alimentacién a base de papas, verduras, tor-
tillas, (sopas), frijoles, agua simple.

Cena: Cena a las 8 de la noche con un poco de leche 2 veces a la semana.

Alimentos que originan:

La madre menciona que los alimentos de preferencia es el arroz con leche, atoles, no
no manifiesta desagrado e intolerancia a otros alimentos.

Eliminacién: (horario y caracteristicas)

Vesical: El paciente orina 3 veces al dia, con horario variable.

Intestinal: £l nifo evacua 2 veces al dia.

Descanso: El paciente duerme por las tardes ocacionalmente por 1 hora.

Suefio: El nifio duerme a las 9 de la noche y se levanta a las 7 y media de la
mafiana.
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Divessiones:  Sale a jugar con sus amigos en los lotes baldios por la tarde y no prac
tica ningdn deporte.

COMPOSICION FAMILIAR:

PARENTESCO. EDAD. QOCUPACION. PARTC. ECONOMICA.
Padre 17 afios Ayudante de albafil. $ 20,000 ¢/8 dias.
Madre 29 ¢ Labores del hogar

Hija 13 v Primaria 52 afio.

Hijo 12 v Primaria 52

Hija o Primaria 42 "

Hijo 8 " Primaria 42 "

Hija 2 "

DINAMICA FAMILIAR:

Las relaciones en el &mbito familiar son estables tratando de mantener una armonia-
familiar a pesar de los escasos recurzos econémicos con los que cuentan proporcionan
do lo mds indispensable a los hijos.

DINAMICA SOCIAL:

{nforma la madre que las relaciones con otros nifios son buenas y trata de mantener-
amistad con sus amigos evitando redir y pelear con ellos.

COMPORTAMIENTO: (conducta)

El paciente al estar internado se encuentra tranquilo, cuando alguna persona se le --
acerca {personal médico y de enfermeria) manifiesta intranquilidad, lamando al padre
o a la madre y llora sin presentar lagrimas.

RUTINA COTIDIANA:

El paciente escolar se levanta a las 7 y media de la mafana, se lava la cara y las -
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manos antes de desayunar, se va a la escuela y regresa a la 1 de la tarde, sale a --
jugar con sus amigos regresando como a las 3 de la tarde, come, realiza su tarea y-

sale de su casa a las 5 regresando a las 8 de la noche para cenar y dormir.

3,- PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO:
Problema o padecimiente por el que se presenta:

Paciente escolar que inicio desde hace 1 mes su problema por presentar evacua
ciones diarreicas liquidas en nimero de 4-5 al dia de color verdosas y olor féu
do, las cuales remiten a los 8 dias no presentando sangre en la evacuaciones, -
se acompana de vémito de contenido alimenticio en poca cantidad de 3 veces -
al dfa, con fiebre no cuantificada por la noche, acompafiada de cefalea, males-
tar general y anorexia.

Al cumplir 15 dias de iniciar su padecimiento actual se acompaiia de dolor ---
abdominal el cual aumenta a la ingesta de alimentos y disminuye con medica--
mentos no referidos, el paciente presentaba mal estado general conjuntamente -
con fiebre; a los 2 dias posteriores aumenta el dolor abdominal generalizado y-
persiste con distencién abdeminal acompanado de vdmito de contenido gastrobi-
liar.

Al no haber mejoria en su estado gencral y a la persistencia de su sintomatolo
gfa, recurre a la unidad de Atizapan de Zaragoza donde se le diagnostica. 1.- -
Fiebre tifoidea, 2.- Perforacién Intestinal por Salinonellosis, 3.- Sepsis intrabdo-
minal, 4.~ Deshidratacién lsinatrémica, S.~ Desnutricién de 1l grado, el cual es-
enviado a la Unidad de Pediatria del Hospital General de México.

Antecedente Personal Patolégicos:

La madre refiere que durante sus primeros afios de vida no presenta enfermedad algu
na de gravedad, sélo catarros, dolores estomacales que cedian con remedios caseros -
(yerbas, thes), no tefiere otros de importancia.

Antecedente Personales no Patolégicos:

Producto de gesta 1V, atendido por partera empirica en domicilio aparentemente sin -
complicaciones no cuantificable su peso, talla ni apgar. Sin control prenatal.

Inicio con seno matetrno por 3 meses, posteriormente con leche entera ablactacién a-
a los 3 meses iniciando con papillas y actualmente incluido a la dieta familiar. La -
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cual es abundante en carbo-hidratos y pobre en proteinas.

Paciente que proviene del medio socio-econémico bajo el cual repercute en sus habi--

tos alimenticios e higiénicos y estos en su estado nutricional.

Antecedentes Heredo-Familiares:

Padre de 37 afios de edad aparentemente sano, escolaridad analfabeto con ocupacién-
ayudante de albahileria.

Madre de 29 afos de edad con padecimiento de vesicula biliar con tratamiento médi-
co, escolaridad analfabeta; 4 hermanos aparentemente sanos.

Abuelos maternos vivos aparentemente sanos.

Comprensién y comentario acerca del problema o padecimiento:

E] padre manifiesta que la situacién en la que se encuentra su hijo le preocupa bas--
tante, menciona que antes que el nifio se hospitalizara sus otros 3 hijos se encontra-~
ban enfermos probablemente por el mismo problema (por presentar diarreas) los ilevo
al dispensario médico y la doctora les prescribio medicamentos (no especifica) y esto
los llevo a una curacién, menos su hijo de 8 afios el cual este si enfermo de grave-
dad llevandolo al Hospital de Atizapan de Zaragoza.

Participacién del paciente y la familia en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacién:

E! paciente manifiesta irritabilidad, inquietud, intranquilidad cuando el personal médi-
co y de enfermeria se acerca al realizar las actividades correspondientes en el trata-
miento y cuidados, pero se muestra cooperador en la realizacién de fos métodos de -
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién.

La madre se encuentra aflijida por el estado en el que se encuentra su hijo, se que-
da por la noche a cuidarlo ya que el nifio la busca y la menciona a cada rato, se -~
muestra inquieto y llora por lo que su madre decide quedarse por las noches con el -
para su pronta recuperacién, ya que su esposo no acude muy seguido por el trabajo -
que el desempéﬁa.
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1 EXPLORACION FISICA:

Inspeccién:

Aspecto Fisico:

Cabeza:

Ojos:

Oldos:

Nariz:

Boca:

Cuello:

Torax:

Extremidades:

Adbomen:

Paciente escolar del sexo masculino de 8 afos de edad, con mal esta
do general, conciente, con lijero estado de sopor, con acentuada pali

des tegumentaria, adinimico e intranquilidad moderada.

Normocéfalo, cabello con implantacién normal abundante y con esca-
so aseo general, se palpa anormalidad en la regi6n frontal.

Simétricos, reflejos pupilares presentes, no presentando secreciones -

algunas, Hanto sin presentar ldgrimas.

Con pabellones auriculares de implantacién normal, conductos auditi-
vos externos permeables y escaso aseo auditivo.

Mucosa hiperémica, con instalacién de sonda nasogdstrica implantada
drenando material gastrobiliar,

Se observa caries dental y deficiente aseo de la cabidad oral, lengua
aburral semi-hidratada.

Cuello normal a la edad cronolégica, se palpa adenomegalias doloro--
sas méviles.

Simétrico, persistencia respitatoria importante, esfuerzos respiratorios
acentuados y compromiso ventilatorio presente.

Superiores, venoclisis en brazo izquierdo permeable {reposicién de H--
quidos pérdidos), pulso periférico presente y llenado capilar estable.

Abdomen gioboso y distencién abdominal imporante observandose sig
nos de abdomen agudo, sin peristalsis, presenta resistencia muscular-
con dolor importante a ia palapacién superficial, herida quirdrgica --
con vendaje eldstico sangrante lleostomia con drenaje de material --
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verdoso espeso en sonda en parte funcional para descomprimir y per-
mitir la salida de material.

Genitales Externos: De forma y consistencia de acuerdo a la edad, no se observan -

anormalidades algunas.

Exttemidades

Inferiores: Edema generalizado en ambas extremidades, con venoclisis en extre--
midades, con venoclisis en extremidad inferi6r derecho para permea-
bilizar vena a tratamiento antimicrobiano, vendaje eldstico en pie iz-
quierdo.

Medicién:

Temperatura: 36.5 oC

Respiraciones: 50 X 1 !

Frecuencia

Cardiaca: g0 X 1"
Pulso: X1
T/A: 90/60
Peso: 17 kg.
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Il  DATOS COMPLEMENTARIOS:

EXAMENES DE LABORATORIO:

BIOMETRIA HEMATICA.

TIPO CIFRAS NORMALES CIFRAS DEL PACIENTE
Hemoglobina en Gr. X 15.5 - 20 Hb 1.4 gr.%

100 cc de sangre Hto 35 mm.%
Eritrocitos por mm3 5.0 - 6.0

Hematocrito 47 - 56

Vol. Globular medio 84 - 103

Concentracién media

hemoglobina globular® i
Hemoglobina globular 29
Leucocitos X mm 3 de 5,000 a 10,000 3.100 x mm3

FORMULA LEUCOCITARIA.

Lifocitos de 20 a 45% 25 (775)
Monocitos de 3a 9% 5

Eosinofilos de 1a 4% Eosinopenia 20%
Basofilos de 0a 1%

Neutrofilos de 50 a 70% 74 (2294)
Mielocitos 0% 3%
Metamielocitos de 0a 2% 3%
Observaciones: Plaquetas, por grupo mediana disminucién.

Marcada gramulacidn téxica de los neutréfilos.

PRUEBAS DE COAGULACION:

Tiempo de Protrombina 11 - 14 seg. 14 testigo 100%
65 a 100%

7t



Tiempo Parcial de
Tromboplastina activada 30 - 45 seg. 35 seg.
Tiempo de Coagulacién de

Plasma tecalcificado 60 - 150 seg. 75 seg.

PRUEBAS INMUNOLOGICAS:
REACCIONES FEBRILES.

Tifico O (positivo) 1; 3,200
Tifico H (positivo) 1; 320
Paratifico A (positivo) 1; 160

Paratifico B (negativo) -
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V. PROBLEMAS DETECTADOS:

El medio ambiente del paciente escolar es inapropiado para su adecuado creci--
miento y desarrollo personal ya que, cuenta en su habitat con hacinamiento y promis
cuidad, la eliminacién de excretas es al raz del suelo y favorece la defecacién al ---
aire libre, no cuenta con suministro de agua potable ni control de basura; sus hébi--
tos higiénico-dietético son nulos los cuales repercuten en dicho padecimiento y su ali
mentacién es rica en carbohidratos y pobre en proteinas. A la evolucién de dicho --
cuadro gastroenteral se presenmto las complicaciones de perforacién intestinal subse---
cuente a Salmonelia Typhi, fiebre tifoidea, desnutricién de 1 grado y sepsis intrabdo-
minal,

3.1 DETECCION Y JERARQUIZACION DE PROBLEMAS.
- Salida de secreciones purulentas y hemdticas por estoma (lleostomia).
- Dolor en herida quirdrgica,

- Esfuerzo respiratorio de mediano esfuerzo.
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4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre del Paciente: R.M.A. Edad: 8 afios Cama: 55
Sexo: Masculino Fecha de Ingreso: 17-1V-87
Servicio: Pediatria "Unidad de Infectologia”

Diagnéstico Médico: Fiebre Tifoidea por Salmonella Typhi
Perforacién Intestinal seca Salmonellosis
Sepsis Intrabdominal
Desnutricién de 1§ grado con deficit de 29.9%
Deshidratacién Moderada.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Paciente del sexo masculino escolar, que forma parte de una familia integrada-
por siete personas, padres y hermanos; viven en casa provisional construida a base de
carton y ldmina en zona suburbana careciendo de los servicios piblicos mds especifi--
cos como instalacién de agua potable, drenaje y alcamarillado, medios para el con---
trol de basuras, letrinas, fosas sépticas, alumbrado piblico y pavimeniacién, favorecen
la defecaci6n al raz del suelo y viven en condiciones de hacinamiento y promiscuidad,
la dieta del paciente es a base de carbohidratos (pastas, leguminosas, {rijol, tortillas)

y baja en proteinas.

La importancia de los antecedentes heteditarios y familiares a los que se hace-
referencia, se manifiesta que antes de la hospitalizacién del paciente los otros tres -
hermanos se encontraban enfermos probablemente por el mismo problema (por presen
tar diarreas) asistiendo estos al dispensatio médico atendiendolos una doctora que les
prescribe medicamentos no especificados llevandolos a una curacién, menos el pacien-
te de ocho afios de edad el cual este si enfermo de gravedad ingresando al Hospital-

de Atizapan de Zaragoza.

Al ingreso al Hospital General de México el paciente se acompaia de mal esta
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do general, presentando vémitos de contenido alimenticio y géstrico en cantidad de 6
al dia, evacuaciones diarreicas vetde-amarillentas de olor fétido en nimero de 4 - 5-
al dia acompafandose de dolor abdominal generalizado y persistente con abdomen glo-
boso.

Paciente pediatrico con cuatro dias de estancia hospitalaria, de evolucién lenta-
pero estable, con palides de tegumentos, quejumbroso, adindmico e intranquilidad acen
tuada, afebril y marcada dificultad al hablar debido al estado de sopor en el que se-
encuentra presentando nauseas, narinas con sonda nasogdstrica permeable a gravedad-
drenando contenido gastrobiliar, esfuerzo respiratorio moderado, deshidratacién de mu-
cosas orales, instalacién de venoclisis en miembro tordxico izquierdo con solucién glu-
cosada al 10%, solucién fisiolégica 194 cc (KCL) Hlmg. solucién Hartman 100 ml para
12 horas, y en miembro pelvico derecho con solucién glucosada a permeabilizar vena-
a tratamiento antimicrobiano.

Presenta dolor en herida quirdrgica con salida de secresiones purulentas y hemd

ticas por el estoma y sindrome de abdomen agudo con resistencia muscular acentuada
a la palpacién,
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4.1 OBJETIVOS DEL PLAN EN BASE AL PROBLEMA

Reponer los liquidos pérdidos para evitar deshidratacién.

iy
Evitar Ja contaminacién de la herida quirtrgica para facilitar la cicatrizacién --

favoreciendo la asepsia de la regién abdominal.

Controlar la salida de secresiones y sangrado a nivel de herida quirtdrgica prote-
jiendo la 1egién y asi evitar los transtornos de la piel advacentes al estoma.

Evitar estimulos externos que acentuen el dolor en herida quirurgica contribuyen

do en {a mejor medida posible al bienestar psiquico del paciente.

Reducir fa presién sobre la linea de sutura e impedir la distensién abdominal.
Favorecer la ventilacién para disminuir la dificultad respiratoria.

Ensefianza y orientacién a los padres sobre los cuidados y la rehabilitacién del-

nifio durante y después de una ileostomia para que reanude sus actividades en -

el nucleo social.
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PROBLEMA:

Salida de secresiones purulentas y heméticas por el estoma (lleostomia).
{

MANIFESTACION DEL PROBLEMA:

- Dolor a nivel de herida quirurgica

- trritabilidad de la piel adyacente al estoma
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La herida como una interrupcién en la continvidad de las células, por tanto, su cica-
trizacién es el restablecimiento de dicha continuidad; la presencia de una herida pue
de provocar una amplia variedad de efectos a saber.

a})  Pérdida total o parcial del funcionamiento del organo
b)  Respuesta de alarma de origen simpético
¢}  Hemorragia y coagulacién de la sangre

d) Contaminacién bacteriana {cuando el recuento de bacterias se acerca a 103/cm3i
las defensas corporales son casi siempre eficases, toda herida séptica suele con
tener un ndmero de bacterias que fluctua entre 107 y 109/cm3

e)  Muerte de las células

La alteracién circulatoria denota un abasto inadecuado de sangre que puede interferir
en la cicatiizacién de la herida, las heridas de los sujetos anémicos cicatrizan més --
lentamente.

Ciertos transtornos generales como sépticemia, junto con sus secuelas de acidosis e -
hipoxia intestinal deprimen la funcién de las células, lo que afecta directamente la -
cicatrizacién de las heridas, y la presencia de cuerpos extrafios afectan en forma no-
civa al proceso de cicatrizacién.

NECESIDADES:

- Controlar la salida de las secresiones purulentas hemdticas
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- Promover la cicatrizacién de la herida a travez de la curacién diaria
ACCIONES DE ENFERMERIA

- Prevenir la infeccién en herida quirurgica

- Eliminacién de cuerpos extrafos y tejidos necrosados

- Ejercer vigilancia en el enfermo y en el cuidado de la piel para evitar las mo-
lestias y el dolor y evitar la excoriacién

- Aplicacién de apositos estériles en herida quirurgica y cambios dos veces por --
turno

Administracién de medicamentos antimicrobianos (antibioticos)

- Ampicilina 850 mg. .V cada seis horas (3)

- Amikacina 85 mg. 1.V cada seis horas (2)

- Metronidazol 65 mg. 1.V diluidas en 20 cc de solucién glucosada al 5% para pa-
sar en 30 minutes cada ocho horas

- Cloranfenicol 425 mg. 1.V cada seis horas

Administracién de vitamina k 5 mg. LM dosis (nica.

- Cuantificar el gasto de ileostomia cada 2 horas
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Durante la asepsia cuidados son excluidas las bacterias de las heridas en la medida -
en que los medios de asepsia lo permitan, los microorganismos que penetran en la --
herida por lo regular se destruyen con solucién jabonosa y fisiolégica, y por los me--
dios naturales de resistencia del cuerpo tratande de eliminar al mdximo la mayor can
tidad de gérmenes posible y protejiendo la herida de invasién bacteriana ulteriorn

En la aplicacién de apésitos estériles en la herida es con el [in de proporcionar pro--
teccién y un ambiente apropiado para la cicatrizacién de la herida las cuales absor--
ben el drenaje, se fija e inmoviliza la herida del nuevo tejido epitelial de lesién tra--
tando de prevenir la adherencia del apésito en la herida debido a la invaginacién del-
nuevo tejido.
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E} cateter que sale por el estoma se conecta a un sistema cerrado de aspiracién, ---
manteniendo este drenaje, el cateter se iriga cada dos horas para asegurar su permea
bilidad y manteniendo un gran cuidado en la bolsa por medio de una jeringa de 20 -
30 ml. de solucién fisiol6gica, el flujo de retorno no se aspira, sino que es drenado -
por gravedad.

La finalidad de la lleostomia es la de servir como un orificio de expulsién para los -
productos de desecho cuando se ha extirpado el colon en {recuencia de evacuacién -~
constante no existiendo control voluntatio.

En una lleostomia el orificio excretor se localiza en la parnte inferi6r del abdomen, --
existen algunos problemas de rehabilitacién caracteristicos en el puciente con ileosto-
mia entre los cuales estd la irregularidad de la evacuacién del intestino, para el es -
muy dificil establecer los h4bitos corrientes de expulsién, pues el contenido del lleon-
es llquido y sale continuamente, por esta razén, debe usar un aditamento {una bolsa -
de vinilo o pléstico) durante el dia y la noche, el aditamento es considerado como --
una prétesis intestinal, otro problema pucde ser el de la excoriacién de la piel que -
rodea al estoma.

La cantidad de efluente (descarga fecal) de una ileostomia es de unos 1,000 ml en -
24 horas vaciandose tres veces al dia, procede tambiefi reducir la presién en el orifi-
cio de salida para evitar que el contenido del receptdculo regrese al intestinc delgado
proximal

EVALUACION

Al proporcionar las necesidades especificas de enfermeria, se logto mantener en esta-
do éptimo en el paciente posoperado, manteniendo lo més posible la regién limpia en-
la piel adyacente al estoma, evitando cuerpos extiafios en la herida quirurgica, en la-
realizacién de la asepsia adecuada y cambio de los apésitos estériles en la regién ab-
dominal, optimizando un ambiente de confianza, seguridad y comodidad al paciente --

evitando estimulos externos que condicionaran malestar e incomodidad.

En Ja orientacién hacia los padres sobre la rehabilitacién y panicipacién psico-social-

del paciente se trato de establecer ciertos puntos en la ensefianza y orientacién a los
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padres sobre los cuidados del nifio durante y después de una ileostromia, sobre las -~
visitas periodicas al hospital para su mejor evolucién y rehabilitacién y asi reintegrar-

se a su adaptacién social en las mejores condiciones Sptimas.
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PROBLEMA
Dolor en herida quirurgica
MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA

Sindrome de abdomen agudo
Irritabilidad abdominal
Nauceas

Inquietud

Llanto

Quejumbroso

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El abdomen agudo es un sindrome originado generalmente por un problema grave de -
abdomen.

Los cuadros abdominales agudos pueden tener las siguientes causas.

a)  Inflamacién con o sin perforacién de una viscera abdominal
b) Obstruccién

¢)  Hemorragia

d)  Problemas infecciosos intestinales

Es muy frecuente el sindrome abdominal agudo después de una intervencién quirdrgica;
el traumatismo que la operacién causa en los érganos abdominales produce la desapa-
ricién del peristaltismo normal, lo cual depende del tipo y la extencién de la cirugia,
aun cuando no se haya administrado sustancia alguna por la boca, el aire deglutido y-
las secresiones gastrointestinales entran al estémago y a los intestinos y, si no son --
expulsados por la actividad peristdltica se unen las asas intestinales y las destienden-
y hacen que el paciente se queje de dolor abdominal, mas a menudo el gas se junta-

en el colon.

Se presenta el problema de distencién abdominal por la falta de movilidad y cambio -
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de posicién, es una situacién en el que el paciente se incapacita de manera sibita --
por un dolor abdominal muy intenso que suele estar acompafiado o no de nauceas y -
vémito, la caracteristica especial de la exploracién es encontrar espasmo de los mus-
culos abdominales.

El dolor generalmente se encuentra localizado a nivel del epigastrio en casos de pro--
blemas infecciosos intestinales y, el sitio del dolor puede variar al avansar el proceso
inflamatorio llegando a nivel del hipocondrio derecho.

El dolor de tipo peritoneal o inflamacién es un dolor persistente e intenso y hay que-
valorar la persistencia y la intermitencia de] mismo, asi como los factores que lo exa
cerban o lo calman.

El dolor de instalacién brusca seguido de choque puede ser debido a un fenémeno he-
morrdgico agudo en una perforacidn visceral, a perforacién intestinal en el caso de la
fiebre tifoidea.

NECESIDADES
Controlar el dolor de la herida quirdrgica
ACCIONES DE ENFERMERIA

= Disminuir el dolor abdominal generalizado

- Disminuir los factores fisico y psiquicos que originan el dolor
- Aspiracién géstrica 3 veces por tumo

- Vigilar presencia de gases intestinales

- Cambios de posicién cada 4 horas

- Administracién de analgesicos por via parenteral

- Acetaminogen 250 mg c/6 horas

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La inspeccién general del paciente es muy importante, descartando la posibilidad que-
entre en estado de choque, con presencia de palidez y sudoracién fria, generalmente-

te el paciente con un cuadro abdominal agude se torna irritable, agresivo o en acti--
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tud negativa.

Debe practicarse la exploracién fisica dejando para el final la palapacién de las zonas
dolorosas y debe apreciarse en el abdomen durante la inspeccién general la distencién,
la movilizacién con la respiracién.

En la exploracién del abdomen se debe apreciar si hay rigidez, el dolor superficial, -~
los puntos dolorosos profundos, la presencia de liquido.

Procedimientos auxiliares de diagnéstico: Examenes de laboratorio que constituyen una
ayuda importante para el diagnéstico de los cuadros de abdomen, desde luego el re--
cuento de glébulos rojos y blancos, en caso necesario la cuenta plaquetaria, el anli--
sis general de orina, Ja investigacién de sangre oculta en materia fecal y que pueden-
indicar la existencia de anemia, su intensidad y su tipo.

La existencia de leucopensia puede presentarse como se sabe en determinadas infec--
ciones como la fiebre tifoidea; el hematocroto es de gran utilidad para conocer los -
cambios en el volimen plasmético, la determinacién de hemoglobina en la evolucién -

de los casos con fenémenos hemorragicos.

La determinacién de electrolitos en las intervenciones quirdrgicas y en los casos de -
pérdida de llquidos.

Estudios radiolégicos son de gran importancia en los cuadros abdominales agudos; la -

placa simple de abdomen puede permitir ver:

La presencia de aite libre en la cabidad abdominal, la presencia de gas en el intesti-

no delgado.

Cuadro abdominales agudos en el posoperatorio.

1. lleo paralitico 7. Abcesos

2, Dilatacién géstrica 8.  Peritonitis por talco

3. Impactos fecales 9. Perforaciones intestinales

4. Pancreatitis 10. Ictericias posoperatorias (por jatroge-
5. Colecistitia aguda nia)
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6. Apendicitis aguda 11.  Cuerpos extrafios olivados
EVALUACION

Se logro mantener una mejoria notable en el paciente evitando cualquier factor fisico
externo que condicionara la intermitencia del dolor en la herida quirdrgica establecien
do medidas que disminuyeran dicho dalor abdominal con cambios de posicién frecuen-
tes en posicién semi-fowler, con aspiracién continua de secreciones gastro-biliares y -
con la administracién de medicamentos de analgesia por via parenteral.
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PROBLEMA
Esfuerzo respiratorio de mediana intensidad
MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA

Dificultad respiratoria
Bradipnea

Espasmo tordxico
Nauceas

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Existe dificultad respiratoria siempre que el intercambio de dioxido de carbono (COZ)
por oxigeno (O3) en los pulmones no puede efectuarse por la velocidad del consumo -
de oxigeno ¥, la produccién de dioxido de carbono en las células del organismo, lo --
cual resulta en una caida de la tencién del oxigeno arterial y elevacién de las tencio
nes del dioxido de carbono arterial.

Las causas de dificultad respirtatoria son numerosas, un grupo principal incluye las -~
enfermedades en que la dificultad respirtatoria depende de la ventiliacién inadecuada,
el pulmon propiamente dicho permanece normal en las etapas tempranas y, una de --
las causas mds importantes de ventilacién inadecuada es la obstruccién de las vias --
respiratorias altas (cuerpos extraiios).

La depresién del sistema nervioso central causard también ventilacién inadecuada, el -
centro respiratorio que controla toda respiracién se localiza en la parte inferior del -
1allo encefdlico {protuberancia y bulbo raquideo).

La dificultad respiratoria debida a ventilacién inadecuada debe ser investigada en el -
petiodo posoperatorio, sobre todo después de cirugia abdominal por los efectos anesté

sicos que deprimen la respiracién por sus propios efectos.

La existencia de dolor en la regién abdominal interfiere con la respiracién profunda y

la instalacién de sonda nasogdstrica el cual el paciente lo siente como cuerpo extrafio
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manifestandose el esfuerzo respiratorio, aumento de frecuencia de respiracién que pue
de alcanzar 40 movimientos por minuto, cada respiracién es superficial, laboriosa y a-
veces ruidosa y, durante la inspiracidn se observa retraccién de las 4reas suprasternal
e intercostal, entre otros signos de dificultad respiratoria cabe citar ensanchamiento-
de las aberturas nasales y contracciones de los muscolos accesorios a la respiracién,-
existe confucién e irritabilidad.

NECESIDADES
Favorecer la ventilacién respiratoria.
ACCIONES DE ENFERMERIA

- Establecer trabajo respiratorio oxigeno por 1 x m'
- Administracién de nebulizador cada 2 horas

- Aseo bucal y proporcionar comodidad al paciente
- Mantener limpias e hidratadas las fosas nasales

- Posicién semifowler cada 4 horas

- Conservar la permeabilida de la sonda por refiujo
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La nariz constituye la via respiratoria alta y es viral que permanesca permeable en -
todo momento; el reflejo de deglusién y el de la tos, asl como el tono de los muscu-
los de la faringe y laringe garantizan dicha permeabilidad; el cual sucede lo contrario

con presencia de sonda nasogdstrica.

En pacientes en que se eluden las vias respiratorias altas el aire inspirado debe ser --
humedecido; el porcentaje de oxigeno inspirado por el paciente depende del esfuerzo -

respiratorio.

El aire que respiramos contiene agua en forma de vapor en la humectacién, lo cual -
se califica como humedad, la cantidad de vapor de agua presente en el aire en cual-
quier momento varia segln las condiciones atmosféricas e influye notablemente en --
nuestro bienestar el cua) la utilizacién de humectadores que proporcionan dicho vapor-
hard agradable e} oxigeno que respiramos y evitard la desecacién de las vias respirato
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rias y de Ias secredones,

El nebulizador proporciona humedad, ya-que este produce pequefias particulas de agua
algunas de las cuales se evaporan para producir vapor y, asi las secteciones se des---
prenden para facilitar una éptima respiracién de las vias respiratorias altas.

Valorizacién para obstruccién de las vias aereas altas, observacién de los siguientes --
signos.

a) La inspiracién hard que se retraigan hacia adentro parte de la zona superiér --
del torax, esternon y espacids intercostales.

b)  La espiraci6n se caracterizafa por una protusién "espasmédica" prolongada y a-
veces contraccién sostenida de los misculos abdominales.

c) Movimiento alterno (sube y baja) del torax y el abdomen, al contraerse los ~--
musculos inspiratorios, aparece una depresién toraxica hacia adentro, en tanto,-
que los musculos abdominales son llevados hacia arriba en forma espamddica.

El proposito de la aspiracién géstrica por reflujo es entraer el contenido del estéma-
go del paciente, estd indicada como medida para prevenir o aliviar la distencién, para
extraer el contenido gastro-biliar que se acomula en la cabidad géstrica en el posope
ratorio en ¢l lavado del estémago antes de la cirugia gdstrica,

EVALUACION

Se logro optimizar un ambiente adecuado en la unidad del paciente proporcionandole -
una oxigenacién y vaporizacién a base de un nebulizador que proporcionard una hume-
dad constante y satisfactoria que lograra disminuir el proceso de dificultad respirato-
ria en el paciente pediatrico tomando en cuenta los cuidados y procedimientos de en-
fermeria, en las técnicas de los diferentes problemas presentados en el transcurso de-
la enfermedad gastrointestinal.
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CONCLUSIONES

El Proceso Atencién de Enfermeria como un conjunto de conocimientos ordena--
dos y sistematizados estd encaminado a satisfacer las necesidades del paciente en el-
proceso salud enfermedad y proporcionar los cuidados prioritarios.

Durante la realizacién de este estudio clinico se extructura el marco teorico, -
el cual enmarca el conocimiento de la extructura y fisiologia del aparato digestivo y-
se hacen referencia a los estudios fisiolégicos y etiopatolégicos que existen en la ac-

tualidad tomadas de las bibliografias, articulos y revistas médicas més recientes.

Se desarrolla el estudio Epidemiolégico de la gdstroenteritis infecciosa por Sal--
monella Typhi tomando como puntos de importancia la Etiologfa, Fisiopatologia, de la
enfermedad en el ser humano, factores desencadenantes, Sintomatologla, Diagnéstico,-
Tratamiento, Complicaciones y Prevencidn.

Se aplico la historia clinica de enfermeria, donde se captarén los datos de iden
tificacién, nivel socio-econémico y condiciones de vida, h4bitos higiénicos y dietéticos,
datos demogrificos y composicién familiar, problema actual o padecimiento, antece--
dentes personales patolégicos y heredo-familiares, explotacién fisica y examenes com-
plementarios de laboratorio en pruebas inmunoldgicas y reacciones febriles donde se -
encontro:

Tifico "O" I: 3,200 (+)
Tifico "H" [: 320 (+)
Paratifico "A" I: 160 (+)
Paratifico "B" (-)

L.a Gastroenteritis Infecciosa por Salmonella Typhi es una enfermedad gastro-in-
testinal grave y montal, el cua) al no recibir el tratamiento oportuno puede llegar a-
complicaciones muy severas como fue el caso del paciente de 8 afios de edad el cual
desarrollo perforaci6n intestinal con sépsis intrabdominal y desnutricién, tomando en -
cuenta como factores predisponentes las deficiencias de saneamiento ambiental, malos
hébitos higiénicos, deficiencias nutricionales, indisponibilidad de agua potable y el ma-
nejo inadecuado de los alimentos asociados a las deficiencias inmunolégicas y del ta-
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mafio del inéculo de la bacteria entérica infectante y, estos pardmetros son los que -
tienen una relevancia muy importante para desencadenar la patologia intestinal, parti-
cularmente el paciente es de clase socio-econémica baja, padie analfabeto con oficio
de ayudante de albafileria y madre analfabeta dedicada a las labores del hogar.

Otros factores de riesgo identificados de importancia relevantes como el favore-
cer el fecalismo al raz del suelo, 1a falta de construccién de letrinas o fosa séptica-
y deficiencias de saneamiento ambiental los cuales también son factores inespecificos
para desencadenar dicha enfermedad.

Los signos y sintomas que el paciente presento durante el cuadio de salmonello
sis son compatibles con la sintomnatologia establecidos en el marco teorico como son:-
mal estado peneral, anotexia, nauceas, vémito, pérdida de peso, diarrea semi-liquida -
verde amarillenta, dolor abdominal con distencién y abdomen globoso.

En los amecedentes familiates de importancia se destaca que miembros de la -
familia (hermanos) contrajerén la misma enfermedad y curarén con descripcién médi-
ca administrdndoles medicamentos no especificados, menos el paciente escolar el cual
si desarrollo el cuadro gastroenteral llegando a las complicaciones antes mencionadas-
ya que, se ha demostrado que un miembro de un determinado grupo familiar padece -
de fiebre tifoidea, existe hasta 30-60% de probabilidades de que por lo menos otra --
petsona de la familia desarrolle la enfermedad, el cual se hace constancia que la fa-
milia del paciente es numerosa.

La nota posoperatoria establece laparotomia paramedia derecha infraumbilical -
{llecstomia) en donde se identificarén miltiples placas de peyer en ileon terminal y -
petforacién antimesentérica, salida de lfquido abundante fecaloide y gas y liquido con
excremento en fondo de saco.

Este estadio en clinica se clasifica en forma tifédica, que es la presencia del -
germen en el torrente sanguineo el cual desarrolla mestdstasis sépticas “sepsis intrab-
dominal" y por el tamafio del inSculo infectante; el paciente presento desnutricién y-
su situacién inmunolégica disminuida el cual implica el {racaso de los mecanismos de-
fensivos que combaten la invasién de microbios al medio interno y esto condiciona va-
sodilatacién local, aumento de la permeabilidad vascular que permite el paso de los -
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leucocitos y del plasma al espacio extravascular; todo esto condicionado a la forma -
invasiva de la mucosa intestinal (inflamatoria), destruccién de las células epiteliales -
existiendo afeccién del fleon terminal ya que el inoculo puede ser de mds de 100,000
bacterias que pasan a los [oliculos linfdticos del intestino y posteriormente a los gan-
glios mesentéricos y conducto linfdtico y asi el torrente sanguineo por invasi6n {(pla--
cas de peye); reinfeccién del tubo digestivo.

En la aplicacién del plan de atencién de enfermeria se establece el diagnéstico-
de enfermeria de acuerdo a los problemas detectados; y se formulan los objetivos del
plan en base al problema y se ha dado solucién a cada uno de ellos o al menos a --
suprimir las manifestaciones abjetivas y subjetivas del paciente.

Con los puntos del plan como es el problema, manifestaciones del problema, fun
damentacién cientifica necesidades, acciones de enfermeria, fundamentacién cientifica
de las acciones y evaluacién.

Se proporciono orientacién necesaria a los padres sobre la construccién de letri-
nas o fosas sépticas, sobre prevencién en el manejo y preparacién de los alimentos, -
aseo personal e importancia de los hébitos nutricionales de acuerdo a sus capacidades
econémicas, actividades del individuo en su rehabilitacién, proporcionando las indicacio
nes necesarias en sus visitas médicas postetiores para su pronta recuperacidn y asi --

reintegrarse a su ndcleo familiar y social.

Con base en los factores encontrados considero que el problema estudiado en el
Hospital General de México en la unidad de Infectologia representa un problema de -
salud piblica de mayores proposciones comunitarias.

La enfermedad corresponde a una gastroenteritis infecciosa de etiologia bacteria
na de acuerdo a sus caracteristicas clinicas e Epidemiolégicas, de distribucién y {re--
cuencia, relevante, sugiere una constaminacién colectiva de fuente comin, en este ca-
so el agua, favorecer el facalismo al raz del suelo, en los hébitos higiénicos y dietéti
cos nulos, la presencia de portadores asintomaticos y posiblemente un tratamiento ina
decuado en la descripcién de antibiéticos y el indculo mayor infectante de bacterias-

en el aparato gastrointestinal.
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El deterioto det medio ambiente a propiciado constantes modificaciones ambien-
tales debido a la explocién demogiéfica y 2 la exploracién de los recurzos naturales -
que, han provocado simultaneamente cambios drdsticos en las formas de vida en nues-
tro medio ambiente.

Ningun ser vivo escapa a los efectos bacterioldgicos, virales, y parasitarios que-
tienen una amplia capacidad de dilucién, y extensién a travez del aire, la tierra, el -
agua y diferentes tipos de vectores que propician su inoculacién y, todos somos sus--
ceptibles a la exposicién a travez del medio ambiente, de acuerdo a la capacidad de-
nuestro ofganismo y a las defensas inmunolégicas.

Cabe preguntar éPor que no tomanos medidas adecuadas con Ja basura y todo -

el desperdicio que se acomula, se vierte en rios y mantos para contaminar el agua, -
el aire y los cultivos?

El aumento de morbi-mortalidad de las enfermudades digestivas es considerable,
tomando en cuenta Ja susceptibilidad del paciente y los factores que desencadenan el-
cuadro gastroenteral y, se debe reflexionar sobre lo que va a pasar a las futuras gene
raciones al hetedar un medio cada dia més contaminado,

Es necesatio establecer normas y reglamentos de prevencién primaria y asi con-

tribuir de una manera eficas a orientar y esefiar a la poblacitn sobre los efectos del-
agente que puede dafar al individuo sano y a la comunidad en general.
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GLOSARIO

ABSORCION

ANEMIA

ANOREXIA

ANTICUERPO

ANTIGENO

ASTENIA

BACTER!IA
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Propiedad de los tejidos orgénicos por la que sustancias-
exteriores penettan en ellos, experimentando modificacio
nes esenciales; fenémeno de la nutricién por la cual --
las sustancias exteriores entran a formar parte integran
te del organismo.

Una deficiencia en la sangre en calidad o cantidad, ---
cualquier condicién en el cual los globulos rojos o hemo
globina por célula estdn en cantidad menor que la nor--

mal como resultado de lesiones.
Es la pérdida del apetito o la falita de deseo de comer.

Una proteina producida por el organismo en respuesta a
la presencia de un agente extrafio (antigeno). Los anti
cuerpos formsn parte de la defensa natural del organis-
mos contra la invasién por substancias extrafas.

Toda substancia no presente normalmente en el cuerpo-
que produce una reaccién inmune al irtroducirse en el.

Debilidad, falta o pérdida de la fuerza vital.

Grupos de seres unicelulares m4s pequeiios de la natura
leza que poseen paredes celulares tipicas y de acuerdo-
a su forma se clasifican en tres grupos fundamentales -
(bacilos) en forma de bastcn, (cocos) e féricos, helicoi-
des (espirilas); pueden presentzise aisladas, en grupos -
de dos o formando largas cadenas, asl como constituyen
do racimos irregulares dependiendo esto de la especit y
condiciones del medio ambiente.
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BACTEREMIA

CELULA

CHOQUE

coLico

COMA

DEGLUCION

DIARREA

DIGESTION
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Grupo determinado de bacterias en sangre los cuales --
condicionan a un proceso infeccioso.

Conjunto de componentes sumamente organizados e inte-
grados para desemgpefiar funciones especializadas; dind--
mico y autodirigido de mcléculas los cuales emgplean --
energia del medio que les rodea para utilizarla en fené-
menos de crecimiento y reproduccion.

El transtorno de la circulacién sanguinea, causada por -
la presién arterial inapropiada para hacer pasar la san--
gre por los tejidos vitales; esto puede ocurrii después-
de una grave pérdida de sangre.

Acido; una familia de esteroides que ccmprende los --
4cidos de la bilis, proviene del colesterol.

Estado de profunda inconciencia del que no se puede --
sacar al individuo,

Consiste en la presién de la parte arteriér de la lengua
hacia arriba contra el palodar, esto exprime el alimento
para que se desplase hacia el derso de 1a boca en for--
ma de bola.

Evacuacién de las heces acuosas o liquidas en consisten-
cia, deficiencia relativa en la capacidad de absorcién de
agua y electrolitos por el tubo digestive esto condiciona
aumento del contenido intestinal dando lugar aun en la-
frecuencia y cantidad de las heces.

Entrafia la subdivisién de moléculas complejas en molecy
las simples en materiales solubles (los elementos nutriti
vos) capaces de pasar a través del revestimiento del apa
rato digestivo a las corrientes sanguinea y linfdtica.
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ELECTROLITOS

ENDEMICO

ENTEROPATIA

EPIDEMIOLOGEA

EPISTAXIS

EQUIMOSIS

ESPLENOMEGALIA

ETIOLOGIA

EXCRECION

FAGOCITOS

FIEBRE
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Toda substancia que, en solucién se disocia en particu--
las cargadas (jones) y que son capaces de conducir una=-
corriente eléctrica.

Enfermedad de baja morbilidad que persiste un periodo-
prolongado en una regién determinada.

Termino general para las enfermedades instestinales.

Es el estudio de los brotes epidémicos de una determina
da enfermedad.

Hemorragia por las fosas nasales.

Extravasacién de la sangre en el interior de los tejidos,
coloracién de la piel producida por la infiltracién de --
sangre en el tejido celular subcutaneo o por la rotura -
de los vasos capilares.

Aumento de volimen o hipertrofia del bazo.

Parte de la medicina que tiene por objeto el estudio de
las causas de las enfermedades.

Eliminacién de los productos de secrecién de la gléndu-
la que los ha producido o del reservorio donde se habian
acumulado.

Célula del organismo que tiene la propiedad de englobar
microbios o cuerpos extrafios macro y microfagos mévi-
les,

Sindrome complejo integrado por hipertermia (Tempera-

tura alta) manifestada por quebrantamiento e intranqui-
lidad,
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GASTRINA

GASTRO

GLUCOPROTEINA

GRAMO (g)

HEPATOMEGALIA

HIDROLISIS

HIPOVOLEMIA

HOMEOSTASIA

HORMONA

INFECCION
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Gran polipéptido; hormona que pasa desde la mucosa -
antral hacia la sangre y hacia las gldndulas géstricas y-
las hace secretar un jugo gdstrico bastante 4cido.

Prefijo que significa estémago; gastrointestinal significa

relativo al estémago y los intestinos.

Proteinas compuestas conocides con el nombre de muco-
proteido cuyo grupo prostético estd formado por un com
plejo hidrocatbonado, entre ellas las mucinas de las se-

cresiones de los epitelios.

Una unidad métrica de paso, milesima parte de 1 kg, -
que comprende 1,000 miligramos.

Inflamacién y agrandamieto del higado.

Proceso quimico mediante el cual un compuesto es diso-
ciado en unidades mds simples con abosrcién de agua.

Estado caracterizado por un voldmen inferiér al normal-
del flujo sanguineo en la circulacién perif érica.

La tendencia del cuerpo a mantener uniformidad o esta
bilidad en su medio ambiente interno de matriz liquida.

Secrecién producida en el cuerpo (principalmente por --
las gldndulas endécrinas gastrointestinales) que es lleva-
da por la circulacién sanguinea a otras partes del cuer-
po, cada hormona ejerce un efecto especifico sobre las-
células, los tejidos y los &érganos.

JImplantacién y desarrollo en el organismo de seres vi---

vientes patégenos y accién morbosa de los mismos con-
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INFLAMACION

INMUNOGLOBULINA (Ig)

INMUNE

INMUNIDAD

KILOGRAMO (Kg)

LACTICO, ACIDO

LINFA

LINFANGIECTASIA
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reaccién orgénica consecutiva: endégena, accién produ-
cida por bacterias que normalmente existen en el orga-

nismo y adquieren virulencia.

Lesién o herida en la que han penetrado bacterias dila-
tandose los capilares en respuesta al microorganismo in-
vasor llegando m4ds sangre a esa area, con aspecto 1oji-
20 del tejido, la circulacién disminuye en el 4rea y se -
presenta un exudado de plasma.

Globulina del suero que posee actividad de anticuerpo; -
la mayer parte de la actividad de anticuerpo patece en-

contrarse en la fraccién gamma de la globulina.

Protejido natural o artificialmente contra una enferme--
dad determinada.

A reacciones especificas por las cuales los microorganis
mos invasores o sus productos téxicos u otras sustancias
extrafas son inhibidos, inactivades o destruidos.

Unidad méirica de peso que equivale a 1,000 g.

Compuesto que se forma en el cuerpo durante la glucé-
lisis anaerdbica, se produce también en la leche por la-
fermentacién bacteriana de lactosa.

Liquido que circula por los vasos linfdticos y se anade -
finalmente a la circulacién sanguinea venosa, tienc su -
origen en el liquido tisular y en la absorcién intestinal-
de 4cidos grasos, es incolora, inodora ligeramente alcali

na.

Dilatacién de los vasos linfdticos.

99



LIPOPROTEINA

METEORISMO

MICROORGANISMO

MILIEQUIVALENTE (Meq)

MILIGRAMO (Mg)

MILILITRO (M1)

NAUCEAS

NECROSIS

ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD (OMS) DE
LAS NACIONES UNIDAS

PATOGENESIS
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Proteinas combinadas a grasas o sustancias liquidas.

Distencién del abdomen por gases contenidos en el tubo
digestivo, puede ser generalizado o localizado en una --

parte del intestino.

Término de Sedillot que se aplica a los organismos ani-

males visibles con auxilio del microoscopio,

Medida de la potensia de combinacién quimica de elec-
trolitos en solucidn; 1 miliequivalente tiene la potensia
quimica combinadora de 1 Mg. de hidiégeno y suele ex-

presarse en términos de 1 ndmero por litro.

Unidad métrica de peso que equivale a una milésima -~
parte de gramo o a 1,000 microgramos.

Unidad métrica de medicién de liquido equivalente a 1-
milésima parte de litro.

Son un estado de repugnancia que se manifiesta a nivel-
de epigastrio y cabidad bucal que se acompaia de sialo

rrea y el deseo de vémitar,

Muerte de una célula o un grupo de células debido a -~

daio irreversible.

El organismo especializado con sede en Ginebra (Suiza)-
que se ocupa de la salud en un plane internacional.

Origen y desarrollo de las enfermedades; modo como -
obra la causa morbosa sobre el organismo.
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PERITONITIS

QUIMO

SANEAMIENTO

SOPOR

VIRULENCIA

VOMITO
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Inflamacién aguda o ciénica del peritoneo, es generalme
te consecutiva a la propagacién de una inflamaci6n o le
sién préxima y evoluciona en tres fases: irritativo, si--
lente y téxica; séptica debido a un microorganismo pié
geno.

Un material semiliquido producido por la acci6n del ju-
go pésirico sobre los alimentos ingeridos; pasa del est§
mago al duodeno.

Mejoramiento de las condiciones higiénicas de un puebro.

Suefio profundo; estado intermedio al suefo y al coma.

Propiedad de un agente patégeno infectante de probocar
un cuadro morboso en un huesped determinado.

Es la expulsién brusca del contenido géstrico a travez -
de la via oral, cuya composicién no es adecuada o en -
los cuales existen elementos agresivos para el organismo,
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