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INTRODUCCION

La atresia ileo-yeyunal es una de las causas mas comunes de oclusion intestinal
en el periodo neonatal, y probablemente la que con mayor frecuencia se presenta,
con una incidencia aproximada de uno por cada 5 mil a 10 mil recién nacidos
vivos. Este tipo de atresias se localizan en segmentos cortos, con pérdida de la

continuidad de la pared.

Sin embargo, los segmentos que no presentan interrupciones de la pared ni del
mesenterio pueden confundirse con intestinc normal. Se dividen generalmente en

yeyunales e ileales, siendo el 90 por ciento Gnicas y el resto multiples.’

Con el Proceso de Atencion de Enfermeria proporcionaremos cuidados mas
especificos al paciente con el padecimiento ya mencionado, pero para ello

tenemos que saber lo que es el proceso y los pasos que implica.

E! término PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria), es relativamente nuevo,

ya que fue Hall su creadora en el arfio 1955.

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas
hacia un resultado particular. El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es
un método sistematico y racional de planificar y dar cuidados de enfermeria. Su
objetivo es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del cliente,

establecer planes para resolver las necesidades identificadas, y actuar de forma

! Baeza, Patologia Quirtrgica Neonatal, p.p 173



especifica para resolverlas. El proceso es ciclico, esto es, sus componentes

siguen una secuencia légica, aunque suelen solaparse unos con otros.?

Consta de cinco etapas: Valoracion, se hace reuniendo toda la informacion
necesaria para determinar el estado de salud del paciente, mediante una historia

de enfermeria que abarca las catorce necesidades basicas del paciente.

Diagnéstico, se examina el grado de dependencia e independencia del paciente o
su familia, (necesidades y capacidades). En cada una de las necesidades basicas,

y los problemas reales o potenciales.

Planificacion. Se desarrolla un plan de accion, con el paciente y su familia, que
incluira las actividades siguientes: determinar prioridades, determinar objetivos,
actividades de enfermeria que ayudaran a lograr los objetivos que ambos han
establecido. Registros del plan de cuidados.

Ejecucion, se realizan las actividades preescritas durante la fase de planificacion.
Se determinan las intervenciones del paciente o de su familia en el plan de

cuidados y se identifican nuevos problemas o avances.

Evaluacion, Se decide si el plan ha sido efectivo o si es necesario hacer algun

cambio. La evaluacién se hace con base en los objetivos propuestos.®

? Kozier Erb, Olivieri, Enfermeria Fundamental p.p 181
? Garcia Gonzalez, El Proceso de Enfm-m_:ria y el Modelo de Virginia Henderson, p.p 21-22

(§%]



Este trabajo esta basado en las 14 necesidades bdsicas de Virginia Henderson
para dar una mejor atencion al paciente pediatrico. Mediante el proceso de
atencion de enfermeria pondremos en practica los conocimientos adgquiridos
durante la carrera y haremos las intervenciones correspondientes oportuna y
eficazmente, brindando una atencion holistica e integral a nuestro paciente.
También desarrollaremos habilidades y destrezas en los procedimientos a realizar
propios de la patologia. Asi teniendo toda la informacién del estado de salud del
paciente podremos evaluar si los cuidados fueron eficaces para el logro de los

objetivos, de no ser asi se haran las modificaciones correspondientes y obtener

mejores resultados.



OBJETIVO GENERAL.:

= |Integrar los conocimientos tedrico practicos adquiridos durante la carrera,
con la finalidad de proporcionar una atencion holistica e integral al paciente
pediatrico con alteraciones en el patron de eliminacion intestinal (Atresia de

intestino)

OBJETIVO ESPECIFICO:

= Recabar informacion y bibliografia necesarias para la realizacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria y aplicar el instrumento de valoracion

para detectar las necesidades del paciente.

= Aplicar cuidados generales y especificos al paciente con alteraciones del
sistema digestivo, dando prioridad a las necesidades mas importantes.

= Llevar una evaluacién continua y sistematizada de los cuidados de
enfermeria para confirmar si fueron o no satisfactorios en cuanto al logro de

mejorar el estado de salud del paciente.



METODOLOGIA

Elaborar el Proceso de Atencién de Enfermeria con el objetivo de mejorar la

atencion de enfermeria.

El cual se realizo en el Instituto Nacional de Pediatria, en el servicio de Cirugia
General al paciente con diagnostico de Atresia de Intestino, en un periodo que
comprende del mes de Marzo-Abril del 2003 con un horario de aplicacién y

realizacion del PAE de 8 a 14 hrs.

Se utilizo un instrumento de valoracion basado en las 14 necesidades de Virginia
Henderson. La obtencidon de datos se realizo mediante un método indirecto por

medio de la madre, familiar, expediente y observacion.

Estableciendo los diagnésticos de enfermeria de acuerdo a las necesidades
basicas reales o potenciales y grado de independencia o dependencia del

paciente.

Se procedié la planeacion de los cuidados de enfermeria detectados, dando

prioridad al paciente.

Aplicando el plan de cuidados, se identificaron nuevos problemas o avances que
contribuyen a una mejor calidad de cuidados de enfermeria y asi evaluar el logro

de los objetivos ya establecidos, esperando obtener resultados satisfactorios.

Ln



MARCO TEORICO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas
hacia un resultado particular. El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es
un meétodo sistematico y racional de planificar y dar cuidados de enfermeria. Su
objetivo es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del cliente,
establecer planes para resolver las necesidades identificadas, y actuar de forma
especifica para resolverlas. El proceso es ciclico, esto es, sus componentes

siguen una secuencia légica, aunque suelen solaparse unos con otros.*

El PAE se puede considerar como una serie de cuatro o cinco fases. Cuando el
proceso se define en cuatro fases, estas son: valoracion, planificacién, ejecucién y
evaluacién. En esta interpretacion, el analisis (diagnostico de enfermeria), se
incluyen en la fase de valoracion; mientras los que consideran al PAE como un
proceso de cinco fases, hacen del andlisis una de estas, independiente de la

valoracion. ®

FASES DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

1. La valoracion consiste en recopilar, verificar y organizar los datos de nivel
de salud del cliente. La informacién de los aspectos fisicos, emocionales,
del desarrollo, sociales, intelectuales y espirituales, se obtienen de varias
fuentes, y es la base de la actuacion y la toma de decisiones en las fases

siguientes.

“Idem, pag.181.
* Kozier, Erb, Olivieri, Op. Cit. pag. 183



Para realizar este primer paso del proceso, son esenciales las técnicas de

observacién, comunicacion y de entrevista.

2. Diagnosticar. Es un proceso que tiene como resultado un informe diagnostico o
diagnoéstico de enfermeria, el cual, constituye una relaciéon de las alteraciones
actuales o potenciales, del nivel de salud del cliente. El analisis lleva implicita una
afirmacion sobre las respuestas del cliente, que las enfermeras estén autorizadas

a tratar. El analisis consiste en desglosar las diferentes partes de un todo.?

Diferenciacion de un diagnéstico de enfermeria y un problema
interdependiente.

El diagnostico de enfermeria es: problema de salud real o potencial ( de un
individuo, familia o grupo) que las enfermeras pueden tratar de forma legal e
independiente, iniciando las actividades de enfermeria necesarias para prevenirlo,

resolverlo o reducirlo.

Un problema interdependiente es: problema real o potencial que puede aparecer
como complicacidn de la enfermedad primaria, estudios diagnodsticos o tratamiento
meédicos o quirdrgicos y que puede prevenirse, resolverse o reducirse mediante

actividades interdependientes de enfermeria.

Diferenciar los diagnoésticos de enfermeria de los problemas interdependientes es
de gran importancia debido a la necesidad de saber qué problemas pueden ser
tratados mediante actividades independientes de enfermeria y cuales requieren la

colaboracion de otros profesionales.’

® Ibidem pag 183
7 Alfaro, Aplicacion del proceso de enfermeria, pag. 59-61



Diferenciacion entre diagnostico de enfermeria y diagndstico médico.

Es importante especificar las caracteristicas que difieren en el diagnostico médico
y el diagnostico de enfermeria, para tener mayor claridad al formular estos ultimos.

El diagnostico médico se centra en el proceso patolégico, de una enfermedad

concreta. Las manifestaciones clinicas indican que requieren atencion médica.

El diagndstico de enfermeria se basa en las respuestas del paciente , que
pueden ser de tipo: fisioldgico, psicolégico, espirituales y sociales. Todas las

situaciones que la enfermera puede atender de forma independiente.

El diagnéstico de enfermeria se apoya en datos objetivos y subjetivos que se

pueden constatar, y debe ser validado por el paciente cuando esto sea posible.
Los diagndsticos de enfermeria se clasifican en: reales, potenciales y posibles

Diagndstico real. Es el que reune todos los datos que se requieren para

confirmar su existencia.

Diagndstico Potencial. Es el que no esta presente en el momento de la
valoracion, pero existen suficientes factores de riesgo de que puede aparecer en

un momento posterior.

Diagndstico posible. Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en la
valoracién, nos indican la posibilidad de que esta presente, pero faltan datos para

confirmarlo o descartarlo.?

* Garcia Gonzalez, Op. Cit. Pag. 31-32



3. La planificacién implica una serie de fases, en las cuales la enfermera
establece las prioridades, anota los objetivos o las respuestas esperadas, y
escribe las actividades de enfermeria seleccionadas, para solucionar los
problemas identificados, y para coordinar el cuidado prestado por todos los
miembros del equipo de salud. En colaboraciéon con el cliente, desarrolla acciones

especificas para cada diagnostico de enfermeria.

5. La ejecucidn consiste en llevar a cabo el plan de cuidados. Durante esta fase,
la enfermera continua recogiendo datos y validando el plan realizado. La recogida
continua de informacién es esencial, no sélo para descubrir los cambios en el
estado del cliente, sino también para obtener aquellos datos que permitiran la
evaluacion de los objetivos en la siguiente fase. Para validar el plan, la enfermera
determina: a) si el plan de cuidados es realista y ayuda al cliente a lograr las
respuestas 0 metas deseadas, b) si se han considerado las prioridades del cliente

c) si el plan esta individualizado para cubrir las necesidades particulares de este.

6. Durante la evaluacion se valora la respuesta del cliente a las actuaciones de
enfermeria y después, se compara esta respuesta a los estandares fijados con
anterioridad. Con frecuencia, estos estandares se refieren a criterios de respuesta

o a criterios de evaluacion.

La enfermera determina en qué medida los objetivos o las respuestas esperadas
han sido alcanzadas, o no conseguidas. Si los objetivos no se han conseguido, es
imprescindible reajustar el plan de cuidados. Este reajuste debe implicar cambios

en alguna o en todas las fases del PAE.



Las cinco fases del proceso no son departamentos cerrados, si no que se solapan
unos con otros formando subprocesos continuos. Cada fase se debe actualizar
continuamente segun los cambios de situacion. Puesto que la salud no es estatica,
sino que se encuentra en constante cambio, el PAE, dado que constituye la

respuesta a la salud del cliente, es un proceso dinamico.®

El proceso de enfermeria individualiza la aproximacion a cada cliente. En la fase
de valoracidén se recogen los datos para determinar los habitos, las rutinas y las
necesidades del cliente. Estos datos, sobre los patrones normales de salud del

cliente, permiten a la enfermera escribir un plan de cuidadcs que incorpore estas
rutinas prioritarias, cuando sea posible. El proceso de enfermeria es, también,
interpersonal. Para asegurar la calidad de los cuidados de enfermeria, la
enfermera y el cliente tienen que compartir inquietudes y problemas, y participar
en la evaluacion continua del plan de cuidados. El éxito del proceso de enfermeria
depende de una comunicacion abierta e intencionada y del desarrollo de una

relacion entre el cliente y la enfermera. '

MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1847 en Kansas City, se intereso durante la primera
guerra mundial por la enfermeria, por lo que en 1821 se gradua como enfermera
en la escuela de Enfermeria de Washigton, y empezd a dar clases un ano mas

tarde en el Norfolk Protestand Hospital de Virginia.

? Ibidem, pag. 185
' Ibidem, pag.186



La principal preocupacion de Virginia Henderson era que observaba la ausencia
de la determinacion de la funcién propia de la enfermeria; ella decide describirla
en la publicacion del libro The Nature of Nursing en 1956 como: “Asistir al
individuo, sano o enfermo, en la rehabilitacion de aquellas actividades que
constituyen a la salud o a su recuperacién, o a una muerte serena, actividades
que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento ¢ voluntad
necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la

forma mas rapida posible.

Henderson desarrolla su interés guiada por sus preocupaciones sobre la funcién
de las enfermeras y su situaciéon juridica. Perfildé su definicion de enfermeria
basandose en las ciencias de la fisiologia, medicina, psicologia y fisica. Hace
hincapié en el cuidado tanto de los enfermos como de los individuos sanos; fue
una de las primeras teéricas que incorporo los aspectos espirituales al cuidado

enfermero.

Segun Henderson, la enfermera asiste al paciente con actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o lograr una muerte tranquila. La

independencia del paciente es un criterio importante para la salud.

Henderson identifica 14 necesidades basicas que son los componentes del
cuidado enfermero; la enfermera ayuda al paciente a satisfacer estas

necesidades.

Las necesidades basicas de Henderson son : respiracion normal, alimentacién e
hidratacion adecuada, eliminacién de los desechos corporales, movimiento y
mantenimiento de posiciones deseadas, suefic y descanso, seleccion de la ropa
apropiada, mantenimiento de la temperatura corporal, mantenimiento de la higiene
corporal y del peinado, prevencion de los peligros ambientales, comunicacién con
otros para expresar emociones, necesidades, temores u opiniones, vivir de

acuerdo a sus creencias, trabajar de forma que proporcione sensacion de



satisfaccion, jugar o participar en varios tipos de actividades recreativas, aprender,

descubrir o satisfacer la curiosidad que permita un desarrollo y salud normales.

"' R.L.Wesley, Teorias y Modelos de Enfermeria 24-25



EL SISTEMA DIGESTIVO

PROCESO DIGESTIVO

El sistema digestivo prepara el alimento para su consumo por parte de las células

a través de cinco actividades basicas.

1. Ingestion. Cuando el cuerpo toma el alimento (comer).

2. Movilizacion del alimento. El paso del alimento a lo largo del aparato
digestivo.

3. Digestion. La degradaciéon de los alimentos por procesos quimicos Yy
mecanicos.

4. Absorcion. El paso de la comida digerida del aparato digestivo hacia el
sistema cardiovascular y linfatico para la distribucion de las células

5. Defecaciéon. La eliminacién de sustancias no digeribles del aparato

digestivo.

ORGANIZACION

Los arganos de la digestion se dividen tradicionalmente en dos grandes grupos. El
primero es el aparato gastrointestinal o conducto alimentario, que es un tubo
continuo que corre a lo largo de la cavidad ventral del cuerpo y se extiende desde

la boca hacia el ano.

Los organos que componen el aparato digestivo incluyen la boca, la faringe, el
esofago, el estomago el intestino delgado y el intestino grueso. El aparato
digestivo contiene el alimento desde el momento en que se ingiere hasta que se

digiere, se absorbe y se prepara para su eliminacion.



El segundo grupo de drganos que componen el sistema digestivo consiste en
estructuras accesorias, dientes, lengua, glandulas salivales, higado, vesicula biliar

y pancreas. (Fig. 1)
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Fig.1 El Sistema Digestivo



El alimento es vital para la vida debido a que es la fuente de energia que conduce
las reacciones quimicas que ocurren en cada una de las células y brinda el

material que se utiliza para formar nuevo tejido o para reparar el tejido danado.

HISTOLOGIA

La pared del aparato digestivo, en especial del es6fago al conducto anal, tiene la
misma disposicién basica del tejido. Las cuatro tapas o tunicas del tubo digestivo
desde adentro hacia fuera son mucosa, submucosa, muscularis serosa 0

adventicia.

Mucosa

La mucosa, o el revestimiento interno del tubo digestivo, es una membrana
mucosa. Hay tres capas que componen a la membrana en el aparato digestivo. 1)
una capa de revestimiento o epitelio que entra en contacto directo con el contenido
del aparato gastrointestinal, 2) una capa subyacente de tejido conectivo laxo que
se denomina lamina propia y 3) una capa delgada de musculatura lisa que se

llama muscularis mucosae.

La capa epitelial esta compuesta de células no queratinizadas que se estratifican
en la boca y en el eséfago pero que son simples a todo lo largo del tubo digestivo.
Las funciones del epitelio simple son secrecion y absorcion.

La lamina propia esta formada de tejido conectivo laxo que contiene muchos
vasos sanguineos y linfaticos y se encuentran ganglios linfaticos, masas de tejido
linfatico encapsulado. Esta capa sostiene al epitelio, lo une a la muscularis

mucosae y le brinda aporte sanguineo vy linfatico.



La musculoaris mucosae contiene fibras de musculatura lisa (células) que tiran de
la membrana mucosa del intestino para hacer pequenos pliegues que aumentan el

area digestiva y de absorcion.

Submucosa

La submucosa consiste de tejido conectivo denso que une la mucosa a la tercera
tinica, muscularis. Es una regién altamente vascular y contiene una porcién del
plexo de la submucosa (plexo de Meisnner), el cual es parte de la inervacién
auténoma de la muscularis mucosae. Este plexo también es importante en el

control de las secreciones del aparato digestivo.

Muscularis

La muscularis de la boca, la faringe, y la porcion superior del esofago consiste en
parte del musculo esquelético que produce deglucion voluntaria. Durante todo el
resto del aparato digestivo, la muscularis consiste de musculo liso que
generalmente se encuentra en dos vainas: Una vaina interna de fibras circulares y
una vaina externa de fibras longitudinales.

Las contracciones de la musculatura lisa ayudan a degradar fisicamente los
alimentos, los mezclan con secreciones digestivas y los impulsan a lo largo de
aparato digestivo para que circulen por el

La muscularis también contiene el mayor aporte nervioso para el aparato
digestivo, el plexo mientérico (plexo de Auerbach), el cual consiste de fibras de

ambas divisiones auténomas. El plexo sobre todo controla el movimiento del

aparato digestivo.

2 Tortora, Anagnostakos, Principios de Anatomia y Fisiologia, pag. 911-913



Serosa. La serosa es la capa mas externa de la mayor parte de las porciones del
aparato digestive. Es una membrana serosa compuesta de tejido conectivo y
epitelio. Esta capa también se denomina peritoneo visceral y forma una porcion

del peritoneo.™

Peritoneo

El peritoneo es la membrana serosa mas grande del cuerpo. La membrana serosa
también esta asociada con el corazon (pericardio) y los puimones (pleura). La
membrana serosa consiste en una capa de epitelio escamoso simple (denominado
mesoepitelio) y una capa de apoyo subyacente de tejido conectivo. El peritoneo
parietal reviste la pared de la cavidad abdominal. Ei peritoneo visceral cubre
algunos de los o6rganos y constituye su serosa. El espacio potencial que se
encuentra entre las porciones parietal y visceral del peritoneo se denomina
cavidad peritoneal y contiene liquido seroso. El peritoneo contiene grandes
pliegues que se ubican entre las visceras, los pliegues unen los érganos entre si y
a las paredes de la cavidad al mismo tiempec que contienen los vasos sanguineos

y linfaticos y los nervios que llegan a los érganos abdominales.

Otros pliegues peritoneales importantes son el ligamento faiciforme, el omento
menor y el omento mayor. El ligamento falciforme une al higado a la pared anterior
abdominal y al diafragma. El omento menor aparece como dos pliegues en la
serosa del estémago y el duodeno suspendiendo al estdémago y al duodeno y
separandolos del higado. El omento mayor es el pliegue peritoneal mas grande
que envuelve al colon transverso y se enrolia en el intestino delgado. Es una doble

vaina que hace pliegues sobre si misma y tiene una estructura de cuatro capas.
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Estd unida hacia abajo sobre el intestino delgado por una distancia variable y
entonces se voltea hacia arriba hacia el colon transverso en donde se une a él.
Debido a que el omento contiene grandes cantidades de tejido adiposo, por lo
general se le denomina “delantal graso”. El omento mayor contiene numerosos
ganglios linfaticos. Si se presenta una infeccion en el intestino, las células
plasmaticas formadas en los ganglios linfaticos combaten la infeccién y ayudan a

evitar que se disemine al peritoneo. '

BOCA (CAVIDAD ORAL)

La boca, también denominada cavidad oral o bucal, esta formada por las mejillas,
el paladar duro, el paladar biando y la lengua. Formando las paredes |laterales de
la cavidad oral se encuentran las mejillas o carrillos- estructuras musculares
cubiertas por afuera de la piel y revestidas por el epitelio escamoso estratificado
no queratinizado. Las porciones anteriores de las mejillas terminan en los labios

superior e inferior.

Los labios son pliegues suaves que rodean el orificio de la boca. Estan cubiertos
por afuera por la piel y por adentro por una mucosa. El musculo orbicular de la
boca y el tejido conectivo se encuentran entre las cubiertas tegumentarias

externas y el recubrimiento de la mucosa interna.

Al masticar las mejillas y los labios ayudan a mantener el alimento entre los
dientes superiores e inferiores. Asi mismo ayudan en el habla.'®

El vestibulo de la cavidad oral o bucal, esta unido por afuera por las mejillas y los
labios y por adentro por las encias y los dientes. La cavidad bucal se extiende
desde el vestibulo hasta las fauces, la abertura entre la cavidad bucal y la faringe

o la garganta.

' Tortora Anagnostakos, Op. Cit. P4g. 914-915
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El paladar duro, la porcion anterior del techo de la boca, esta formado por el hueso
maxilar y palatino, y cubierto por la mucosa, forma una porcién ésea entre las
cavidades bucal y nasal. El paladar blando forma |a porcién posterior del techo de
la boca. Es una estructura muscular en forma de arco entre la orofaringe y la

nasofaringe y esta revestida por la membrana mucosa.

Colgando por el borde libre del paladar blando se encuentra un proceso muscular
conico que se denomina Uvula. A cada lado de la base de la uvula estan dos
pliegues musculares que corren hacia abajo y hacia los lados del paladar blando.
Por adelante el arco palatogloso (pilar anterior). Por atras, el arco palato faringeo
(pilar posterior). Las amigdalas palatinas estan situadas entre losa arcos y la

amigdala lingual esta situada en la base de la lengua.( Fig. 2) '

Dientes

Paladar urg

Paladar Blangg
Uvula

Amigdala

Lengua

Fig. 2 Estructuras de la boca (cavidad oral)
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LA LENGUA

La lengua, junto con los musculos asociados, forma el piso de la cavidad oral. Es
una estructura accesoria del aparato digestivo compuesta de musculo esquelético
cubierto con mucosa.

La lengua se divide en dos mitades simétricas por un tabique medio que se
extiende a todo lo largo de la lengua y se une por abajo al hueso hioideo. Cada
mitad de |la lengua consiste de un complemento idéntico de muisculos extrinsecos

e intrinsecos.

Los musculos extrinsecos de la lengua se originan por fuera de la lengua y se
insertan en ella. Incluyen al hipogloso, geniogloso y estilogloso. Los musculos
intrinsecos se originan y se insertan en la lengua y alteran la forma y tamario de la
misma para hablar y deglutir. Los musculos intrinsecos se originan y se insertan
en la lengua y alteran el tamarno y la forma de la misma para hablar y deglutir, Los
musculos intrinsecos incluyen al longitudinal superior, longitudinal inferior, lingual
transverso y lingual vertical. El frenillo de la lengua, un pliegue de la mucosa en la
linea media de la superficie inferior de la lengua, ayuda en la limitacion del

movimiento de la lengua posteriormente.

La superficie superior y los lados de la lengua estan cubiertos con papilas,
proyecciones de la ldmina propia cubiertas de epitelio. Las papilas filiformes son
proyecciones conicas distribuidas en arcos paralelos sobre los dos tercios
anteriores de la lengua. Son blanquizcas y no contienen yemas gustativas. Las
papilas fungiformes tienen forma de hongo, estan elevadas y distribuidas entre las
papilas filiformes y son mas numerosas y cerca de la punta de la lengua. Aparecen
como puntos rojos en la superficie de la lengua y la mayor parte de ellas contienen
yemas gustativas. Las papilas circunvaladas, 10 a12 en nimero, estan dispuestas



en la forma de una V invertida en |a superficie posterior de la lengua y contienen

yemas gustativas.'’

GLANDULAS SALIVALES

La saliva es un liquido que se secreta continuamente por parte de las glandulas en
la boca o cerca de ella. En condiciones normales, se secreta suficiente saliva para
mantener humeda la mucosa bucal y la faringe, pero cuando los alimentos entran
en la boca, la secrecion aumenta de tal forma que la saliva pueda lubricar, disolver
e iniciar la degradacion quimica del alimento. La mucosa que reviste la boca
contiene muchas glandulas pequedas, las glandulas bucales, que secretan
pequenas cantidades de saliva. Sin embargo la mayor proporcion de la saliva la

secretan las glandulas salivales.

Las glandulas pardtidas estan localizadas por abajo y por delante de los oidos
entre la piel del misculo maseterc. Son glandulas compuestas tubuloacinares.
Las cuales secretan hacia el vestibulo de la cavidad bucal por medio de un
conducto que se llama conducto de paroétida (conducto de Stesen), que obliga al
musculo buccinador a abrirse hacia el vestibulo opuesto al diente molar segundo

superior. '

Las glandulas submandibulares, compuestas de glandulas acinares, se
encuentran mas alla de la base de la lengua en la parte superior del piso de la

boca.

'7 Tortora Anagnostakos. Op. Cit. pag, 917
*® ldem, pag 917



Sus conductos. los conductos submandibulartes ( los conductos de Warton ),
corren superficialmente por debajo de la mucosa a cada lado de la linea media del
piso de la boca y entran a la cavidad adecuadamente al frenillo lingual. Las
glandulas sublinguales, también son glandulas acinares compuestas, se
encuentran en posicién anterior a las glandulas submandibulares y a sus
conductos, los conductos inferiores submandibulares (conductos de Rivinus), que

se abren hacia el piso de la boca en la cavidad bucal propiamente dicha.

Composicion de la saliva

Los liquidos secretados por las glandulas bucales y los tres pares de las glandulas
salivales constituyen la saliva. Las cantidades de saliva que se secretan
diariamente varian de manera considerable pero van de 1 000 a 1 500 mililitros.
Desde el punto de vista quimico, la saliva es de 99.5 por ciento de agua y 0.5 por
ciento de solutos. Entre los solutos se encuentran sales, cloros, bicarbonatos y
fosfatos de sodio y potasio. Algunos gases disueltos y varias sustancias organicas
incluyendo urea y acido urico, albumina sérica y globina, mucina, y la enzima

bacteriolitica lisozima,

Secrecion de saliva

La salivacion se encuentra por completo bajo control nervioso. En condiciones
normales, de manera continua se secretan cantidades moderadas de saliva como
respuesta a la estimulacién parasimpatica para mantener humeda la mucosa y
para lubricar los movimientos de la lengua y de los labios durante el habla. La

salivase deglute y se reabsorbe para evitar la pérdida hidrica.

77



El tacto, el olfato, la mirada, o el sonido de |a preparacion de los alimentos también
estimulan la secrecidn de la saliva. Estos alimentos constituyen la activacion
psicologica y entranan el aprendizaje. Se activan los recuerdos almacenados en la
corteza cerebral que se asocian los estimulos con el alimento. La corteza envia
impulsos a los nucleos en el tallo cerebral por medio de las vias extrapiramidales y
se activan las glandulas salivales. La activacion psicoldgica de las glandulas tiene
cierto beneficio para el cuerpo debido a que le permite a la boca iniciar la digestion

quimica tan pronto como se ingiere el alimento."®

Dientes

Los dientes son estructuras accesorias del aparato digestivo localizadas en los
huecos de los procesos alveolares del maxilar superior y el maxilar inferior. Los
procesos alveolares estan cubiertos por la gingiva o encia las cuales se extienden

ligeramente hacia cada alvéolo formando el surco de la gingiva.(fig.3).

Fig. 3 Partes de un diente tipico como se observa en un corte de un molar del

maxilar inferior
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Los alvéolos estan revestidos por el ligamento periodontal, el cual consiste de
tejido conectivo fibroso denso y esta unido a la pared del alvéolo y a la superficie

de cemento de las raices.

Asi mantiene al diente en su posicién y actia como amortiguador de choques para

disipar las fuerzas de la masticacion.

Un diente tipico tiene tres porciones principales. La corona que es la porcién
expuesta por arriba del nivel de las encias. La raiz que consiste de una a tres
proyecciones embebidas en el alvéolo. El cuello que es la linea de unién de la

corona y la raiz cerca de la linea de la encia.

Los dientes estan compuestos sobre todo de dentina, tejido conectivo calcificado

que le da al diente su forma basica y su rigidez.

La dentina de la corona esta cubierta por el esmalte que consiste sobre todo de
fosfato de calcio y de carbonato de calcio. El esmalte es la sustancia mas dura del
cuerpo y protege al diente del uso de la masticacion. Actua también como una

barrera en contra de los acidos que facilmente disuelven la dentina.

La dentina de la raiz esta cubierta por el cemento, otra sustancia parecida al

hueso, que une la raiz con el ligamento periodontal.

Denticién

Todos los individuos tienen dos denticiones o conjunto de dientes,. El primero de

ellos, los dientes deciduos o de leche, empiezan hacer erupcion hacia los seis
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meses de edad y en lo sucesivo aparecen un par de dientes cada mes hasta que
han hecho erupcién los 20 que forman la denticion.

Todos los dientes deciduos se caen generalmente entre los 6 y 12 afos de edad y
son sustituidos por la denticion permanente (secundarios). La denticiéon

permanente contiene 32 dientes que aparecen entre los 6 y la vida adulta.?’

Fisiologia de la digestion en la boca
Mecanica

En la masticacion, la lengua desplaza los alimentos, los dientes los muelen y la
saliva se mezcla con ellos. Como resultado de eillo, los alimentos se convierten en

un bolo suave y flexible que se deglute con facilidad.
Quimica

La amilasa salival, enzima también conocida como ptialina, inicia la degradacion
de los almidones. Esta es la Unica parte de la digestion quimica que tiene lugar en
la boca. Los carbohidratos pueden ser monosacaridos, disacaridos o
polisacaridos. La mayor parte de los carbohidratos que ingiere el individuo son

polisacaridos.

La funcion de la amilasa salival es degradar los puentes quimicos entre los
monosacaridos en los carbohidratos para reducir los polisacaridos de cadena larga
hacia el disacarido maltosa. Los alimentos por lo general se degluten tan rapido
que los carbohidratos no alcanzan a reducirse a disacaridos en la boca. Sin
embargo la amilasa salival en los alimentos deglutidos continia sobre los
almidones durante otros 15 a 30 minutos. En el estdmago antes de que los acidos

estomacales la inactiven.
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Fisiologia de la deglucion

La deglucién es un mecanismo que moviliza el alimento de la boca hacia el
estomago. Esta facilitada por la saliva y el moco e incluye |a participacién de la
boca, la faringe o el estémago. La deglucion se divide de manera conveniente en
tres fases: ) la fase voluntaria en la cual el bolo se moviliza hacia la orofaringe; 2)
la fase faringea, la fase involuntaria en la que pasa el bolo a través de la faringe
hacia el eséfago; y 3) la fase esofagica, el paso involuntario del bolo a través del

esofago hacia el estémago (descrito junto con el es6fago).

La deglucién se inicia cuando se obliga al bolo a avanzar hacia la porcion posterior
de la cavidad bucal y hacia la orofaringe por medio del movimiento de la lengua
hacia arriba hacia atras en contra del paladar. Esto representa la fase involuntaria
de la deglucion Con el paso del bolo hacia la orofaringe se inicia la fase faringea

involuntaria a la deglucion.

Las vias respiratorias se cierran y la respiracion se interrumpe temporalmente. El
bolo estimula a los receptores en la orofaringe, el cual envia impulsos hacia el
centro de la deglucién en el bulbo raguideo en la porcion inferior de la
protuberancia del tallo cerebral. El regreso de los impulsos hace que el paladar
blando y la Gvula se movilicen hacia arriba para cerrar la nasofaringe y la laringe
es impulsada hacia delante y hacia arriba por debajo de la lengua. En la medida
que asciende la laringe, la epiglotis se moviliza para atras y para abajo y sella la
glotis. El movimiento de la laringe también jala consigo a las cuerdas vocales,
sellando auin mas las vias respiratorias y haciendo mas amplia la abertura entre la
laringofaringe y el eséfago. EL bolo pasa a través de la laringofaringe y entra al
eséfago en uno o dos segundos. La via respiratoria se vuelve a abrir y se reinicia

la respiracion.?
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ESOFAGO

El eséfago, el tercer dorgano que participa en la deglucion es un tubo muscular
colapsable que se encuentra por atras de la traguea. Tiene una longitud
aproximada de 23 a 25 cm y comienza al final de la laringofaringe, pasa a través
del mediastino por adelante de la columna vertebral, atraviesa el diafragma a
través de una abertura que se llama hiato esofagico y termina en la porcion

superior del estomago.

Histologia

La mucosa del esdfago consiste de epitelio escamoso estratificado no
gueratinizado, lamina propia y muscularis mucosae. Cerca del estdomago, la
mucosa del eséfago también contiene glandulas mucosas. La submucosa contiene
tejido conectivo, vasos sanguineos y glandulas mucosas. La muscularis del tercio
superior es estriada, el tercio medio es estriado y liso, y el tercio inferior es liso. La
capa externa se conoce como adventicia mas que como serosa debido a que el
tejido conectivo laxo de la capa no esta cubierta por epitelio (mesotelio) y debido a
que el tejido conectivo emerge con el tejido conectivo de las estructuras

circundantes.

Fisiologia

El eséfago no produce enzimas digestivas y no participa en la absorcion. Secreta
moco Yy transporta el alimento hacia el estémago. El paso del alimento de la
laringofaringe hacia el esofago esta regulado por un esfinter (anillo grueso de
musculo que se encuentra alrededor de una abertura) en la entrada del es6fago y

recibe el nombre de esfinter esofagico superior.



Consiste del musculo cricofaringeo unido al cartilago cricoides. La elevacion de la
laringe durante la fase faringea de la deglucion hace que el esfinter se relaje y el

bolo entre al eséfago. El esfinter también se relaja durante la espiracion.

Durante la fase esofagica de la deglucién, el alimento es impulsado a través del
esofago por medio de movimientos involuntarios denominados peristalsis. La
peristalsis es una funcion de la muscularis y esta controlada por el bulbo raquideo.
En el corte del eséfago exactamente por abajo y alrededor de la porcién superior
del bolo, las fibras musculares circulares se contraen. La contraccion hace que la
pared esofdgica impulse el bolo hacia abajo. Entre tanto, las fibras longitudinales
situadas justo por abajo del bolo y las que rodean su extremo superior también se
contraen, con lo cual se acorta esta porcion inferior y se despiaza su pared hacia

fuera, de modo que pueda recibir el bolo alimenticio.

Estas contracciones se repiten en una onda de peristaltismo que se desplaza por
el eséfago por el sentido descendente, con lo que empuja el bolo hacia el
estomago. Ademas, el desplazamiento del bolo alimenticio se facilita por la
secrecion glandular de moco. El paso de alimentos sélidos o semisolidos desde la
boca hasta el estdmago requiere de cuatro a ocho segundos y el de liquidos y de
alimentos blandos aproximadamente un segundo.

Justo por arriba del diafragma, el eséfago presenta un leve angostamiento, al que
se ha atribuido la funcién de un esfinter fisiolégico de |a parte inferior del esofago y
que recibe el nombre de esfinter esofagico inferior o gastroesofagico. Este se
relaja durante la deglucion y facilita de manera adicional el desplazamiento del

bolo alimenticio del eséfago hacia el estémago.?
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ESTOMAGO

El estomago es una porcion ensanchada del tubo digestivo en forma de letra J que
se situa directamente por abajo del diafragma en la region epigastrica, umbilical, e
hipocondrioc izquierdo del abdomen. La porcion superior del estomago
continuacién del estdbmago. La porcién inferior se vacia en el duodeno, la primera

parte del intestino delgado.?*

Anatomia

El estbmago se divide en cuanto a su anatomia gruesa en cuatro areas: cardias,
fondo, cuerpo, y piloro. El cardias rodea al esfinter esofagico superior. La porcién
rodeada por arriba y hacia la izquierda del cardias es el fondo. Por abajo del fondo
se encuentra una porcién central grande del estomago, denominada cuerpo. La
regién inferior y angosta es el piloro. El borde interno concavo del estomago se
llama curvatura menor y el borde lateral convexo es la curvatura mayor. El pilcro
se comunica con el duodeno del intestino delgado por medio de un esfinter que se
llama esfinter pilérico (valvula).(Fig. 4)
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Fig. 4 Anatomia externa e interna del estomago
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Histologia

La pared del estomago esta compuesta de las mismas cuatro capas basicas del
resto del tubo digestivo, con ciertas modificaciones. Cuando el estémago vacio, la
mucosa descansa en varios pliegues grandes que se denominan rugosidades o
arrugas, que se pueden ver a simple vista. La observacion microscopica de la
mucosa revela una capa de tejido cilindrico simple (células mucosas de la
superficie) que contienen muchas aberturas angostas que se extienden hacia
abajo en la lamina propia que recibe el nombre de depresiones gastricas. Al fondo
de las depresiones se encuentran los orificios de las glandulas gastricas. Cada
glandula consiste de cuatro tipos de células secretoras: cimégenas, parietales,

mucosas y enteroendocrinas.

Las células cimégenas (pépticas) o células principales secretan el precursor
principal de las enzimas gastricas, el pepsindgeno. El acido clorhidrico participa en
la conversion de pepsinégeno a la enzima activa pepsina y el factor intrinseco,
participa en la absorcion de vitamina B12 para la produccion de eritrocitos, y estan

producidos por las células parietales.?®

Las secreciones de las células cimogenas, parietal y mucosa se denominan
colectivamente jugo gastrico. Las células enteroenddcrinas secretan gastrina
estomacal, una hormona que estimula la secrecion de acido clorhidrico y
pepsindgeno, contrae el esfinter esofagico inferior, aumenta moderadamente la

movilidad del aparato digestivo y relaja el esfinter pilérico.

La submucosa del estdmago esta compuesta de tejido conectivo laxo (areolar), el

cual conecta |la mucosa a la muscularis.
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mezclado obliga a un numero pequerio del volumen gastrico a pasar al duodeno a
través del esfinter pilérico. La mayor parte del alimento regresa al cuerpo del

estomago, en donde se somete a mayor mezcla.

Las siguientes ondas lo impulsan otra vez hacia delante y pasa una pequena
cantidad hacia el duodeno. El movimiento hacia delante y hacia atras del

contenido gastrico es el responsable de toda la mezcla en el estomago.?’

Quimica

La actividad quimica principal del estémago es iniciar la digestion de las proteinas,
esto se logra sobre todo gracias a la pepsina, enzima que rompe algunos enlaces
peptidicos de los aminoacidos. La pepsina es mas efectiva en el ambiente muy

acido del estomago (pH2). Se inactiva en un ambiente alcalino.

Otra enzima estomacal es la lipasa gastrica, que degrada las moléculas de grasa
presentes en la leche. Esta enzima funciona de manera mas eficaz con un pH de
5 a 6 y su actividad es limitada en el adulto. En este, la digestion de las grasas
tienen lugar casi de manera exclusiva en el intestino delgado, gracias a una

enzima que secreta el pancreas.

En los lactantes, el estbmago también secreta renina que reviste importancia en la
digestion de leche. Esta enzima y el calcio actian sobre la caseina de la leche y
dan origen a un cuajo. Con esto se evita el paso excesivamente rapido de Ia leche,

del estémago al duodeno.
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Regulacion de la secrecion gastrica

La secrecién del jugo gastrico esta regulada por mecanismos nerviosos y
hormonales. Los impulsos parasimpaticos procedentes de los nucleos del bulbo
raquideo, que se transmiten por el nervio vago (X) y estimula las glandulas
gastricas para secretar pepsinégeno, acido clorhidrico, moco y gastrina estomacal.
La gastrina estomacal también se secreta por las glandulas gastricas como
respuesta a ciertos alimentos (proteinas parcialmente digeridas) que entran al

estomago.

Fase cefalica (reflejo). La fase o reflejo cefdlico de las secreciones gastricas se
presenta antes de que el alimento entre al estomago y prepara a este para su
digestion. La vista, el olfato, el gusto o el pensamiento del alimento inicia este
reflejo. Los impulsos nerviosos procedentes de la corteza cerebral o el centro de la
alimentacion en el hipotalamo envia impulsos al bulbo raquideo. El bulbo raquideo
envia impulsos sobre las fibras parasimpaticas en el nervio vago (X) para
estimular a las glandulas gastricas para que lleven a cabo la secrecion

correspondiente.

Fase gastrica. Una vez que los alimentos llegan al estémago, la secrecion
gastrica continda gracias a mecanismos nerviosos y hormonales. Esta es la fase
gastrica de la secrecion. Cualquier alimento causa dilatacion y estimulacién de los
receptores de la pared estomacal, que envian impulsos al bulbo raquideo y las
glandulas gastricas. Los alimentos proteicos y las bebidas alcohdlicas estimulan la
secrecion de la hormona gastrina estomacal por parte de la mucosa pildrica. Estas
sustancias se absorben al torrente sanguineo, circula por el cuerpo y finalmente
llega a las células blanco, las de las glandulas gastricas, en que estimulan la

secrecion de grandes volumenes de jugo gastrico. Ademas origina la contraccion
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del esfinter esofagico inferior, aumenta la motilidad del tubo digestivo y relaja los

esfinteres piléricos e ileocecal.”®

Fase intestinal. Las proteinas parcialmente digeridas que pasan del estbmago al
duodeno estimulan la liberacién de gastrina entérica, hormona que estimula la
continuacién de la secrecion de las glandulas gastricas y es liberada por la
mucosa ducdenal. Esta es la fase intestinal de la secreciéon. Sin embargo, este
mecanismo hace que se secreten volumenes relativamente pequefios de jugo

gastrico.

Inhibicion

El quimo estimula la secrecién gastrica durante la fase homénima, pero puede
inhibirlo en la fase intestinal. Varias hormonas intestinales también inhiben Ia
secrecion gastrica . En presencia de acidos carbohidratos parcialmente digeridos,
proteinas y grasas, liquidos hiperténicos o hipoténicos, asi como sustancias
irritantes del quimo, las mucosa intestinal libera secretina, colecistocinina y
péptidos de inhibicién gastrica. Estas tres hormonas inhiben la secrecion gastrica y
disminuyen la motilidad del tubo digestivo. El péptido de inhibicion gastrica
también estimula la liberacién de insulina. La secretina y la colecistiocinina
también son importantes en el control de |la secrecion pancreatica e intestinal y la

colecistocinina también ayuda a reguiar la secrecion de bilis en la vesicula biliar.
Regulacion del vaciamiento gastrico
El vaciamiento gastrico se estimula por dos factores principales: 1) impulsos

nerviosos como respuesta a la distension y 2) gastrina estomacal liberada en
presencia de ciertos tipos de alimentos. En presencia de gastrina estomacal, se

*® Tortora Anagnostakos. Op. Cit. pag. 930



contrae el esfinter esofagico inferior, la motilidad del estémago aumenta y relaja el
esfinter pilérico. El efecto neto de estas acciones es el vaciamiento gastrico.

El estomago vacia todo su contenido en el duodeno en dos a seis horas despues
de la ingestién. Los alimentos con alto contenido de carbohidratos son los que
estan menos tiempo en el estémago. El vaciado gastrico de los alimentos
proteicos es un tanto mas lento y dicho fenémeno alcanza su mayor duracion
después de una comida que incluya grandes cantidades de grasa.

La velocidad del vaciamiento gastrico esta limitada por la cantidad de quimo que

puede procesar el intestino delgado.?

Absorcion

La pared del estomago es impermeable al paso de la mayor parte de los
materiales que se encuentran en la sangre, de tal manera que la mayoria de las
sustancias no se absorben hasta que llegan al intestino delgado. Sin embargo, el
estobmago participa en la absorcién de cierta cantidad de agua, electrolitos,

algunos farmacos ( en especial el acido acetilsalicilico) y el alcohol.

PANCREAS
Anatomia

El pancreas es una glandula tubuloacinar oblongada de aproximadamente 12.5
centimetros de largo y 2.5 centimetros de grueso. Se encuentra por atras de la
curvatura mayor del estbmago y esta conectado, por lo general por dos conductos,
hacia el duodeno. El pancreas se divide en cabeza, cuerpo y cola. La cabeza es la
porcién expandida que se encuentra cerca de la curvatura en forma de C en el

2 Tortora Anagnostakos. Op. Cit. pag,. 932
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duodeno. Hacia arriba y hacia la izquierda de |la cabeza se encuentra localizado

centralmente el cuerpo y la porcidon terminal, la cola. (fig.5).

Las secreciones pancreaticas pasan de las céluias secretoras en el pancreas
hacia los pequefnios conductos que se unen para formar los dos conductos que
conducen las secreciones hacia el intestino deigado. El mayor de los dos
conductos se llama conducto pancreatico (conducto de Wirsung). En la mayoria de
las personas, el conducto pancreatico se une con el conducto biliar comun del
higado y la vesicula biliar y entra al ducdeno en un conducto comuin denominado
ampula hepatopancreatica (ampula de Vater). Esta ampula se abre en una
elevacion de la mucosa del duodenc que recibe el nombre de papila duodenal,
aproximadamente a 10 centimetros por abajo del piloro del estdmago. El mas
pequenc de los conductos es el conducto accesorio (conducto de Santorini), €l
cual conduce desde el pancreas y se vacia hacia el duodeno aproximadamente a

2.5 centimetros por arriba del ampula hepatopancreatica.*®

Ligamans fecitgema (0
O P

s ]

Fig. 5 Pancreas . Relacion del pancreas con el higado, vesicula biliar y

duodeno

" |bidem, pag. 933



Histologia

El pancreas esta constituido de peguerias acumulaciones de células epiteliales
glandulares. Cerca del uno por ciento de las células, los islotes pancreaticos
(islotes de Langerhans), forman la porcion endécrina del pancreas y consiste de
células alfa, beta y delta que secretan hormonas (glucagon, insulina vy
somatostatina, respectivamente. El restante 99 por ciento de las células,
denominadas acinos, constituyen las porciones exoécrinas del érgano. Las células
secretoras de los acinos liberan una mezcla de enzimas digestivas que reciben el

nombre de jugo pancreatico.

Jugo pancreatico

Cada dia el pancreas produce cerca de 1 200 a 1 500 mililitros de jugo
pancreatico, un liquido claro e incoloro. Consiste sobre todo de agua, algunas
sales, bicarbonato de sodio y enzimas. El bicarbonato de sodio le da ai jugo
pancreatico un pH aicalino que tiene la accion de pepsina del estomago y crea el
ambiente adecuado para las enzimas en el intestino delgado. Las enzimas en el
jugo pancreatico incluyen una enzima que digiere carbohidratos que se llama
amilasa pancreatica; varias enzimas que digieren proteinas que se llaman tripsina,
quimotripsina y carboxipeptidasa; la principal enzima que digiere las grasas en el
adulto se llama lipasa pancreatica; y las enzimas que digieren los acidos nucleicos

se llaman ribonucleasa y desoxirribonucleasa®

*! Tortora Anagnostakos. Op. Cit. pag. 935-936



Regulacion de las secreciones pancreaticas

La secrecion pancreatica, al igual que la secrecion gastrica, esta regulada por
mecanismos nerviosos y hormonales. Cuando las fases cefélica y gastrica de la
secrecion gastrica se llevan a cabo, los impulsos parasimpaticos se transmiten de
manera simultanea a lo largo de los nervios vagos hacia el pancreas que realiza la
secrecion de las enzimas pancreaticas.

Como respuesta al quimo acido que entra en el intestino delgado, la mucosa
intestinal secreta secretina y en respuesta a las grasa y a las proteinas en el
intestino delgado, la mucosa intestinal secreta cclecistocinina, dos hormonas que
afectan la secrecién pancreatica. La secrecién estimula el pancreas para secretar
jugo pancreatico que es rico en iones de bicarbonato de sodio. La colecistocina

estimula la secrecion pancreatica rica en enzimas digestivas.”

HIGADO

El higado pesa cerca de 1.400 kg en el adulto. Esta localizado por abajo del
diafragma y ocupa la mayor parte del hipocondrio derecho y parte del epigastrio en

el abdomen.

Anatomia

El higado esta cubierto casi por completo por el peritoneo y completamente
cubierto por una capa de tejido conectivo denso que se encuentra por abajo del
peritoneo. Esta dividido en dos I6bulos principalmente en un Iobulo derecho
grande y un l6bulo izquierdo pequefio separados por el ligamento falciforme. El

ligamento falciforme es una reflexion del peritoneo parietal, el cual se extiende

2 |dem, pag. 936



desde la superficie inferior del diafragma hasta la superficie superior del higado
entre los dos Iébulos principales del higado. En el borde libre del ligamento
falciforme se encuentra el ligamento redondo. Se extiende desde el higado hasta
el ombligo. El ligamento redondo es un corddn fibroso derivado de la vena

umbilical del feto.

La bilis, uno de los productos del higado entra a los capilares biliares o canaliculos
que se vacian en los pequefios conductos. Estos pequefios conductos emergen
para formar los conductos hepaticos derecho e izquierdo, los cuales se unen para
salir del higado con el conducto hepatico comun. Posteriormente, el conducto
hepatico comun se une con el ccnducto cistico de la vesicula biliar. Los tubos se
cenvierten eri el conducto biliar comun. El conducto biliar y el conducto
pancreatico entran al duodeno en un conducto comin gue se llama ampula

hepatopancreatica (ampula de Vater).

Histologia

Los Iébulos del higado estan constituidos de numerosas unidades funcionales que
se llaman lobulillos. Un Iébulo consiste de células epiteliales denominadas células
hepaticas o hepatocitos dispuestos de manera irregular en ramificaciones y en
areas interconectadas alrededor de |a vena central. Estas células secretan bilis.
Entre las acumulaciones de las células se encuentran los espacios revestidos con
endotelio llamados sinusoides, a través de los cuales pasa sangre.®

Los sinusoides también estan revestidos parcialmente con células fagociticas, que
reciben el nombre de células estrelladas reticulos endoteliales ( de Kupffer), que
destruyen los leucocitos y los eritrocitos caducos, las bacterias y las sustancias

toxicas. El higado contiene sinusoides en lugar de los capilares tipicos.

3 Tortora Anagnostakos. Op. Cit. pag. 938



Aporte sanguineo

E! higado recibe el doble del aporte de sangre. Desde la arteria hepatica se
obtiene sangre oxigenada y de la vena portal hepatica se recibe sangre no

oxigenada que contiene nutrientes recién absorbidos durante la fase de absorcion.

Las ramas de |a arteria hepatica y de la vena portal hepatica llevan la sangre a los
sinusoides de los lobulillos, en donde el oxigeno, la mayor parte de los nutrientes y
ciertas sustancias téxicas se extraen por parte de las células hepaticas. Las
células fagociticas reticulo endoteliales (de Kupffer) revisten los sinusoides y
eliminan los microbios y las particulas extrafas de la sangre. Los nutrientes se
almacenan o se utilizan para fabricar nueves materiales. Los toxicos se almacenan
o sufren un proceso de destoxificacion. Los productos elaborados por las células
hepaticas y los nutrientes necesarios por otras células se secretan y se regresan a

la sangre.

La sangre entonces drena de la vena central y pasa a la vena hepatica. A
diferencia de otros producto del higado, la bilis normalmente no se secreta hacia
el torrente sanguineo.

Las ramas de la vena portal hepatica, la arteria hepatica y el conducto biliar de
manera tipica acompanan a cada una en su distribucion a través del higado. En

conjunto, estas tres estructuras reciben el nombre de triada portal.*
Bilis

Cada dia las céluias hepaticas secretan de 800 a 1000 mililitros de bilis, un liquido
amarillento, pardo o verde olivo. Tiene un pH de 7.6 a 8.6, la bilis consiste sobre
todo de agua y sales biliares, colesterol, un fosfolipido denominado lecitina,

pigmentos biliares y diversos iones.

** Idem, pag. 938
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La bilis es en cierta parte un producto excretorio y en parte secrecion biliar. Las
sales biliares toman un papel en la emulsificacion. la degradacién de los grandes
globulos de grasa en una suspension de pequenas gotas de grasa de
aproximadamente de un micrometro de diametro y la absorcion de las grasa
después de su digestion. Las delicadas gotitas de grasa presentan una superficie
muy amplia para la accién de la lipasa pancreatica necesaria para la digestion
rapida de las grasas. El colesterol se hace soluble en la bilis por parte de las sales

biliares y la lecitina.

El principal pigmento biliar es la bilirrubina. Cuando se destruyen los glébulos
rojos caducos, se liberan hierro, globina y bilirrubina ( derivada del hem). El hierro
y la globina se reciclan, pero una cierta cantidad de bilirrubina se excreta hacia los
conductos biliares. La bilirrubina se degrada en el intestino y uno de los productos

de la degradacién (el urobilindgeno) le da a las heces su color caracteristico.

Regulacion de la secrecion biliar

El indice de secrecion de la bilis esta determinado por diversos factores. La
estimulacién vagal puede aumentar la produccion de bilis a mas de dos veces del

indice normal.

La secretina, la hormona que estimula la sintesis de jugo pancreatico rico en
bicarbonato de sodio, también estimula la secrecion de bilis. Dentro del limite, en

la medida que aumenta el flujo sanguineo a través del higado, lo hace asi también

la secrecion de bilis.

Por dltimo, la presencia de grandes cantidades de las sales biliares en la sangre

también aumenta el indice de produccion de bilis.*

% Tortora Anagnostakos. Op. Cit. pag. 939
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Fisiologia del higado

El higado desempefia muchas funciones vitales, muchas de las cuales estan

relacionadas con el metabolismo.

1. Metabolismo de los carbohidratos. En el metabolismo de los carbohidratos, el
higado es especialmente importante en el mantenimiento de concentraciones
normales de glucosa en la sangre. El higado puede convertir glucosa a glucogeno
(glucogénesis) cuando las concentraciones de azucar sanguinea son altas; y
convierte el glucogeno a glucosa (glucogendlisis) cuando las concentraciones
sanguineas de azucar son bajas. También pueden convertir aminoacidos a
glucosa (glucomiogénesis) cuando las concentraciones de azucar en la sangre
son bajas: Convierte otros aztcares, como la fructuosa y galactosa en glucosa; y

convierte la glucosa a grasa.

2. Metabolismo de las grasas. El higado degrada los acidos grasos de acetil
coenzima A, un proceso denominado beta oxidacién; convierte el exceso de acetil
coenzima A en cuerpos cetonicos (cetogénesis); sintetiza lipoproteinas las cuales
transportan acidos grasos, grasa y colesterol hacia las células corporales; y desde
éstas sintetizan colesterol y fosfolipidos y degrada el colesterol a sales biliares;

también almacena grasas.

3. Metabolismo de proteinas. Entre las funciones del higado relacionadas en el
metabolismo de las proteinas se encuentran: la desaminacion (eliminaciéon del
grupo amino, NH2) de los aminoacidos de tal forma que se pueden utilizar para
energia o convertirse a carbohidratos y grasas; conversion de amoniaco (NH3),

una sustancia toxica, en una sustancia menos toxica, la urea para la excrecién en
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la orina (el amoniaco, se produce de la desaminacion y por medio de las bacterias
en el aparato digestivo); sintesis de |la mayor parte de las proteinas plasmaticas,
como son las globulinas alfa y beta, albumina, protombina vy fibrindgeno ( junto con
las células cebadas el higado también produce el anticoagulante heparina); y la
transaminacion, la transferencia de un grupo amino de un aminoacido a otra

sustancia (alfa cetoacido) con objeto de convertir un aminoacido a otro.

4. Eliminacion de farmacos y hormonas. El higado puede destoxificar o excretar
en farmacos biliares tales como penicilina, ampicilina, eritromicina y sulfonamidas.
También puede alterar quimicamente o excretar hormonas esteroides, tales como

estrégenos y aldosterona, asi como tircxina.

5. Excrecion de bilis. La bilirrubina, derivada del hem de la destruccién de los
eritrocitos, se absorbe por el higado del torrente sanguineo y se secreta hacia la
bilis. La mayor parte de la bilirrubina que se encuentra en la bilis se metaboliza en

el intestino por parte de las bacterias y se elimina en las heces.

6. Sintesis de sales biliares. Las sales biliares se utilizan en el intestino delgado
para la emulsificacion y absorciéon de las grasa, colesterol, fosfoliopidos y

lipoproteinas.

7. Almacén. Ademas del glucégeno, el higado almacena vitaminas (A, B12, D, E
y K) y minerales (hierro y cobre). Las células hepaticas contienen una proteina
denominada apoferretina que se combina con el hierro para formar ferretina, la
forma en la cual el hierro se almacena en el higado cuando se requiere en alguna

parte del cuerpo.
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8. Fagocitosis. Las células reticulo endoteliales estrelladas de (Kupffer) del

higado fagocitan los eritrocitos y los leucocitos caducos y algunas bacterias.

9. Activacion de la vitamina D. EI higado y los rifiones participan en la

activacién de la vitamina D. *

VESICULA BILIAR

La vesicula biliar es una bolsa en forma de pera que se mide de 7 a 10

centimetros de largo. Se localiza en una fosa de la superficie visceral del higado.

Histologia

La mucosa de la vesicula biliar consiste de un epitelio cilindrico simple dispuesto
en un aspecto rugoso que recuerda a la del estomago. La vesicula biliar carece de
submucosa. La capa media, que es la capa muscular de la pared consiste de
fibras musculares lisas (células). La contraccion de estas fibras tras la
estimulacién hormonal hace que se libere el contenido de la vesicula biliar hacia el

conducto cistico. La capa externa es el peritoneo visceral.

Fisiologia

Las funciones de la vesicula biliar son almacenar y concentrar bilis (mas de 10
veces) hasta que se requiera en el intestino delgado. En el proceso de

concentracién, el agua y muchos iones se absorben por parte de la mucosa en la

*® Tortora Anagnostakos. Op. Cit. pag. 939- 941
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vesicula biliar. La bilis del higado entra al intestino delgado a través del conducto
biliar comun. Cuando se vacia el intestino delgado, una valvula que se encuentra
alrededor del ampula hepatopancreatica (dmpula de Vater) denominada esfinter
del ampula hepatopancreatica (esfinter de Oddi) se cierra, y regresa el flujo biliar

hacia el conducto cistico hasta la vesicula biliar para almacenarla.

Vaciamiento de la vesicula biliar

Para que la vesicula biliar libere bilis hacia el intestino delgado y que participe en
el proceso digestivo, la muscularis debe contraerse para obligar a la bilis en el
conducto biliar comun, y el esfinter del ampula hepatopancreatica debe relajarse.
El quimo entra en el duodeno que contiene concentraciones particularmente altas
de grasa o parcialmente digeridas de estructura proteica que estimulan la mucosa
intestinal para secretar colecistocinina. Esta hormona desencadena la contraccion
de la muscularis junto con la relajacién del esfinter del ampula hepatopancreatica,

dando por resultado el vaciamiento de la vesicula biliar.*”

INTESTINO DELGADO
Anatomia del intestino delgado

El intestino delgado es un tubo de unos 6 metros de longitud y de diametro
progresivamente decreciente, que va desde el piloro hasta la valvula ileocecal, la
cual lo separa del intestino grueso. Esta dividido en tres porciones: la primera es el
duodeno y tiene 25 cm de longitud, la segunda es el yeyuno y mide de 2 a 2.5
metros y la tercera es el ileon y mide entre 3 a 3.5 metros.® (fig.6)

"7 Ibidem, pag. 941-942
’ Escuredo, Sanchez, Borras, Serrat, Estructura y funcion del cuerpo humano, pag. 289
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intestino delgado
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Fig. 6 Intestino Delgado

El duodeno tiene como limite superior al piloro, a la altura de la primera vértebra
lumbar, y el limite inferior es el angulo duodeno yeyunal. Este ultimo es una flexion
que se presenta en el tubo y que se encuentra sujeta a la pared posterior por un
haz de fibras musculares lisas que lo unen al lado izquierdo de la segunda

vértebra lumbar.

El duodeno tiene forma de herradura, su parte interna rodea la cabeza y el cuello
del pancreas. Esta situado profundamente por delante de la pared abdominal

posterior, la columna vertebral y los grandes vasos.

Se proyecta en el epigastrio y en el mesogastrio. % | a frontera entre el duodeno y
el yeyuno es el angulo de Treitz, pero no existe una division clara entre el ileon y

el yeyuno.

*? Martinez, Esquivel, Sistema Digestivo Un Enfoque Integral, pag. 97
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Estos se diferencian en sus zonas extremas por la forma y la profundidad de las
glandulas de la mucosa, pero existe una transicion paulatina entre uno y otro.** El
yeyuno ileon inicia en el angulo duodeno yeyunal y termina en el esfinter ileocecal.
A diferencia del duodeno, el yeyuno-ileon esta cubierto totalmente por peritoneo

que se inserta en la pared posterior del abdomen y se denomina mesenterio.

Describe alrededor de 15 a 16 grandes flexuosidades llamadas asas intestinales ,
en forma de U, cuyas ramas paralelas estan en contacto entre si. Las asas se
distribuyen en dos grupos, las primeras lo hacen horizontalmente, en sentido
perpendicular al eje del cuerpo, de arriba hacia abajo y perpendicular al eje del
cuerpo, de arriba hacia abajo y principalmente del lado izquierdo, y las segundas

se acomodan verticalmente, de izquierda a derecha y de adelante hacia atras.*’

Histologia
Tunicas de la pared intestinal

Las cuatro tdnicas de la pared intestinal se denominan serosa, muscular,
submucosa y mucosa. La serosa es una membrana serosa, compuesta por una
capa unica de las células mesoteliales, que se extiende desde el peritoneo y
constituye la tinica mas externa de la totalidad del intestino. La tdnica muscular
externa abarca las fibras circulares internas y longitudinales externas de la capa
muscular lisa. Entre estas capas se encuentran componentes del plexo mientérico
(plexo de Auerbach). La submucosa contiene una poblacién heterogénea de las
células, compuesta por linfocitos, células plasmaticas, macrofagos, eosindfilos,

fibroblastos, y mastocitos, inmersas en tejido conectivo denso.

*0 Escuredo, Sanchez, Op. Cit. Pag. 289
! Martinez, Esquivel, Op. Cit. Pag. 98
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El caracter y la combinacién de estas células varian en los distintos estados
patologicos. Ademas presenta una intrincada red de fibras nerviosas, ganglionares

(plexo de Meissner), y elementos vasculares y linfaticos.

La mucosa estd compuesta por tres elementos: La muscular de la mucosa, la
lamina propia y el epitelio intestinal. La primera es una capa delgada de células
musculares lisas, de tres a diez células de espesor, que separa la mucosa de la

submucosa.

La lamina propia es un espacio de tejido conectivo, limitado por la muscular de Ia
mucosa por debajo y el epitelio intestinal por arriba, que contiene una diversidad
de tipos celulares similar a los de la submucosa. El epitelio intestinal es una capa
de celulas altamente especializadas que absorben y secretan productos

esenciales para la vida.

Tipos celulares en el epitelio intetinal

Las stem cells son células pluripotenciales no migratorias, localizadas entre las
primeras siete posiciones celulares de la base de la cripta; son capaces de
proliferar, auto mantenerse y diferenciarse en diversos tipos celulares. No pueden

distinguirse de otras células indiferenciadas en el interior de la cripta.

Las células de la cripta indiferenciadas el tipo celular mas abundante en el interior
de las criptas del intestino delgado secretan agua y cloro en la luz intestinal,
poseen menor cantidad de organelos intracelulares y microvellosidades menos

desarrolladas que las células vellosas.

Las células de Paneth, se localizan en la base de las criptas y se identifican por su

citoplasma basofilo y su configuracion trapezoidal.
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Los granulos secretores eosinofilos apicales contienen factores de crecimiento,
enzimas digestivas y péptidos antimicrobianos (defensivas) que pueden secretarse

en la luz intestinal.

Las células caliciales son las mas abundantes en las criptas colonicas pueden
detectarse a lo largo de todo el tracto gastrointestinal. Liberan mucina como parte
integral del sistema inmune del huésped y esta secrecion es afectada por factores

dietéticos e inmunitarios.

Las células enteroenddcrinas pueden ser dificiles de identificar con Hematoxilina-
eosina. Los granulos secretores de estas células por lo general se localizan en la
base y se piensa que pueden afectar la funcion epitelial a través de receptores

situados en la membrana basolateral de los enterocitos.

Los enterocitos (celulas absortivas) son miembros de la familia de las celulas
epiteliales polarizadas. Se conectan entre si mediante un complejo de uniones que
separan el dominio apical de la basolateral. El dominio apical enfrenta la luz
intestinal y que contiene microvellosidades, las cuales son mucho mas abundantes
en las células absortivas del intestino delgado que en las del colon. Se estima que
en el intestino delgado aumentan la superficie luminal de la célula de orden de 14
a 40 veces. La membrana apical contiene una diversidad de enzimas digestivas,
ademas de un complemento de transportadores y canales i6nicos en la membrana
apical y otro diferente en la basoteral . Esta distribucion polarizada de las
proteinas de transporte posibilita el transporte vectorial de iones y otros solutos. La
naturaleza del transporte vectorial varia segun la region del intestino de acuerdo

con la estructura del epitelio local.
La membrana basolateral de la celula epitelial también contiene receptores para

factores de crecimiento, hormonas y neurotransmisiones. La superficie basal del

enterocito esta estrechamente adosada a la membrana basal interpuesta entre el
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epitelio y la lamina propia. La permeabilidad del epitelio, el transporte de solutos y
la replicacién, migracién y diferenciacion celulares son procesos regulados por
complejas interacciones entre enterocitos, células y membrana basal vecinas,

ademas de la dieta y la accion de hormonas, neurotransmisores y otros péptidos.

En la mucosa intestinal normal se identifican dos componentes del sistema inmune
intestinal: las células M vy los linfocitos intraepiteliales. Las primeras son células
epiteliales especializadas, suprayacentes a los foliculos linfaticos del intestino
delgado y colon, que fijan o adhieren selectivamente a agentes patégenos,
procesan los microorganismos y los dirigen directamente a los linfocitos, los
macréfagos u otros componentes del sistema linfatico mucoso. Los linfocitos intra
epiteliales son una poblacién especializada de células T ccn memoria , que migran
desde la circulacién periferia para localizarse entre las membranas basolaterales

de las células epiteliales de la mucosa.

Criptas

Las criptas son pequenas estructuras cilindricas, presentes en el intestino delgado
y colon , que contienen las stem cells de las cuales deriva el epitelio, ademas de
células de paneth, enteroenddcrinas, calciliales e indiferenciadas. Mientras que los

otros tipos son migratorios.
Epitelio del intestino delgado
El epitelio del intestino delgado esta compuesto por criptas y vellosidades.(fig.7).
Estas ultimas miden entre 0.5 y 1mm de alto y son proyecciones digitiformes

delicadas, que protuyen en la luz intestinal. Son mas altas en el yeyuno pero se

hacen cada vez mas bajas a medida que avanza en direccién del ileon.

50



Estan recubiertas principaimente por células absortivas con una compleja
membrana apical microvellosa. También contienen algunas células caliciales vy
linfocitos intraepiteliales. Cada vellosidad recibe células de seis a diez criptas

Las células epiteliales son extraidas desde el extremo de las

distintas.
vellosidades.
El tiempo de renovacién de las células en el epitelio del intestino delgado

aparentemente es de 4 a 6 dias.
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Fig. 7. Diagrama de dos vellosidades seccionadas y una cripta, para ilustrar la
organizacion histolégica de la mucosa del intestino delgado

Epitelio colénico

A diferencia del epitelio del intestino delgado, el coldnico carece de vellosidades.
La mucosa del colon esta compuesta por criptas densamente agrupadas
revestidas principalmente por células caliciales separadas por superficies

epiteliales planas recubiertas de células absortivas.



Las ceélulas se originan en las criptas y son eliminadas desde la region plana
situadas entre las criptas de la superficie luminal. La vida media de una célula del

epitelio colénico es de 3 a 5 dias.*

Funciones del intestino delgado

Las funciones del intestino delgado son de tres clases. La primera es la
conduccidén de los alimentos desde el estbmago hasta el intestino grueso, se
producen una serie de movimientos en la pared intestinal que deben hacer

progresar el bolo alimenticio.

Hay dos tipos de movimientos; el primero es un movimiento de segmentacion que
sirve para mezclar el alimento y las enzimas digestivas, ademas de aumentar la
movilizacion de la sangre y la linfa de la pared intestinal. El segundo movimiento
es el peristaltismo, que consiste en la contraccidon progresiva de la capa muscular

longitudinal, con relajacion de la zona previa.

Esta concentracién hace que exista una gradiente de presion en direccion craneo
caudal que impulsa el alimento (fig.8). Para sincronizar este movimiento hay
numerosas terminaciones nerviosas en esta zona, que se conocen como plexos
nerviosos. Uno de los plexos nerviosos se sitla entre la capa submucosa y la capa
muscular y se le denomina plexo submucoso de Meissner, y el otro se localiza
entre las dos capas musculares, transversal y longitudinal, y recibe el nombre de

plexo mientérico de Auerbach.

2 Felman, Scharschmiot, Sleisenger, Enfermedades Gastrointestinales, pag. 1523-1525
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SEGMENTACION

PERISTALTISMO

Fig. 8 Motilidad intestinal. A) Segmentacion. La contraccién de las fibras
transversales provoca la fragmentacién y la mezcla del contenido intestinal, pero
no su progresién. B) Peristaltismo. La contraccidén proximal y la relajacion distal de
las fibras longitudinales provocan el desplazamiento unidireccional (craneocaudal)

del contenido intestinal.

El intestino delgado esta bajo la influencia nerviosa tanto del sistema simpatico
como del sistema parasimpatico. El estimulo simpatico procedente de los plexos
dorsales provoca la inhibicion de la motilidad intestinal. El estimulo parasimpatico

viaja a través del nervio vago y produce un aumento de la motilidad intestinal.*®

La segunda funcion es la digestion de los alimentos, a la luz del intestino delgado
llegan tres secreciones que permiten la hidrolisis de los nutrimentos hasta
sustancias simples capaces de ser absorbidas, se trata de las secreciones: biliar,
pancreatica e intestinal. El conjunto de estas secreciones constituye un medio rico
en enzimas que contindan y conciuyen la digestion de carbohidratos y proteinas

iniciadas en segmentos superiores como la boca y el estomago. “

* Escuredo, Sinchez, Op. Cit. Pig 292
* Martinez, Esquivel. Op. Cit. Pg, 95



Esta digestion es muy completa y debe servir para obtener particulas de un
tamano suficientemente pequefio como para poder a atravesar la pared de la
célula epitelial de la mucosa intestinal. Todos los procesos de digestion son
fenémenos de hidrélisis.* En el caso de los lipidos, la bilis que llega al intestino
permite su emulsificacion y las enzimas pancreaticas realizan su hidrolisis. Por

tanto la digestion de los lipidos se inicia y concluye en este segmento.*

Finalmente, la tercera funciéon del intestino delgado es la absorcién de los
alimentos que deben atravesar la mucosa intestinal y pasar al torrente
circulatorio”’. La participacion del intestino delgado en la absorcion se debe a sus
caracteristicas anatémicas de ser un drgano muy largo, cuya mucosa se
encuentra plegada y con un borde de un cepillo, lo que permite que la superficie
de absorcion se amplie considerablemente. Aunado a esto, presenta un epitelio de
absorcion capaz de permitir el paso de kilogramos de nutrimentos y varios litros de
agua cada dia. La absorcidon que realiza el intestino delgado se basa en un
balance entre lo que se absorbe y lo que se secreta, este movimiento busca

mantener un equilibrio osmético con la circulacion.

La absorcion a lo largo del intestino no es uniforme, algunos segmentos se
especializan en el paso de sustancias especificas. Para ello, el intestino cuenta
con mecanismos de absorcién para cada uno de los principios nutritivos. Dentro
de sus caracteristicas de absorciéon esta el de contribuir a regular, mediante

estimulos enddcrinos, la concentracion de algunas sustancias en el medio interno.

* Escuredo, Sinchez, Op. Cit. Pég. 292
‘S Martinez, Esquivel. Op. Cit. Pag. 95
7 Escuredo, Sanchez, Op. Cit. Pag. 292



La absorcion de lipidos es manejada de manera diferente ya que, previo a su paso
en direccion a los linfaticos, se reesterifican dentro de la mucosa. El intestino
sintetiza, con los acidos grasos de cadena larga y otras sustancias lipidicas, los
quilomicrones que se encargan del transporte interno. El intestino puede secretar
grandes volumenes de liquido en funcién de la osmolaridad luminal. Esta
secrecion convierte el contenido en un liquido que permitira asi la absorcion. Se
puede decir que la absorcion y la secrecion se presentan de manera simultanea.*®

Los mecanismos utilizados para la absorcion de sustancias son muy diversos,
pero se pueden agrupar en dos tipos. El primero es la absorcion por transponte
activo, que suele ser una absorcion selectiva para cada sustancia o grupos de
sustancias y que consume energia en su desarrollo. El segundo el la absorcion
pasiva o difusion, en el que el paso de la sustancia se logra gracias a la existencia
de un gradiente de concentracion entre un lado y otro de la membrana, ya que
ésta es permeable a la sustancia en cuestion. Este uitimo mecanismo no consume
energia pero es exclusivo de moléculas muy pequefias como el agua, diversos
iones y los gases. La mayor parte de la absorcion de los alimentos se hace por

transporte activo.*

INTESTINO GRUESO
Anatomia
El intestino grueso mide cerca de 1.5 metros de longitud y tiene un promedio de

6.5 centimetros de diametro. Se extiende desde el ileon hasta el ano y esta unido

a la pared posterior del abdomen por medio del mesocolon del peritoneo visceral.

“® Martinez, Esquivel. Op. Cit. Pig 95-96
* Escuredo, Sanchez, Op. Cit. Pag 292



Desde el punto de vista estructural, el intestino grueso se divide en cuatro

regiones principales: ciego, colon, recto y conducto anal. (fig.9)

Intestino gruaso

Angulo P
hepatico

Colon \

Caolon
ascendents ' 1 dsion |

Ciego

Fig. 9. Intestino Grueso

La abertura del ileon hacia el intestino grueso esta protegida por un pliegue de la
mucosa que recibe el nombre de esfinter (valvula) ileocecal. Esta estructura

permite que los materiales del intestino delgado pasen hacia el intestino grueso.

Colgando por debajo de la valvula ileocecal esta el ciego, una bolsa ciega de
aproximadamente seis centimetros de largo. Unido al ciego se encuentra un tubo
enrollado y torcido, que mide cerca de ocho centimetros de longitud, el cual recibe

el nombre de apéndice vermiforme.

El peritoneo visceral del apéndice, denominado meso apéndice, se une al
apéndice de la parte inferior del ileon y a la parte adyacente de la pared abdominal

posterior.



La abertura final del ciego emerge con un tubo largo que recibe el nombre de
colon . El colon se divide en porciones ascendente, transverso, descendente y
sigmoideo. El colon ascendente sube por el lado derecho del abdomen, aicanza la
superficie inferior del higado y se voltea de manera abrupta hacia la izquierda.
Aqui forma el marco colico (hepatico) derecho. El colon sigue atravesando el
abdomen hacia el lado izquierdo como colon transverso. Sufre una curvatura mas
alld del extremo inferior del bazo en el lado izquierdo y se convierte en el marco
célico (esplénico) izquierdo y pasa hacia abajo a nivel de la cresta iliaca como
colon descendente. El colon sigmoideo comienza cerca de la cresta iliaca
izquierda, se proyecta hacia adentro hacia la linea media y termina como el recto

aproximadamente a nivel de la tercera vértebra sacra.

El recto los Ultimos 20 centimetros del aparato digestivo se encuentran en posicién
anterior al sacro y al cdccix. Los dos ultimos dos a tres centimetros del recto
reciben el nombre de conducto anal. La mucosa del conducto anal. La mucosa del
conducto anal esta dispuesta en pliegues longitudinales que se denominan
columnas anales que contienen una red de arterias y venas. La abertura del
conducto anal hacia el exterior se denomina ano. Esta protegido por un esfinter
interno de musculatura lisa (involuntario) y un esfinter externo de musculo

esquelético (voluntario).®

Histologia

La pared del intestino grueso difiere de la pared del intestino delgado en varios
aspectos. No se encuentran vellosidades o pliegues circulares permanentes en la
mucosa, la cual, sin embargo, contiene epitelio cilindrico simple con numerosas

células caliciformes.

“Tortora Anagnostakos. Op. Cit. Pag. 954
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La funcion de las células epiteliales es sobre todo de absorcion de agua. Las
celulas caliciformes secretan moco que lubrica el contenido del colon y lo hace
que pase a través de él. Las células mucosas y cilindricas se localizan en las
glandulas intestinales tubulares largas y rectas que se extienden a todo lo grueso

de la mucosa, también se encuentran ganglios linfaticos solitarios en la mucosa.

La submucosa del intestino grueso es similar a la que se encuentra en el resto del
aparato digestivo. La muscularios consiste de una capa externa de musculo
longitudinal y de una capa interna de musculatura circular. A diferencia de otras
partes del aparato digestivo, las porciones de la muscularis longitudinal son
engrosadas. Forman tres bandas longitudinales conspicuseas gque se llama
taeniae coli. Cada banda corre a lo largo de la longitud de la mayor parte del
intestino grueso. Las contracciones ténicas de las bandas hacen que el colon
forme una serie de bolsas que se llaman haustra, la cual le da al colon su aspecto
abultado. La serosa del intestino grueso es parte del peritoneo visceral. Las bolsas
pequenas del peritoneo visceral estan llenas con grasa y unidas a la taeniae coli y

se denominan apéndices epiplénicos.

Fisiologia de la digestion en el intestino grueso
Mecanica

El paso del quimo del ileon al ciego se regula por la accién del esfinter ileocecal.
La valvula normalmente permanece medio contraida de tal forma que el paso del
quimo hacia el ciego es por lo general un proceso lento. Inmediatamente después
de una comida, hay un reflejo gastroileal en el cual el peristaltismo ileal se
intensifica y cualquier quimo que se encuentra en el ileon es obligado a pasar al
ciego. La hormona gastrina estomacal también relaja el esfinter. Cuando el ciego

esta distendido, el grado de contraccion del esfinter ileocecal se intensifica.



Los movimientos de colon comienzan cuando las sustancias entran a través del
esfinter ileocecal. Puesto que el quimo se moviliza a través del intestino delgado a
una velocidad practicamente constante, el tiempo requerido para una cierta
cantidad de alimento pase hacia el colon, esta determinada por el tiempo de
evacuacidén gastrica. Cuando el alimento pasa a traves del esfinter ileocecal, llena

el ciego y se acumula en el colon ascendente.

Quimica

La ultima fase de la digestion se lleva a cabo gracias a la accién bacteriana, no se
secretan enzimas en el colon. El quimo se prepara para la eliminacion por la
accién de las bacterias. Estas bacterias fermetan cualquier carbohidrato
remanente y liberan hidrégeno, dioxido de carbono y gas metano. También
convierten las proteinas remanentes en aminoacidos, y degradan los aminoacidos
en sustancias mas simples: indol, escatol, sulfuro de hidrogeno y acidos grasocs.

Las bacterias también descomponen la bilirrubina hacia pigmentos mas simples
urobilinégeno. Varias vitaminas necesarias para el metabolismo normal,
incluyendo algunas vitaminas B y vitamina K, son sintetizadas por la accién

bacteriana y absorbidas.

Absorcion y formacion de las heces

En el momento en que el quimo ha permanecido en el intestino grueso de tres a
diez horas, comienza a hacerse sdlido o semisélido como resultado de la
absorcion principalmente de agua y se conoce con el nombre de heces. Aunque la
mayor parte de la absorcion hidrica se presenta sobre todo en el intestino delgado,

el intestino grueso absorbe de tal forma que puede convertirse en un érgano



importante para mantener el balance hidrico del cuerpo. Del 1.0 litro que entra en
el intestino grueso, se absorben 100 mililitros. La absorcion es mayor en el ciego y
en el colon ascendente. El intestino grueso también absorbe electrolitos,

incluyendo sodio, cloro y algunas vitaminas.”’

Fisiologia de la defecacion

El reflejo de la defecacién ocurre de la manera siguiente. Como respuesta a la
distension de la pared del recto, los receptores envian impulsos nerviosos a la
médula espinal sacra. Los impuisos motores de |la médula espinal viajan a lo largo
de los nervios parasimpaticos y regresan al colon descendente, colon sigmoideo,
recto y ano. Las contracciones de ios musculos rectales longitudinales acortan el
recto, aumentando asi la presion por dentro. La presion junto con las
contracciones voluntarias del diafragma y los musculos abdominales, obligan al
esfinter a que se abra y las heces son expulsadas a través del ano. El esfinter
externo es de control voluntario. Si se relaja voluntariamente, ocurre la defecacion;
si se constriie voluntariamente, la defecacién puede posponerse. Las
contracciones voluntarias del diafragma y de los musculos abdominales ayuda a
la defecacion aumentando la presion que se encuentra dentro de abdomen la cual
empuja las paredes del colon sigmoides y del recto hacia adentro. Si la defecacion
no se presenta, las heces regresan al colon sigmoides hasta la siguiente onda
peristaltica de masa que estimule otra vez los receptores sensibles de la presién,

creando el deseo de defecar. *

*! Tortora Anagnostakos. Op. Cit. Pag. 955-956
2 |dem. pag. 956
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ATRESIA DE INTESTINO

CONCEPTO.

Se llama atresia a una anomalia del tubo digestivo que consiste en la falta
completa de continuidad de la luz. En algunos casos falta por completo un
segmento de intestino, y deja un extremo proximal dilatado ciego separado del
extremo distal en colapso. En otros casos los segmentos proximal y distal se
encuentran separados por un cordén fibroso. >

Un 50% de las atresias de intestino delgado se producen en el ducdeno. 36% en

el yeyuno y el 14% en el ileon.*

ETIOLOGIA

La atresia ileo-yeyunal es una de las causas mas comunes de oclusién intestinal
en el periodo neonatal, y probablemente la que con mayor frecuencia se presenta,
con una incidencia aproximada de uno por cada 5 mil a 10 mil recién nacidos

vivos.*

Si bien la atresia intestinal afecta a ambos sexos en forma similar, la prevalencia
de atresia yuyenal aislada es mayor en los nifios negros, los neonatos con bajo

peso al nacer y los gemelos.

** Heuman, Mills, McGuire, Gastroenterologia pag. 123
* Felman, Scharschmiot, Sleisenger. Op. Cit. Pag. 1526
%5 Baeza, Paqtologia Quirtrgica Neonatal, pag. 173
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La atresia yuyenal en cascara de manzana una variante rara menos del 5% de
todas las atresias, es mas frecuente en familias con otro hijo afectado, lo que

sugiere una predisposicion genética para esta anomalia. (fig.10)

La presencia de multiples anomalias no relacionadas entre si es mas frecuente en
pacientes con atresias duodenales y yeyunales aisladas gue en pacientes con

atresia ileal. (cuadro 1).

Es causada por una interrupcion del desarroilo intestinal en una porcion del
mismo, lo cual ocurre casi siempre durante el segundo o tercer mes de la vida

fetal.

La lesion puede ser completa, con interrupcion de la continuidad intestinal, o bien

solo existe separacion de un sdlo tabique que obstruye su luz.

Puede estar presente en cualquier nivel del tubo digestivo y en orden de
frecuencia la del duodeno ocupa el primer lugar, seguida por la de ileon y yeyuno

y colon.

La causa de atresia se desconoce, las teorias mas aceptadas indican: a) Un
defecto en la vascularizacién de la luz intestinal en el periodo embrionario, y b)

alteraciones vasculares que ocasionan isquemia en el intestino.>®

* Valenzuela. Manuai de Pediatria, pag. 519

62



Duodeno

Yeyuno

Rama al
intesund

deigzdo

Intesuno
2815aa0

Fig. 10. Esquema de la atresia en “cascara de manzana”. La arteria
mesentérica superior envia una rama al yeyuno proximal y una rama al colon
derecho, para luego interrumpirse bruscamente. Una pequena rama de la
arteria colica cursa posteriormente a través de un residuo delgado de

mesenterio para irrigar el intestino remanente.

Las atresias de intestino delgado y colon probablemente son consecutivas a un
trastorno vascular in utero, como seria volvulo, intususcepcion u obstruccion
gangrenosa. Después de la necrosis aséptica y la resorcion del segmento del
intestino, la atresia queda como una oclusidon membranosa, prodece dos extremos
ciegos conectados por un cordén, o puede haber una separacién completa de los
extremos del intestino. Se presentan multiples atresias en 10% de los casos. El
infarto de largos segmentos de intestino in Gtero da lugar a un intestino

anormalmente corto.”’

%7 Schrock, Manual de Cirugia, pag 784.

63



Cuadro 1. Anomalias asociadas con atresia intestinal

Pancreas anular

Mairotacion Ano ectopico
Gastroquisis

Onfalocele

Secuencia VACTERL

Cardiopatia congénita

Duplicacion ileal

Defectos geneticos (mas frecuentes con la atresia duodenal)
Trisomia 18 (sindrome de Edwadrs)
Defecto cromosémico2p

Defecto cromosémico13p

Defecto cromosomico5p(cri-du-chat)

CLASIFICACION

Las atresias yeyunoileales se han atribuido a accidentes obstructivos vasculares
intrauterinos del intestino. Se han observado cuatro tipos diferentes de atresias

yeyunales e ileales.( fig.11)

El tipo | representa el 20% de las atresias y consiste en un diafragma intraluminal
que obstruye la luz, si bien se mantiene la continuidad entre los extremos distales
proximal y distal. En el tipo Il un cordén sélido de pequefio diametro conecta el
intestino proximal con el distal, y representa cerca del 35% de los defectos. El tipo

Il se divide a su vez en dos subtipos.
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El tipo Illa supone cerca del 35% de todas las atresias y se produce cuando
ambos extremos del intestino finalizan en asas ciegas acompanadas de un
pequefio defecto mesentérico. El tipo Illb se asocia con un defecto mesentérico
amplio y con una pérdida de la vascularizacion normal del intestino distal. El ileon
distal se enrosca alrededor de |a arteria ileo cdlica, de la que deriva todo su aporte
vacilar adquiriendo un aspecto en “piel o0 monda de manzana”. Esta anomalia se
asocia con prematurez, y en raras ocasiones con un ileon distal corto y un escorzo
notable del intestino. El tipo IV lo constituyen multiples segmentos de atresia
intestinal y representa aproximadamente el 5% de todas las atresias intestinales.
La atresia de colon presenta caracteristicas similares a las de la atresia

yeyunoileal, pero es mucho menos freciuentez.f‘a

-]

Fig. 11. (A, B) Clasiﬁcécirbn de la atresia intestinal. Tipo |: obstruccion mucosa
provocada por una membrana dentro de la luz con pared intestinal y mesenterio
intactos. Tipo Il: extremos ciegos y separados por un cordén fibroso. Tipo llla:
extremos ciegos y separados por un defecto del mesenterio en forma de v. Tipo

Ilib: aspecto en piel de manzana .Tipo IV: atresias multiples.

*¥ Nelson, Tratado de Pediatria, pag. 1340



La presencia de pigmentos biliares, lanugo y células escamosas en el segmento
distal a la atresia han confirmado que la anomalia se presenta cuando el tubo
digestivo esta totalmente desarrollado y la funcién bilio digestiva es completa,
deduciendo de que algun evento intrauterino convertia un tubo hueco en un
conducto interrumpido y demostrandose que efectivamente suspendiendo la
irrigacion de una determina porcion del intestino se causaba una atresia y que
dependiendo de la extension de la isquemia es el tamafio del defecto de la pared y
del mesenterio. Estudios de laboratorio confirmaron que el vélvulus de rotacién
anormal del intestino, gastroquisis, onfalocele e invaginacidon intestinal son los

factores desencadenantes mas comunes.>®

Se documentaron casos aislados de atresia yeyunal asociada con el uso materno
de ergotamina o cocaina durante el embarazo, con la rubéola congénita y con

inmunodeficiencia.®®

En la atresia ileo-yeyunal el segmento proximal Illega a estar
desproporcionadamente hipertrofiado como resultados de la ingestién continua de

liguido amniodtico durante su estancia en el utero materno.

Este crecimiento proximal determina alteraciones en la motilidad y capacidad de
propulsion. De manera experimental se ha observado que en la obstruccion
intestinal cronica el tramo dilatado presenta movimientos peristalticos vigorosos,
pero cuando el crecimiento es muy importante no pueden progresar, trayendo
como consecuencia disminucion de |a presidn intrailuminal, no pudiendo las ondas

peristalticas mas enérgicas transmitir una gradiente de presion suficiente. ®'

*® Baeza. Op. Cit. Pag 175
“® Feldman, Scharschmiot, Sleisenger, Op. Cit. Pag. 1527
®' Baeza. Op. Cit. Pag. 176
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MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los lactantes empieza a manifestar los sintomas durante el primer
dia de vida.®? El vomito biliar o de aspecto francamente meconial persistente es el
sintoma mas caracteristico y casi siempre aparece en las primeras 24 horas de

vida.

La distension abdominal en las obstrucciones yeyunales altas se localiza en el
hemiabdomen superior y puede dejar de ser ostentible en los casos en que el
vomito descomprime al intestino proximal a la lesién.

Si la obstruccién se localiza en la parte terminal del yeyuno o ileon, se encontrara

casi siempre una distension generalizada.

Los recién nacidos con atresia intestinal no evacuan, pero deben distinguirse las
seudoevacuaciones que, en ocasiones aparecen en estos pacientes y que
consisten en la expulsién de pequenas cantidades de material mucoso color gris
verdoso que no debe confundirse con meconio normal. Se puede concluir que el
vémito, la distension abdominal y la falta de evacuacion constituyen la triada de la
oclusion aunados a la deshidratacion con desequilibrio i6nico.*’La percusién
descubre timpanismo en todo el abdomen, incluso en los flancos, pero no borra la
matidez apatica, aunque sea elevada. Con el estetoscopio se auscuitan los ruidos

de hiperperistaltismo, si bien pueden faltar en casos avanzados y descuidados.*

2 Nelson Op. Cit. pag. 1341
“Staffon, Osorno, Cirigia Pediatrica, pag. 335
® Shaffer, Enfermedades del Recien nacido, pag. 328-329
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COMPLICACIONES

Las complicaciones postoperatorias incluyen sindrome corto e hipomotilidad. La
alta mortalidad relacionada con sepsis, funcionamiento inadecuado del intestino

proximal y de anastomosis, prematurez y peritonitis por meconio preexistente.®

METODOS DE DIAGNOSTICO
Examenes de laboratorio

La presencia de hiperbilirubemia indirecta sin hemdlisis es mas frecuente en
pacientes con obstruccién proximal que en individuos con obstruccion distal. Se
piensa que el mecanismo patogénico estaria relacionado con un aumento en la
circulacion enterohepatica de bilirrubina o una aiteracion de la actividad glucoronil

transferansa.®

Examenes de gabinete

EL diagnostico de atresia yeyuno ileal puede establecerse antes del nacimiento
mediante ecografia. Existe polihidramnios en el 25% de los pacientes. Los
gemelos univitelinos presentan mas riesgo de atresias que los bitelinos. En un

tercio de los partos de produce parto prematuro.®’

La radiografia toracoabdominal mostrara la ausencia de complicaciones toracicas
con diafragma elevado y la presencia en abdomen de dos bulas aéreas (imagenes

en mancuerna) incrustadas en una cavidad sin aire.

% Hay, Jr. Grootis,Haywaed, Levin, Diagnéstico y Tratamiento peditricos, pag. 680
" Feldman, Scharschmiot,Sleisenger. Op. Cit. pag. 1527
57 Nelson, Tratado de Pediatria, pag. 1341
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En ocasiones podran existir asas de intestino delgado dilatadas, con niveles
hidroaereos, que haran pensar en la obstruccion baja del intestino delgado.
Cuando existan dudas sobre el nivel de obstruccién se recomienda practicar un
enema de bario; la presencia de un colon pequefio (microcolén) confirma la

existencia de una atresia intestinal.®®

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial del neonato con atresia intestinal es tan importante o mas que
la intervencidn quirdrgica, ya que frecuentemente han transcurrido 24 a 48 horas o
mas antes de identificar la malformacion. Debe instalarse al recién nacido en una
unidad de cuidados intensivos, bajo el ambiente de una incubadora, donde se le
administraran soluciones endovenosas y se le colocara un tubo a fin de
descomprimir el tubo digestivo proximal en forma adecuada. Frecuentemente es
necesario emplear antimicrobianos, sobre todo cuando han pasado mas de 24

horas de haberse iniciado la distension abdominal y el vomito.

No obstante el tratamiento operatorio no tiene controversias en los casos con
malformaciéon en “arbol de navidad “, con irrigacion precaria y en donde por
definicién la longitud del intestino esta disminuida, debiendo evaluarse todos los
procedimientos. Debera contemplarse siempre la posibilidad de anastomosis
primaria para evitar pérdidas hidricas y electroliticas graves por una fistula de
gasto alto (ileostomia proximal ), pero debe tomarse en consideracién que esa
linea de sutura sera de riesgo elevado y que es la causa mas comun de

reoperaciones en |los casos de atresia.

* Straffon, Osorno. Op. Cit. pag. 336
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Por lo referido anteriormente, es recomendable el empleo de la enterostomia de
Bishop- Koop de Santulli, que brindan seguridad de la descompresion y
continuidad del tubo digestivo. Casi siempre para obtener buenos resultados es

necesaria la alimentacion por via endovenosa.

En el periodo postoperatorio inmediato el neonato es colocado en paosicion vertical,
procurando que la sonda permanezca siempre permeable, lo que es facil si se
efectian lavados del tubo cuantas veces lo requiera. Debera efectuarse estudios
de laboratorio y de gabinete de control en aquellos pacientes que presentan

evolucién atipica.

La alimentacién por via oral se iniciara alrededor del tercer dia posterior a la
operacion, siempre y cuando el liquido colectado a través de la sonda sea menor
de 5cm cubicos cada hora, que existan movimientos intestinales espontaneos o
defecaciones y que el estudio radioldgico, cuando éste esta disponible, revela

presencia de aire en el intestino distal.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTERICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION

Nombre: A.R.J.

Edad: 3meses

Peso0:3,430

Talla: 52cm

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 21-Dic-2002
Fecha de admision:23-Dic-2002
Fuente de informacién: Madre

Fecha de aplicacién al paciente: 29-marzo-2003

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS.

1. Necesidad de oxigenacion

El registro de los signos vitales es el siguiente T/A: 76/91 FC: 114 FR: 18
Temp: 36.6 C. Se encuentra reactivo a estimulos externos, la coloracion de la
piel, en lechos ungueales y peribucal es sonrosada, no presenta datos de
insuficiencia respiratoria, el térax es normolineo, campos pulmonares con

presencia de estertores, en el cuello no se palpan adenomegalias, la traquea
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esta central, los movimientos de amplexion y amplexacion son simetricos, la
via aérea tiene abundantes secreciones blancas, expesas. Curso con
endocarditis durante el mes de febrero actualmente manejado con ampicilina,
amikacina, clinicamente con evolucion adecuada, se le realizo eco
bidimensional doppler pulsado y continuo color modo M. Se encontro situs
solitus abdominal concordancia atrio-ventricular y ventriculo arterial. Se
observo a nivel de la vena cava superior una masa hiderecoica de

aproximadamente 7x2mm.

2. Necesidad de nutricion- hidratacion

La turgencia de la piel es suave, hidratada, con mucosas orales hidratadas,
tiene nutricion parenteral total y también se le alimenta via oral. Su problema
se encuentra directamente en el tracto digestivo afectando particularmente el
intestino delgado. El lactante presenta una atresia de intestino tipo Il b,

ocasionando malabsorcion de nutrientes. Su peso actual es de 3,430 y su talla

de 52cm.

3. Necesidad de eliminacion

Presenta un abdomen blando depresible, distendido no doloroso a la palpacion
superficial, con peristalsis de lucha, sin megalias aparentes. A su ingreso se le
realizo placa de abdomen la cual mostrd la presencia de distension de asas y
niveles hidroaéreos, sin aire en recto, con ausencia de evacuaciones, por lo
cual se decidid realizar laparotomia exploradora encontrando atresia intestinal
tipo Ill b, mesenterio con presencia de calcificaciones meconiales cubierto con

epiplon. Se realiza ileostomia con derivacion intestinal tipo Santulli y
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anastomosis latero-lateral yeyunal, la eliminacion vesical se encuentra sin

alteraciones.

4. Necesidad de termorregulacion
La piel se encuentra limpia, hidratada, mantiene su temperatura corporal dentro
de parametros normales 36.6°C. Se vigila su temperatura corporal cada 2

horas por que existe el riesgo de que aumente debido al proceso infeccioso

(endocarditis) que esta cursando.

5. Necesidad de moverse y mantener una buena postura

No puede moverse libremente, por los aparatos invasivos que tiene, por ello se
tiene que brindar el apoyo para cambiarlo de posicién y asi evitar Ulceras por
decubito.

6. Necesidad de descanso y sueno

Presenta suerio fisiolégico, se encuentra reactivo a estimulos externos.

7. Necesidades de higiene y proteccion de la piel

Se le realiza bario diario, se cambia el parial cada que es necesario y también

se le aplican cremas o aceites para humectar la piel.
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8. Riesgos del entorno para problemas respiratorios

La realizacion de las técnicas inadecuadas son los principales medios por los

cuales puede tener alguna complicacion respiratoria.

9. Necesidad de comunicarse

El nifio se comunica por medio del llanto y el personal de enfermeria tendra
que interpretar cual es la molestia que tiene el pequeno para poder satisfacer
sus necesidades. También la comunicacion es de forma indirecta por medio de
la madre, la cual manifiesta tener mucha preocupacion por la enfermedad del

nifo.

10. Necesidades de vivir seglin sus creencias y valores

La madre dice que son creyentes, tiene imagenes religiosas en la incubadora

ahora que el nifio se encuentra en el hospital dice la madre que reza por él.
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PLAN DE ATENCION

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

OXIGENACION

Alteracion del intercambio gaseoso relacionada a la acumulacion excesiva de

secreciones manifestada por incapacidad para expulsarlas.

OBJETIVO:

* Restablecer el intercambio gaseoso para favorecer el funcionamiento

respiratorio y mantener la via aérea permeable para mejorar la respiracién.

FUNDAMENTACION

La funcion principal del pulmén es suministrar oxigeno y eliminar diéxido de
carbono. Cuando el intercambio gaseoso es inadecuado ocurren cambios en la
cantidad de 02 y CO2 transportados en la sangre arterial. Los cambios del
oxigeno y dioxido de carbono en sangre arterial pueden valorarse al analizar una

muestra de sangre arterial.

El exceso de secreciones produce obstruccion de la via aérea la cual propicia la
absorcion del aire a los alvéolos distales a la obstruccion esto a su vez causa
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colapso del pulmén pudiendo sobrevenir entonces atelectasia, neumonia e
insuficiencia respiratoria. Las obstrucciones de las vias superiores, (la nariz, la
faringe, Ia laringe, la traquea) pueden deberse a la presencia de cuerpos extranos
como por ejemplo; alimentos, a la caida hacia atras de la lengua en estado de

inconsciencia o a la acumulacion de secreciones.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

¢ Realizar fisioterapia pulmonar y drenaje postural

Con la fisioterapia pulmonar ayudamos a expectorar las secreciones
bronquiales y también ayuda a mejorar |la ventilacion y aumentar la eficacia de

la musculatura respiratoria.

El drenaje postural es la colocacion del paciente de tal manera que la gravedad
ayude a eliminar las secreciones de las vias respiratorias bronquiales mas
pequenas hacia los bronquios principales y la traquea de las cuales pueden

eliminarse por la tos o con la aspiracion.

¢ Realizar aspiracion de secreciones

Esta maniobra se realiza para mantener las vias aéreas superiores libres de
secreciones, ya que las vias respiratorias estan revestidas por epitelio, que
tienen muchas células mucosecretorias. Cuando las membranas se irritan

pueden aumentar la secrecién de moco. Dicho método solo se utiliza cuando el

paciente es incapaz de expectorarlas por el mismo.
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Extraer las secreciones asegura que las vias aéreas estén permeables. La
oxigenacion antes del procedimiento y después del mismo y la limitacion del
paso del cateter de aspiracion a 10seg. Impide la hipoxemia relacionada con la

aspiracion

« Cambiar de posicidn al paciente con frecuencia

El cambiar de posicion al paciente permite expandir las zonas de los pulmones
oprimidas por el peso y que se drenen por efecto de la gravedad. Las
secreciones puimonares de los alvéolos, bronquios Yy traquea, se desplazan
por el aparto respiratorio hasta un punto desde el que pueden ser expelidos por
la tos, reduciendo las posibilidades de crecimiento bacteriano. Ademas la
sangre concentrada en las zonas del pulmén que soportan el peso puede
circular mejor cuando el paciente cambia de posicién, reduciéndose asi el

riesgo de complicaciones vasculares.

e Realizar gasometrias

Los analisis de laboratorio de gases y electrolitos sanguineos permite evaluar
el estado de la respiracién y el metabolismo corporal. Las mediciones en
sangre arterial aporta informacion diagnostica importante respecto a la
adecuacion del intercambio gaseoso en pulmones. La integridad del sistema de

control ventilatorio, el ph y el equilibrio acido basico de sangre.
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= Valorar si existen datos de dificultad respiratoria

Es importante valorar los signos vitales en especial la respiracién, debido a la
acumulacién excesiva de secreciones puede producir obstruccién de las vias
aéreas superiores lo cual provocara que al sentir la falta de aire empleara mas

energia y entonces podria provocar alguna complicacion

Evaluacion

Se realizo la aspiracidén de secreciones abundantes, blancas, espesas y con ello
se logro restablecer el intercambio gaseoso y mejorar la respiracion, mediante el
cambio de posicidn nos favorecié en que las secreciones no se estancaran
pudiendo facilitar su expulsion cuando se le aspiraba, quedando los campos
pulmonares limpios. Se mejoré la ventilacion del lactante con los cuidados

brindados anteriormente obteniendo resultados satisfactorios
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NUTRICION

Alteracion de la nutricion por defecto relacionada a la incapacidad para digerir o

absorber nutrientes debido a trastorno intestinal manifestada por pérdida de peso.

OBJETIVO:

« Mantener un estado nutricio que permita satisfacer sus necesidades
basales y mediante una via de alimentacion artificial, proporcionar los
requerimientos nutricionales necesarios y asi recuperar o mantener el peso

de acuerdo a edad vy talla.

FUNDAMENTACION

La nutricién es el conjunto de interacciones de un organismo y los alimentos que
consume, la nutricion es lo que una persona come y el modo en el que el
organismo  utiliza los alimentos. Los nutrientes son compuestos quimicos
organicos e inorganicos que se encuentran en los alimentos y que se necesitan
para el funcionamiento de todo organismo. Los nutrientes tienen las siguientes
funciones: proporcionar energia para procesos corporales y ejercicio; proporcionar

material estructural para los tejidos corporales como huesos y musculos.
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Las principales porciones de la digestién y la absorcion se presentan en el
intestino delgado. En virtud de que casi toda la digestion y la absorcién de los
nutrientes se lleva a cabo en el intestino delgado, su estructura esta

especialmente adaptada para esta funcion.

Su longitud por si misma brinda una gran superficie para la digestion y la
absorcién, y dicha area aumenta todavia mas con las modificaciones en la

estructura de la pared.

Cuando existe alguna anomalia en el tubo digestivo que afecta al intestino puede
causar interrupcién del desarrollo intestinal en una porcién del mismo, la lesion
puede ser completa, con interrupcion de la continuidad intestinal, o bien sélo existe
separacion de un solo tabique obstruye la luz lo que ocasiona una deficiencia en la

absorcién de nutrientes y vitaminas y como efecto secundario habra pérdida de

peso.

La nutricion parenteral total (NPT) implica la administracion por via intravenosa de
una dieta elemental (calorias vitaminas y minerales) en una solucién hiperténica a
un paciente que es incapaz de ingerir o asimilar las suficientes calorias o que ha
aumentado sus necesiadaes metabdlicas que no pueden ser cubiertas por la
digestion oral. Las indicaciones para la NPT son: el cancer, las nauseas y vémitos
cronicos de cualquier etiologia, la anorexia nerviosa, las quemaduras masivas y
los trastornos gastrointestinales (Gl) tales como la enfermedad inflamatoria

intestinal y la obstruccién intestinal.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA
= Control y registro de peso diario

Es una constante para valorar el crecimiento junto con la talla. En el paciente
pediatrico hospitalizado hay que tomar en cuenta las perdidas de liquido,
cambios de la temperatura (fiebre), vomitos, evacuaciones liquidas, mala
absorcién de nutrientes, en ellos las pérdidas son rapidas y hay que tratar de
mantenerlas con un peso en aumento evitar pérdidas de este puesto que no es
facil que logren estar dentro de parametros normales, por su patologia e

inmadurez general.

* Dar apoyo nutricional ( Administracion de Nutricion Parenteral Total a

través de catéter femoral izquierdo)

En el caso de personas que nos son capaces o no quieren comer los alimentos
y los liquidos adecuados, pueden ser necesarios utilizar vias alternativas para
introducir los nutrientes al organismo. La alimentacion parenteral consiste en
un sistema de alimentacién especial, se utilizan venas periféricas o centrales
para proporcionar el soporte nutricional adecuado, la solucién parenteral es
una solucién hiperténica constituida por glucosa, proteinas, minerales y
vitaminas. Esta se utiliza cuando la via digestiva normal no se puede utilizar.
Las indicaciones para la NPT son: el céncer, las nauseas y vomitos de
cualquier etiologia, la anorexia nerviosa, las quemaduras masivas y los

trastornos gastrointestinales.
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« Vigilar la cantidad de NPT cada hora utilizando una bomba de infusion

Al utilizar una bomba se asegura que la velocidad permanece bastante estable,
también impide el flujo retrégrado hacia la tuberia cuando aumenta la presién
venosa del nifo, como durante accesos de llanto, si aumenta hay sobrecarga

de glucosa, si la venoclisis es demasiado lenta puede producir hipoglucemia. -

« Tener un control de la ingesta y eliminacion de liquidos

Si los egresos de agua son mayores de los ingresos, se dice que tiene un
balance hidrico negativo, este desequilibrio ocasiona una deshidratacién. En el
otro extremo, existe balance hidrico positivo cuando el ingreso de agua

superior al egreso, ocasionando una retencion de liquidos.

« Realizar curacion en el sitio de insercion del catéter

El objetivo del cambio frecuente del apdsito es evitar la contaminacion del sitio
por microbios patégenos. A causa de la naturaleza concentrada y
componentes de la solucion de hiperalimentacién es un medio excelente para
el crecimiento de microorganismos. Debe tenerse mas cuidado para conservar

el sitio y equipo de venoclisis sin actividad patégena.
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« Vigilar si existen posibles signos de infeccion en el punto de insercion

del catéter

El estado de la piel en el punto de insercion del catéter puede encontrarse

rubicunda, asi como el aumento de la temperatura.

« Vigilar las constantes vitales cada dos horas

Los valores de los signos vitales proporcionan las Unicas estimaciones,
generales de la actividad fisioldgica. Es importante identificar sus tendencias,
discrepancias repentinas y grandes desviaciones de lo normal, ya que cuando

se alteran nos pueden indicar infeccién, hemorragia u otros.

EVALUACION

Mediante la nutriciébn parenteral total se le estan proporcionando los
requerimientos necesarios para el buen funcionamiento y desarrollo de su
organismo, a pesar de esto no ha logrado incrementar su peso corporal de
acuerdo a su edad y talla, sin embargo cada dia va ganando unos gramos, lo cual

es un buen indicador de que la nutricion esta funcionando correctamente.

Los resultados que se esperaban obtener no fueron del todo satisfactorios ya que
nuestro objetivo no se alcanzo al cien por ciento, pero al menos hubo un aumento

significativo en el peso corporal del nifio.

No tenia datos de laboratorio para confirmar sobre sus condiciones metabdlicas
sin embargo, solo por clinica puedo decir que cada dia mejora su peso, ya que
cuando realice la valoracion pesaba 3,380 y cuando le brinde los cuidados

aumento a 3,430.



2° Diagnostico de Enfermeria de NUTRICION

Alteracion de la nutricion relacionado con malformacion intestinal (atresia de

intestino) manifestada por disminucién de la absorcién y bajo peso.

OBJETIVO:

* Mejorar los procesos digestivos mediante la administracion de

medicamentos para recuperar el peso ideal de acuerdo a la edad,

FUNDAMENTACION

Las funciones digestiva y de absorcion del intestino delgado resuitan
fundamentales para la vida. El retiro de porciones cortas del yeyuno y del ileon
casi nunca producen sintomas intensos, y ademas se presentan hipertrofia e
hiperplasia compensadoras de la mucosa restante, con un regreso gradual a la
normalidad en la funcion de la absorcion. Sin embargo la reseccién o derivacion
de mas de 50% de intestino delgado compromete en tal magnitud la absorcion de
los nutrimentos y de las vitaminas, que resulta muy dificil de evitar la malnutricion.
Diversos procesos patolégico deterioran la absorcion, debido a la absorcion
defectuosa de las grasas, las vitaminas liposolubles (vitaminas A, D, y E K) no se
absorben en las cantidades adecuadas. Ademas se incrementan las cantidades de
grasa y proteina en las heces y estas se tornan voluminosas y palidas, grasas

(esteatorrea) y con un olor desagradable.
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La reseccion del ileon evita la absorcion de los acidos biliares y esto da lugar, a su
vez a la absorcion deficiente de grasas. Ademas produce diarrea debido al ingreso
de las sales biliares al colon,. Las sales biliares también incrementan el ingreso de
moléculas pequefias al lumen. Debido a la menor capacidad de adaptacion del
yeyuno respecto del ileon, la reseccion de intestino delgado distal produce un
grado mayor de malabsorcion que el retiro de una longitud comparable del

intestino delgado proximal.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

* Proporcionar alimento via oral (Alfare 13ml cada hora)

Alimentar al nifo que es incapaz de comer solo o alentario a que ingiera el
alimento proporcionando una nutricién adecuada de acuerdo a la edad, estado

fisico y necesidades de crecimiento del nifio es un objetivo primordial.

El alfare es una formula semielemental de Nestle libre de lactosa hidrolizado de
proteinas de suero que contiene principalmente péptidos de cadena corta,
contiene grasa 50% de triglicéridos de cadena media permitiendo la rapida
absorcion de una rica fuente de energia el aporte de hidratos de carbono es
principalmente malto dextrina la cual es rapidamente desdoblada y utilizada
contribuyendo instantaneamente a la baja osmolaridad. Caracteristicas:
rapidamente absorbible, mejor ganancia de peso, terapia oral que evita
cualquier riesgo relativo a la nutricion parenteral. Indicaciones: trastornos
digestivos y de malabsorcion, diarrea severa, diarrea prolongada con

malnutricién, intolerancia a las proteinas de vaca y suero.
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= Administracion de medicamentos Vitamina B12 50mg via oral cada

semana

Ayuda a la estimulacion del apetito, hematopoyesis, longevidad celular,
absorcién de hierro, metabolismo (carbohidratos, graso proteico), funcion
neuroldgica. La deficiencia de vitamina B12 por malabsorcion de esta vitamina,
debida al factor intrinseco o defectos de la absorcidn del complejo de vitamina
B12 en el ileon distal son las causas mas comunes de deficiencia de vitamina
B12 son la anemia perniciosa. La gastrectomia parcial o total de enfermedades
que afectan el ileon distal como los sindromes de malabsorcion, enfermedad
intestinal inflamatorio y reseccion del intestino delgado. La deficiencia de
vitamina B12 también se presenta cuando el ileon es afectado por enfermedad

intestinal inflamatoria o esprue o cuando es objeto de reseccidn quirurgica.

= Vitamina E 1000Ul cada 24 horas

La vitamina E se absorbe de manera similar a la grasa. Los acidos biliares
secretados por el higado la solubilizan para que puedan atravesar el medio
acuoso de la luz intestinal y alcanzar las células intestinales abortivas. Antes
de la absorcion las esterasas pancreaticas y las de la mucosa intestinal
hidrolizan los ésteres de vitamina E. En la mucosa intestinal la absorcion se
efectia por un proceso de difusién pasiva, no mediado por transportador y no
saturable. La vitamina E puede absorberse también en formas de miscelas
intactas que penetran en las células de la mucosa, cualquier proceso
patolégico que altere |a digestién y la absorcidn de la grasa alimentaria puede
provocar una absorcion defectuosa con posible deficiencia de vitamina E.
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Los efectos fisiologicos potenciales de vitamina E estan relacionados con su
actividad antioxidante, la vitamina E es importante para la funciéon inmunitaria

normal, en especial para la funcién de los linfocitos T.

Una funcién fisiolégica muy importante de la vitamina E en el hombre es la
proteccion del sistema nervioso, el musculo esquelético y la retina ocular frente
a la oxidacién. Para el desarrollo normal de los sistemas neuromusculares
humanos y para el funcionamiento adecuado de |a retina, es necesario que la

ingesta y la absorcidn de vitamina E sean adecuadas.

Los nifios con mala absorcién de vitamina E desde la lactancia, por ejemplo los
que sufren una atresia biliar u otras enfermedades colestasicas del higado
desarrollan profundas deficiencias de vitamina E en etapas precoces de |la vida

y manifiestan rapidamente los sintomas neurologicos si esta no se corrigen.

Las fuentes alimentarias mas ricas en vitamina E son los aceites vegetales
(soja, maiz, semilla de algodén y cartamo), los productos derivados de estos
aceites (margarina, grasa para cocinar, y mayonesa), el germen de trigo, las
nueces y otros cereales. Las carnes el pescado, la grasa animal y la mayoria
de las frutas vegetales contienen poca cantidad de vitamina E; las verduras

aportan cantidades apreciables.
*= Vitamina C 1 gotero cada 24 horas
La vitamina C o acido ascorbico, es una vitamina soluble en agua que se

destruye facilmente con el calor y la exposicién del aire. La adicion de
sustancias alcalinas a los alimentos que contienen acido ascdrbico también la

destruyen.
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La vitamina C es absorbida con facilidad, pero se consume cada dia ya que el
cuerpo no puede almacenarla. Las mejores fuentes son las frutas citricas, los
tomates y la col cruda. Otras fuentes ricas se encuentran en las hojas crudas

de vegetales verdes, moras y melones.

La vitamina C es necesaria para el crecimiento normal y Ia actividad celular.
Mantiene la firmeza de los vasos sanguineos para que los capilares no se
rompan facilmente, ayuda a la persona a resistir las infecciones de las vias
respiratorias superiores y es necesaria para el desarrollo normal en dientes y
encias. Ayuda a la absorcion del hierro y al metabolismo de las proteinas: Las

heridas y las quemaduras requieren vitamina C para sanar.

La deficiencia de acido ascorbico hace que el individuo tenga tendencia a la
formacion de moretones; las fracturas no sanan en forma apropiada y hay

tendencia al sangrado durante las etapas tempranas del embarazo.

* Pancrease 1 sobre cada 8 horas via oral

Las diferentes preparaciones de enzimas pancreaticas varian de manera
notable en cuanto actividad enzimatica. El contenido enzimatico de varias
preparaciones de enzimas pancreaticas, segun se determina mediante analisis
in vitro, la variacion en el contenido de enzimas se puede compensar en parte
mediante el incremento de una dosis; la respuesta in vivo (determinado con
una reduccion de grasa y nitrogeno en heces) puede ser apreciable. Se han
recomendado varios esquemas de dosificacion para el reemplazo de enzimas
pancreaticas, pero al parecer hay pocas diferencias entre las administraciones
de los farmacos y las comidas, y la administracidn cada dos horas durante el
dia.

88



Debido a que varia los requerimientos individuales de dosificacion, es esencial
que el resuitado del tratamiento (la excrecién diaria de grasas en heces) se
vigile, y hay que aumentar la cantidad de capsulas o tabletas hasta que se

observe un efecto terapéutico.

= Vitamina K 3mg dos veces al dia via oral

La vitamina K es necesaria para la coagulacion normal de la sangre y para el
funcionamiento normal del higado. La vitamina K también se conoce como
menadiona. Una forma de vitamina K es producida en el intestino por las
bacterias. Las fuentes alimenticias son: el higado, leche, huevos, aceite de soja

y vegetales de hojas verdes, pescado.

Debido a que existe en tantos alimentos, la causa mas comun de deficiencia de
vitamina K es alguna condicion que interfiere en el proceso de absorcién en el
intestino. Por lo general, malabsorcion es la consecuencia de un trastorno
hepatico ya que la bilis ayuda a dicha absorcién. El uso inadecuado de aceite
mineral y el empleo de medicamentos como los antibidticos y los salicilatos
también alteran el proceso de absorcion y la actividad de las bacterias que

producen vitamina K en el intestino.

La deficiencia de vitamina K conduce a tiempos de coagulacion sanguinea
lentos y hemorragias. Debido a que los nifios recién nacidos no tienen
bacterias productoras de vitamina K en su intestino, estdn sujetos a la
“enfermedad hemorragica del recién nacido” a menos que se les aplique una

inyeccion de vitamina poco después del nacimiento.

89



* Colestiramina 2.6 mg cada 24 horas via oral

Es un secuestrante de los acidos biliares, su mecanismo de accion es que
capta los acidos biliares inhibiendo su reabsorcién y favoreciendo la excrecién
de colesterol en las heces, aumenta la eliminacién de las sales biliares
formadas a partir del colesterol y en consecuencia reduce el colesterol total y la
LDL entre un 20-40%. Aumentan ligeramente las VLDL, HDL y TG. Se
recomienda tomarlos en suspensién consumos de frutas ya que se ingieren
mejor; sin embargo, puede disminuir la absorcion de algunos nutrientes

(vitamina A, C, D y Acido folico).

Debe advertirse que debido a que favorecen la eliminacién de colesterol por
heces pueden dar lugar a esteatorrea, asi como calculos biliares por saturacion

del colesterol en bilis y colestasis.

= Sulcraifato 38 mg via oral cada 6 horas.

El sulcralfato es un farmaco protector de la mucosa, también llamado sulfato de
sacarosa aluminio, es un disacarido sulfatado que se desarrollé para usarse en
la Ulcera péptica. Se piensa que su mecanismo implica la polimerizacién y la
fijacion selectiva al tejido ulceroso necrético, donde puede actuar como una
barrera para el acido, la pepsina y la bilis. Ademas el sulcralfato puede

absorber directamente sales biliares.

Se administra directamente al estémago vacio, (1hr antes o 2hrs después de la
ingestion de los alimentos), se puede administrar por sonda nasogastrica o
bien diluyendo en unos 15ml de agua posteriormente lavar la sonda con 10-

15ml de agua.
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EVALUACION

El nifio tolera bien la alimentacién por via oral; mientras no tenga distension
abdominal y siga tolerando los liquidos se le aumentara la ingestién de los
mismos, también seguira con todo su tratamiento médico, esto nos indica que
tal vez después el nifio pueda restablecer su alimentacion normal. Su Mama
participa un poco mas en los cuidados del nifio; a veces se encarga de

alimentarlo. Su aspecto fisico refleja un estado de bienestar.
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ELIMINACION

Alteracidn de la eliminacion intestinal por defecto relacionada a una malformacion
intestinal manifestada por distension abdominal, vomitos fecaloides y ausencia de

evacuaciones.

OBJETIVOS:

= Tener una via de eliminacion intestinal artificial para restablecer los
patrones normales de eliminaciéon intestinal y asi evitar posibles

complicaciones.

FUNDAMENTACION

La eliminacion intestinal se controla por inervacion medular y estimulacién de los
centros nerviosos de la pared del intestino inferior por el contenido fecal. Los
reflejos gastrocélico y duodeno colico estimulan el peristaltismo de masa de dos o

tres veces al dia, mas frecuentemente después de las comidas.

La mayoria de los lactantes empieza a manifestar los sintomas durante el primer
dia de vida. El vomito biliar o de aspecto francamente meconial persistente es el
sintoma mas caracteristico y casi siempre aparece en las primeras 24 horas de
vida.

La distensién abdominal en las obstrucciones yeyunales altas se localiza en el
hemiabdomen superior y puede dejar de ser ostentible en los casos en que el

vomito descomprime al intestino proximal a la lesién.
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Se puede concluir que el vémito, la distension abdominal y la falta de evacuacion
constituyen |a triada de la oclusién aunados a la deshidratacion con desequilibrio

iGnico

CUIDADOS DE ENFERMERIA

= Contar con una via de eliminacion intestinal artificial (ileostomia)

Algunas enfermedades o situaciones requieren una intervencion
quirurgica con el fin de crear una abertura en la pared abdominal para la
evacuacion fecal o urinaria. Una ostomia es una abertura creada para
permitir el paso de heces u orina. Una ileostomia es la desviacion
quirtrgica del ileon a través de una abertura, hacia la superficie
abdominal. Con la ileostomia tradicional hay que usar, de forma
continua, un dispositivo colector. La ileostomia tradicional esta
tipicamente indicada para pacientes con enfermedades inflamatorias

intestinales.

» Valorar el color, cantidad y consistencia de la descarga procedente

de la ostomia.

En algunas enfermedades o situaciones intestinales, la localizacion de la
ostomia determina la consistencia de las heces eliminadas, una
ileostomia evita todo el intestino grueso, por lo que las heces son
liquidas y de evacuacion frecuente, y contienen enzimas digestivas. El
drenaje de la ileostomia es el mas lesivo para la piel. Un débito copioso

puede originar deshidratacion y trastornos electroliticos.
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« Cambio de la bolsa de ileostomia

La piel de los bebés puede lesionarse faciimente, retirar la bolsa de
drenaje contaminada con suavidad y lentamente, para evitar la
produccién de traumatismos mecanicos en la piel. Utilizar sélo agua
templada para lavar la piel peritoneal. Evitar la utilizacion de jabones o

limpiadores fuertes.

e Vigilar si no existen signos de desequilibrio hidroelectrolitico

El desequilibrio hidroelectrolitico se debe con toda probabilidad a la diarrea.
Las principales causas de la diarrea aguda son: diarrea crénica se puede
deber a la reseccién ileal o sindrome de intestino corto, radioterapia o
quimioterapia. Los signos del desequilibrio hidroelectrolitico puede ser el
elevado volumen de descarga acuosa procedente de la ostomia.

Disminucién de los niveles séricos de sodio, potasio y magnesio, pérdida de

peso.

e« Administrar segin se ordene, terapia de reposicion

hidroelectrolitica.

Puede necesitarse una terapia de reposicién para impedir graves
desequilibrios hidroelectroliticos o carencias de liquidos. La solucién para
restablecer el desequilibrio hidroelectrolitico es una solucion de cloruro de
sodio ya que mantiene la presién osmética y la concentracién de liquido
extracelular, el equilibrio acido basico y el balance hidrico. El reemplazo del

sodio es necesario en condiciones en que se pierden cantidades
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importantes y se produce deplecion de este cation. Tal es el caso de la
pérdida excesiva de liquidos gastrointestinales (diarrea, vomito).

+ Explicar a la madre del nifio las caracteristicas del estoma

Explicar que el estoma sera del mismo color y humedad que la mucosa
oral, que no dolera al tocarlo, ya que carece de terminaciones sensitivas.
Las descripciones exactas del aspecto del estoma ayudan a mitigar la
impresién que produce la primera vision del estoma después de la

operacion.

« Conservar la integridad de la piel

Utilizar un material expresamente disefiado para su aplicacion en nifios, la
piel de los nifios es inmadura y por tanto, presenta una débil cohesion entre
la dermis y la epidermis. Ademas, es mas permeable que la piel del aduito,
lo que genera un mayor riesgo de toxicidad por absorcion de productos o un
incremento del riesgo de lesion cutanea.

Usar una barrera cutanea adecuada entre la piel y el dispositivo; karaya,
(en forma de polvo, pasta, anillos y lamina). Evitar productos a los cuales el
nino pueda ser sensible ya que estos pueden provocar irritacion y

excoriacion de la piel.

« Cambio de pafial cada que sea necesario

Cambiar el panal tan pronto como sea posible después de que se humedezca

0 ensucie para evitar irritacion de la piel.
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= Loperamida 0.4 mg cada 8 horas.

Destaca por no producir farmacodependencia y por presentar una actividad
antidiarreica mas selectiva y potente que el difenoxilato. En la terapéutica
coadyuvante del tratamiento de las diarreas agudas y cronicas, la ingestion con
alimentos no interfiere la absorcion, puede potenciar la accion de
medicamentos anticolinergicos. Se absorbe mal en el tracto gastrointestinal y
alcanza los niveles plasmaticos maximos a las 4-5 horas después de su

administracion.

EVALUACION,

Se le realizé una ileostomia para que evacuara ya que era imposible evacuar
de forma normal, debido a la reseccion intestinal que se le efectué por su
patologia (atresia Intestinal). por lo consiguiente no se podran restablecer los
patrones de eliminacion intestinal normal. Se le brindaron cuidados a la piel
ostomizada logrando obtener resultados satisfactorios en cuanto a que no se
presento alguna infeccion y en conservar la integridad de la piel. En lo que
respecta al logro de los objetivos no fueron los esperados porque los patrones
de eliminacién intestinal se encuentran alterados por ileostomia, por lo cual su

recuperacion no serd a corto plazo.
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TERMORREGULACION

Riesgo potencial de la temperatura corporal relacionada a procesos infecciosos

OBJETIVO:

* Vigilar la temperatura corporal para detectar oportunamente si existe

alguna infeccion

FUNDAMENTACION

La temperatura corporal se regula mediante mecanismos que intentan mantener
en equilibrio la produccién y la pérdida de calor. El centro de control para estos
mecanismos que son de naturaleza refleja se encuentra en el hipotalamo, en un
grupc de neuronas que se localizan en su porcion anterior denominada area
preoptica. Esta area recibe impulsos desde los receptores para la temperatura que
se encuentran en la piel y las membranas mucosas (termoreceptores periféricos)

Y en las estructura internas (termorreceptores centrales), Incluyendo al

hipotalamo.

La temperatura corporal normal se mantiene pese a las condiciones ambientales,
por que el centro termorregulador compensa la produccion de calor por los tejidos

especialmente los mulsculos y el higado, con una disipacion del mismo.
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Existen enfermedades como la Endocarditis infecciosa que aiteran la temperatura
corporal ya que ésta afecta al endotelio del corazon, incluyendo las valvulas
cardiacas, comienza como una infeccion que provoca bacteriemia. Se caracteriza
por vegetaciones o trombos compuestos por fibrina y plaquetas que se forman en
las valvulas y regiones adyacentes cuando se lesiona el tejido endocardio.

Las estructuras afectadas, como loas valvulas, finalmente cicatrizan, afectandose
su funcién. La infeccién también puede penetrar hacia el interior del miocardio,
provocando defectos de conduccion abscesos y rotura de la cuerdas tendidosas o

del tabigue interventricular.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

»= Utilizar medidas de aislamiento preventivo a pacientes

inmunocomprometidos

Los pacientes inmunocomprometidos estan bajos en su sistema
inmunolégico, por ello es necesario hacer uso de bata, guantes,
cubrebocas, y realizar el lavado de manos antes y después de tocar a
nuestros pacientes, para prevenir la transmision por aire o por contacto de

microorganismos altamente contagiosos o virulentos.

= Valorar la temperatura cada hora
La temperatura corporal es |a diferencia entre la cantidad de calor generada

por los procesos organicos y la cantidad de calor pérdida hacia el ambiente

exterior. La pérdida de calor de la piel por radiacién es el mecanismo
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regulador de la temperatura mas importante disponible; para el lactante o
nifo pequeno la temperatura se reduce por evaporacién de agua en la

superficie de la piel.

e Valorar si existen signos de deshidratacion

Cuando una persona se encuentra sana, la ingesta y gasto de liquidos se
encuentra en equilibrio y por tanto hay homeostasia (estado uniforme), la
cual es posible mediante el desplazamiento adecuado de liquidos vy
electrélitos a través de la membranas celulares y la eliminacion de los
productos r«etabdlicos que no se necesitan mas o que se han producido en
excesc. Ei volumen del plasma sanguineo y de los liquidos intersticial e
intracelular permanece relativamente constante. La deshidratacion ocurre

cuando el gasto de liquidos excede |a ingestién de los mismos.

Los nifios pretérmino y los lactantes son también mas susceptibles a la
deshidratacion producida por variaciones de la temperatura y la humedad
de la habitacion. La interrupcion tan solo de la ingesta puede ocasionar
agotamiento importante de liquidos. Cuando esto se auna a pérdidas
hidricas mayores, pueden suscitarse deficiencias de peligro de muerte en

unas cuantas horas.

Los tipos de deshidratacion se clasifican de acuerdo con la cantidad de
sodio sérico, el cual depende de las pérdidas relativas de agua y
electrolitos. Los signos de deshidratacion son: pérdida ponderal,
comportamiento, Membranas mucosas, turgencia cutanea, ojos y
fontanelas, lagrimeo y salivacion, sed, temperatura corporal, respiracion,

presién sanguinea , pulso.
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« Controlar la ingestion y eliminacion de liquidos para evitar un

desequilibrio hidroelectrolitico por la deshidratacion

El volumen hidrico es constante por la ingestion y equilibrada por la
excrecion. Este corresponde al 60% del peso corporal total y esta
distribuido en el espacio intracelular en un 40% y en extracelular en un

20%: este a su vez lo conforma 5% el plasma y 20% liquido intersticiales.

El agua constituye un 93% del volumen sérico. Las pérdidas de liquido
extracelular por piel y pulmones dependen de factores controlables, (clima,

ejercicio).

El liquido corporal contiene moléculas organicas (proteinas, acidos
grasos), sales( electrolitos) y gases sueltos. Los lactantes y nifios se
deshidratan con mayor facilidad que los adultos a causa del indice

metabolico elevado y la proporcion mayor de la superficie dérmica.

» Proporcionar una hidratacion intravenosa con solucion glucosa

que no rebase las necesidades del paciente

La glucosa es la fuente principal de energia en los organismos vivos. La
glucosa presenta biotransformacion por oxidacion, (glucodlisis) o se
almacena en forma de glucégeno principalmente en el masculo estriado y el
higado. Las soluciones glucosadas isotdnicas (glucosa al 5%) ademas de
ser una fuente de calorias se emplea para cubrir necesidades de agua y en

la rehidratacion del organismo.
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s Control de temperatura por medios fisicos

La temperatura normal del cuerpo, representa el equilibrio entre el calor
producide y el calor perdido, la administracién de esponjas con agua
templada, consiste en banar el cuerpo en un tiempo no mayor de treinta
minutos, esto ayuda a reducir el aumento de la temperatura corporal, por
ello es necesario cambiar los pafios cada vez que se vayan calentando

para que funcionen.

* Administracion de antibioticos como prevencion

Amikacina 24mg Cada 8 horas LV. Aminoglucésido semisintético,
derivado de |la kanamicina aunque de mas amplio espectro antimicrobiano
Yy que se caracteriza por suresistencia a las enzimas inactivadoras de
aminoglucésidos. Es activo para casi todos los bacilos aerobios
gramnegativos de la comunidad y del hospital, incluyendo Pseudomonas y

casi todas las cepas de Serratia y Proteus.

En general tiene poca actividad contra organismos anaerobios. Su accién
contra las bacterias grampositivas es limitada. Con otros aminoglucdsidos la
amikacina casi no se absorbe después de su administracion oral y lo hace
rapidamente desde los depdésitos intramusculares. En este caso alcanza
una concentracién plasmatica maxima en cerca de 30 min., se distribuye en
el volumen del liquido extracelular, encontrandose concentraciones altas en
la corteza renal. Alcanza altas concentraciones en la orina y liquido sinovial.

Se excreta principalmente por el rifién y, en menor proporcion por la bilis.
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e Ampicilina 155 mg cda 6 horas I.V. Antibidtico bactericida de amplio
espectro , particularmente eficaz contra algunos microorganismos
gramnegativos y, en general, menos potente que la bencilpenicilina
contra grampositivos. La ampicilina es estable en el medio acido
gastrico y se absorbe bien por la mucosa gastrointestinal, aun cuando
los alimentos retardan su absorcién. Por via oral alcanza
concentraciones maximas en 2 horas y por via intramuscular en 1 hora.
Tiene una vida media de 1 a 2 horas, y se distribuye ampliamente en el
organismo. Se metaboliza parcialmente en el higado y 30% se elimina

sin cambios por la orina y un poco menos por la bilis y leche materna.

EVALUACION

Se brindaron cuidados a la temperatura corporal, principalmente como medidas
de precaucién, ya que cursaba con endocarditis y esto lo hacia mas susceptible a
que tuviera alteracion de la temperatura, con el eco bidimensional se pudo
corroborar que su evolucién es adecuada. Se obtuvieron resultados satisfactorios

la temperatura se mantuvo dentro de parametros normales.
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MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Deterioro de la movilidad fisica relacionada a reposo en cama prolongado

manifestada por irritacion y excoriacion de la piel

OBJETIVO:

s Prevenir ulceras por presién manteniendo la piel limpia y seca para
evitar posibles infecciones en la piel y brindar confort y descanso al

paciente pediatrico.

FUNDAMENTACION

La capacidad de moverse libremente, sin dificultad de forma ritmica y voluntaria,
es un aspecto fundamental de la vida. Necesitamos movernos para conseguir
alimentos y agua, para protegerncs de los golpes y satisface otras necesidades
basicas. La salud y el estado fisico se pueden definir en términos de capacidad de
movimiento, ya que el equilibrio mental y la eficacia de las funciones corporales

depende de gran medida del grado de movilidad.

La movilidad ayuda a que los pulmones se expandan con mas facilidad la
actividad intestinal (peristaltismo) es mas eficaz y los rifones se vacian
completamente. Ademas el movimiento es indispensable para el buen

funcionamiento de los muasculos y huesos.
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La inmovilidad afecta mas a los nifios, especialmente a los que aun no estan en
edad escolar. La inmovilidad puede retardar el desarrollo intelectual y social de los
nifos pequenos y obstaculizar el desarrollo de las habilidades motoras. Es
importante estimular su desarrollo social e intelectual todo lo posible para que no

retrocedan en los procesos adquiridos.

La piel puede atrofiarse como resultado de la inmovilidad prolongada. El
desplazamiento de liquidos corporales de unos compartimentos a otros puede
afectar a la consistencia y la integridad de la dermis ylos tejidos subcutaneos,
pudiendo a llegar a causar una pérdida gradual de la turgencia cutanea
(elasticidad). Otra consecuencia habitual pero inevitable es la formacion de ulceras

de dectbito.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

e Cambio de posicion cada dos horas

La postura del paciente encamado debe cambiarse cada 15min a 2hrs.

La movilizacion periddica influye en la circulacion, respiracion, eliminacion,
apetito, y estado de animo. La extension y la presion prolongada de la
extremidades provoca cansancio, malestar general y lesiones
neuromusculoesqueléticas. La inmovilizacién prolongada causa pérdida del
aparato locomotor de las funciones circulatorias y de la capacidad aerdbica,
atrofia muscular, absorcién de estructuras dseas y debilitamiento de tendones.
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« Mantener la piel limpia y seca para prevenir las ulceras de decubito.

La higiene reduce el nimero de microorganismos presentes en la piel. Ctro
factor importante es mantener la piel seca ya que la humedad debida a la
existencia de transpiracion reduce la resistencia de la piel produciendo

irritacion y excoriacion de la misma.

La obstacularizaciéon del aporte sanguineo normal a la piel causa muerte
celular y provoca zonas de ulceracion, las partes del cuerpo susceptibles a la
ulceracion son las prominencias oseas incluidas la columna y el térax. La piel
realiza importantes funciones como proteger drganos internos; la piel intacta
proporciona proteccion contra sustancias y microorganismos extranos, ayuda a
regular ia temperatura corporal, almacena grasas, elimina electrolitos y agua, y

proporciona estimulacion tactil.
e Humectar la piel.

Deben emplearse técnicas especificas para asegurar la integridad de la piel ya
que pueden causar irritacién de la misma, no se recomienda lubricar la piel
seca, escamosa. Si se producen grietas o fisuras, puede usarse una capa
delgada de emoliente no perfumado. Es importante evitar el uso de adhesivos
por que la epidermis puede arrancarse al retirarlos y aumentar el riesgo de

infeccion.

« Realizar ejercicios pasivos de movilidad articular

Se deben realizar ejercicios pasivos de movilidad articular para todos aquellos
movimientos en los brazos en las piernas y cuello que el paciente no puede

hacer, los ejercicios pasivos deben alcanzar solo hasta el punto en que se

encuentre una ligera resistencia, sin superarlo nunca y sin que provoque
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molestias. Los movimientos deben ser sistematicos y debe repetirse la
secuencia cada sesion. Se debe repetir tres veces cada movimiento y hacer

dos series de ejercicios al dia.
« Brindar masaje terapéutico

El masaje es un método terapéutico con fines excitantes o resolutivos cuyos
efectos son: Incremento sanguineo linfatico en la region tratada, disminucion
de la inflamacion periarticular, relajamiento muscular, prevencion o disminucion

de la fibrosis, disminuye el riesgo de tendencia a atrofia muscular.

EVALUACION

Con los cuidados que brindamos se logré alcanzar el objetivo, mediante la
realizacion de los cambios posturales y manteniendo la piel en Optimas
condiciones se pudo evitar que se hicieran ulceras por presion, ademas se le
estimulé en sus movimientos, El paciente respondio de forma positiva a estos

logrando una pequefia mejoria en sus habilidades motoras gruesas.
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HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Alteracion de la higiene y proteccion de la piel relacionada con la edad

manifestada por incapacidad para asearse y vestirse.

OBJETIVO:

« Mantener la piel limpia seca e intacta y evitar infecciones en la piel asi

como brindar confort y descanso.

FUNDAMENTACION

La piel recubre la totalidad de la superficie corporal y se continia con las
membranas mucosas de la boca, ojos, oidos, nariz, vagina y recto. La piel es la
primera linea de defensa del cuerpo. Suministra una barrera protectora que cubre
toda la superficie del cuerpo. Estd compuesta de dos capas, la dermis y la
epidermis, ésta es la capa mas externa. Las capas mas profundas de ceélulas
estan en mitosis continuas, algunas de las células son desplazadas hacia el
exterior donde mueren al carecer de nutricion. Estas células desemperian una
funcién protectora en las capas exteriores de la piel porque evitan la

deshidratacién de las capas interiores.
El riego sanguineo de la piel es importante para la regulacién de la temperatura y

la nutricion de las células del tejido. En la piel normalmente residen

microorganismos que no son daninos.
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Una higiene completa es esencial para mantener la integridad y funcion de cada
capa de la piel. El lavado elimina las células muertas y las bacterias y contribuye a

mantener la integridad de la piel.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

s Realizar bano y/o aseo de cavidades

La higiene fomenta la limpieza, elimina los microorganismos y las secreciones
y excreciones corporales, fomenta el descanso y el relax, mejora la auto
imagen y elimina los malos olores, también acondiciona la piel, los barnocs
calientes por ejemplo, producen vaso dilatacion periférica, lo que aumenta la

circulacion sanguinea.

El bafno es un momento excelente para observar al lactante desnudo ya que
no solo fomenta la limpieza y estimula la circulacién hacia la piel, sino también

es una fuente de ejercicio y ayuda al nifio a relajarse y sentirse mas cémodo.

Debera prestarse atencién especial a las areas de la piel que se encuentren en
contacto entre si y que puedan presentar rozaduras. Estas regiones se
encuentran en el cuello, detras de las orejas, las axilas e ingles, y se deben

secar por completo

« Humectar la piel

La aplicacién de cremas o aceites después del bafio ayudan a hidratar la piel y
evitar que se reseque y agriete, para prevenir una probable infeccién. En virtud

de que el talco puede ser irritante para las vias respiratorias, no suelen

utilizarse en el hospital y se aconseja a los padres no utilizarlo en casa,
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también se debe evitar el uso de jabones de base alcalina que pueden causar
alteracion del ph cutaneo (el ph acido de la superficie de la piel tiene una

cualidad bactericida).

El incremento en la permeabilidad y las areas superficiales grandes ponen en

riesgo de toxicidad por aplicacion topica de farmacos, lociones etc.

e Cambio y aseo de la unidad

Mantener en optimas condiciones el area donde se encuentra nuestro
paciente. Es indispensable, hay que realizar el cambio de cama diariamente, o
cuando sea necesario para evitar infecciones, asi como para mantener el area

lo mas limpia y ordenada posible.

EVALUACION

Proporcione los cuidados a la proteccion e higiene de la piel, logrando satisfacer
las necesidades del lactante, Ya que ellos dependen totalmente del personal que
los atiende y de los familiares llamense padres, tios. Para cubrir todas sus
necesidades, es necesario prestar atencion y saber reconocer el llanto del nifio
para saber cual es el motivo del llanto, si llora por que esta mojado o por que tiene
una molestia, ya que los lactantes sélo pueden comunicarse a través del llanto es

muy importante observarlos para poder distinguir qué es lo que le sucede.
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COMUNICACION

Déficit de estimulacion de los sentidos (visual, auditiva, tactil) relacionada a la

corta estancia de los padres en el hospital

OBJETIVO:

¢ Mejorar la relacion y convivencia Padres e Hijo, para satisfacer las

necesidades afectivas del nifio.

FUNDAMENTACION

El recién nacido es un ser que se adapta y a quien le importan las cosas. Los
bebés no reciben sin mas pasivamente, las experiencias sensoriales. Pueden
diferenciar estimulos familiares, de estimulos nuevos, los semejantes de los

contrapuestos, los placenteros de los displicentes.

Los recién nacidos saben orientar su cabeza y los ojos hacia estimulos visuales, o
bien apartan la cabeza o bien cierran los ojos ante una luz intensa. El recién
nacido es capaz de oir desde su nacimiento, y es sensible tanto a la localizacion
del sonido como a la frecuencia del mismo. También tienen la capacidad de

distinguir algunos sabores, como los de salado y dulce.

110



Muestran también pautas de chupeteo cuando se les colocan sustancias distintas
en la boca. Desde los primeros dias de vida los recién nacidos son sensibles a
determinadas sustancias olorosas y aprenden a distinguir rapidamente entre el

olor del sostén de su madre y del que pertenezca a cualquier otra mujer.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

« Estimular la vision con movimientos y objetos de colores brillantes.

Crientar a la mama que estimule |a vision de su hijo con objetos méviles y de
colores llamativos ya que estos atraen mas la atencién del bebé, estimulando
la fijacion de la vista y seguimiento y asi como identificar diferentes formas y

colores que estimulan la agudeza visual.

« Poner musica suave (cajitas musicales, sonajas, musica clasica)

Sugerir a la mama que le ponga sonidos de timbre bajo, estos tienden a ser
reconfortables, estimulan el ritmo cardiaco y la actividad motriz, estimulando el
lenguaje e interaccion de palabras mas rapido y es una manera de integrarlo a
la sociedad. También la mama puede cantar alguna cancion de cuna, con ello

el bebé reconocera la voz de su madre.
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« Acercarle diferentes objetos a las manos

Estimula el sentido del tacto para diferenciar diferentes texturas, asi como
fortalecer su desarrollo motor grueso, proporcionar objetos como pelotas
suaves o de esponja, cobijas, gasas, globos etc. Estimular a la mama para
que lo acaricie, cargue y abrace, asi el nifio sentira el calor y la suavidad de la
piel de su mama haciendo que pueda identificar los diferentes objetos y

texturas.

s Cargario y abrazarlo para sentir el calor corporal y afectivo

Sugerir a la mama de lo cargue, que sea carifiosa con el bebé esto
proporcionara la estimulacion sensitiva necesaria. Decirle que lo recargue
sobre su pecho de forma que escuche los latidos del corazén que lo
tranquilizara y lo relajara al recordar que se encuentra en el ambiente

intrauterino y asi fortalecera los lazos afectivos con su hijo.

+ Estimulario cuando se bafia por medio del habla y tacto para fortalecer

los lazos afectivos

Sugerir a la mama que ella se haga cargo sobre la higiene personal del nifio
ademas de brindarle limpieza tendra contacto con la piel suave y delicada del
bebé dandose cuenta de lo fragil que es y que depende totaimente de ella.
También que le hable y diga palabras carifiosas expresando sus sentimientos

hacia él, asi ambos se sentiran mas unidos.
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e Cargarlo y mirarlo a los ojos cuando se esta alimentando no

importando la via de alimentacion.

La alimentacién proporciona una interaccién madre-hijo y es una fuente de
satisfaccion no sodlo del hambre. sino que recibe la estimulacion tactit
reconfortante, explorar los complejos estimulos auditivos y visuales que se
transparentan en la voz y las facciones de la madre y con esto le esta
proporcionando un estado de relajacion y comodidad. Esto proporciona un
ambiente de seguridad y confianza ademas de que une mas el lazo afectivo
madre e hijo, sintiéndose querido v disfruta el momento de la alimentacion.

EVALUACION

A pesar de que la madre sélo iba un rato a ver a su hijo se mejoré un poco mas la
relacion madre e hijo, se le invitd a la mama a que participara mas y a que se
involucrara con su hijo realizando ella misma algunos de los cuidados de
enfermeria. Se logré un pequerio avance en la participacion de la mama, no se
obtuvieron los resultados esperados, pero esperemos que con un poco mas de

tiempo la mama intervenga en los cuidados de su hijo.
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PLAN DE ALTA

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Diarrea. Es importante informar a la madre que los desechos eliminados
por la ileostomia deben tener consistencia de pasta dentifrica y el volumen
no superior al medio litro. También debe saber que ocurre algo anormal
siempre que los desechos eliminados se tornen acuosos, malolientes,

espumosos, o siempre gue salgan de forma liquida por el estoma.

Deshidratacion. Informar y explicar a la madre acerca de los signos de
deshidratacion y como los puede identificar, como son: mucosas orales
secas, ojos y fontanelas hundidas, respiracién rapida. También decirle
sobre las complicaciones que puede traer si no se corrige oportunamente,

ya que esto le puede causar desequilibrio hidroelectrolitico.

Piel irritada alrededor del estoma. Explicar a la mama todo acerca del
estoma como: tendra un color rojo-rosado y debera estar humedo
semejante a la mucosa oral, que no dolera al tocarlo ya que carece de
terminaciones nerviosas, en caso de observar que la piel del estoma se
encuentre irritada, inflamada o tenga un estado necrético(estoma color

purpura o negruzco) puede indicar alguna infeccion.

Obstruccién. Es importante informar a la mama que la detencién completa
de la salida del material por la ileostomia debe acudir inmediatamente al

meédico.
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MEDIDAS PARA PREVENIR COMPLICACIONES

Cuidado de la bolsa de ileostomia. Proporcionar a la mama informacion
clara sobre el manejo de la ileostomia, con esto prevenimos alteraciones en
la zona periostomal. La piel de los bebés puede lesionarse faciimente por
€s0 es necesario ensenar cada paso del cambio de la bolsa de ileostomia,
si es posible entrenar a la mama e invitarla a que lo realice con su bebé,
con la supervision de la enfermera, esto le proporcionara mas confianza y
tendra menos temor de realizarlo cuando se encuentre en casa. Sugerir que
en cada cambio de bolsa, retirarla con suavidad y lentamente para evitar la
produccion de traumatismos mecanicos en la piel peritoneal, asi como

también evitar la utilizacién de jabones o limpiadores fuertes.

Ingesta de alimentos y liquidos adecuados. Explicar a la madre la
importancia de tener una ingesta adecuada de alimentos y liquidos para
prevenir deshidratacion, ya que por medio de la ileostomia pierde muchos
electrolitos lo cual puede ocasionar un desequilibrio hidroelectrolitico por
eso se le indicard que debe ser muy observadora acerca de Ia eliminaciéon
de la ilostomia, para detectar una posible deshidratacién. También decirle
que debe acudir cada mes al médico para tener un control del peso y talla
del nifio, ya que el estoma no debe retrasar el crecimiento del bebe, si se le
esta alimentando adecuadamente. Por lo tanto sera necesario medir el
estoma con frecuencia para realizar los ajustes adecuados en el tamano de

la bolsa y del protector cutaneo.
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Indicaciones de la dieta. Proporcionar la informacién acerca de la dieta,
explicar que debido a |a ileostomia no podra ingerir todos los alimentos, ya

que algunos pueden ocasionar obstruccion del paso de las heces.

Acudir al médico. Es necesario tener visitas periddicas al médico para que
se le realice un chequeo general para saber su estado de salud y asi

determinar si requiere de algun medicamento o no.

RECOMENDACIONES EN LA DIETA

Indicar a la mama que debe iniciar la ablactacién poco a poco,
ofreciendo purés de manzana y pera, previamente cocidos para su mejor
digestion y absorcidn. Los primeros dias se daran “probaditas” con una
cucharita y si hay aceptacion y tolerancia se aumentara hasta llegar a dar

cinco o seis cucharaditas antes de los biberones

Restringir comidas que contengan fibra. Explicar a la mama que es
importante que no proporcione alimentos que contengan fibra como son:
panes y cereales de grano entero, cascaras de frutas frescas, vegetales
frescos, frijoles y maiz. Ya que estos alimentos no son facil de digerir y

pueden causar obstruccion de la salida de las heces.
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« Recomendar a la mama que puede dar liquidos a libre demanda, esto
es todo lo que el bebé quiera ingerir, puede dar agua hervida u ofrecer té

pero sin azucar , mas aparte los biberones que tome durante el dia.

« Sugerir que puede dar complementos dietéticos ( ensure, isocal,

sustacal).

Explicar que estos complementos proporcionan los nutrientes necesarios
para el crecimiento y desarrollo del bebé, que puede ser una alternativa

mas para la alimentacién del nifo.

« Sugerir que puede complementar los liquidos con bebidas que

contengan electrolitos (suero oral).
El suero oral proporciona las cantidades suficientes de agua, sodio, cloruro y

potasio. Explicar que existen diferentes tipos de sueros ahora con diferentes

sabores y que ella elegira el sabor.
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RECOMENDACIONES EN MEDICAMENTOS
« Vigilar las concentraciones de vitamina B12.

Recomendar a la mama que debe acudir al médico cada mes para que se le
realice una valoraciéon de los niveles de concentracion de vitamina B12 por
medio de una Biometria Hematica. Explicar la importancia de esta vitamina, ya
que la deficiencia de ésta puede provocar anemia perniciosa. Con los
resultados obtenidos el médico determinara si requiere o no de la

administracion de Vitamina B12.

« Administracion de Vitaminas.

Explicar a la mama que debido a la restriccion de grasa, puede haber mal
absorcion de las vitaminas liposolubles, como lo es la Vitamina E, también se
le deberan de proporcionar otras vitaminas como son la Vitamina K y C por ello
serda necesario que se le administren dosis de Vitamina K, E, y C,
respectivamente para prevenir deficiencias y evitar complicaciones.

Vitamina K 3mg cada 24 horas

Vitamina E 1000 Ul cada 24 horas

Vitamina C 1 gotero cada 24 horas

« Administracion de Pancrease. Explicar a la mama que es importante que
dé este medicamento, porque las enzimas pancreaticas producen una
reduccidn de grasa y nitrogeno en heces y decirle que tiene que respetar el

horario que se le indico, para que el medicamento realice su funcién

terapéutica.
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e Administracion de Sulcralfato.

Explicar algunas caracteristicas del medicamento como: es un protector de la
mucosa intestinal, se piensa que su mecanismo de accién implica la
polimerizacion y la fijacion selectiva al tejido ulceroso necrético, donde puede
actuar como una barrera para el acido, la pepsina y la bilis. Con esta breve
explicacion la mama estara mas conciente de la importancia del medicamento,

como éste ayudara en la recuperacién de su hijo.
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CONCLUSIONES

El paciente pediatrico con padecimiento de atresia de intestino requiere de
cuidados de enfermeria especificos, siendo de vital importancia que uno como
enfermera pueda satisfacer las necesidades del paciente, utilizando El Proceso de
Atencion de Enfermeria como eje de atencion principal para organizar todos los
datos recabados acerca de las necesidades del paciente el cual constituye la base
para la actuacién en la toma de decisiones. También permite analizar y actuar de

forma especifica siguiendo una secuencia légica.

Con el Proceso de Atencion de Enfermeria y mediante |a identificacion de las 14
necesidades basicas de Virginia Henderson pude mejorar los cuidados brindados
al paciente pediatrico, desarrollando actividades especificas para cada una de las
necesidades detectadas estableciendo prioridades, permitiendo brindar una
atencion individualizada integral y holistica para mantener y /o recuperar el estado

de salud de mi paciente.

Mediante el seguimiento de los pasos del Proceso de Atencion de Enfermeria
pude obtener mayor informacion tanto de los aspectos fisicos como sociales y
espirituales, siendo la fuente principal de informacion |a Historia Clinica del nifio y
un poco la informacién brindada por la madre, ya que casi no asistia a la visita del

pequerio, sin embargo fue de gran utilidad.

Con respecto a la informacién que dio la mama, no fue tan facil obtenerla ya que
en particular la mama de mi paciente no queria o preferia no hablar acerca de lo
que sentia de la hospitalizacion y la enfermedad de su hijo. Por ello nosotros como
enfermeras debemos estar informados sobre la patologia del paciente y emplear
estrategias para obtener la informacidén deseada, sin que la mama sienta que
estamos invadiendo su privacidad, asi podremos establecer una mejor relacion

con ella.



Toda la informacion recabada me proporciond datos sobre el estado salud-
enfermedad de mi paciente detectando sus necesidades y saber cuales se
encontraban alteradas y en cuales existia un riesgo de alteracion, con todo esto

pude establecer prioridades de las necesidades detectadas.

Los cuidados brindados a mi paciente fueron de acuerdo a cada necesidad
estableciendo igual prioridad de cada uno de ellos brindando cuidados generales
como especificos de acuerdo a su patologia y edad, sin dejar a un lado las

necesidades afectivas.

Es importante que tengamos bien claros nuestros objetivos, por que mediante de
estos realizaremos las intervenciones apropiadas para satisfacer cada necesidad y
asi poder evaluar si los cuidados fueron eficientes. En algunas evaluaciones
obtuve resultados satisfactorios no siendo asi en todas. Sin embargo hubo mejoria
del estado de salud de mi paciente, como en la necesidad de oxigenacién en que
el nifo presentaba abundantes secreciones y le proporcioné los cuidados
especificos para ayudar a expulsar las secreciones obteniendo resultados
satisfactorios, ya que se logro restablecer el intercambio gaseoso y mejorar la

respiracién, el nifio respira sin ninguna dificultad.

En otras necesidades no ocurrié lo mismo ya que en la necesidad de nutricién mi
paciente presentaba déficit de la absorcion de los nutrientes por lo cual tenia
nutricidn parenteral total y alimentacion via oral, le brindé cuidados especificos
para cada necesidad y a pesar de estos los resultados esperados no fueron del
todo satisfactorios ya que no se logré alcanzar el peso ideal del nifio de acuerdo a

su edad y talla, sin embargo tolera bien la via oral



La nutricion parenteral esta funcionando correctamente y no presenta alguna
alteracion que pueda provocar una complicacién, lo cual es un buen indicador de
que tal vez pronto pueda restablecer su alimentacion normal. No alcanzo su peso
ideal, pero cada dia gana algunos gramos, teniendo un aumento significativo en el
peso corporal, pienso que si continua con los cuidados el nifio ira subiendo

gradualmente de peso.

También tenia alteracion de la eliminacion intestinal y se le realizé una ileostomia,
la cual funciona correctamente, no presenta datos de infeccion alrededor de la piel
ostomizada. Se le ensefio a la mama a manejar el cambio de la bolsa de la
ileostomia y se le explico algunas caracteristicas del estoma, para que no tuviera
temor de lastimar a su hijo al momento de cargarlo. Por el momento el nifio
seguird evacuando por medio de la ileostomia y los patrones de eliminacion
intestinal normal se veran alterados. Lo cual implica que su recuperacion total

tardara un poco mas.

Mi paciente mantenia su temperatura corporal dentro de parametros normales sin
embargo se le dieron cuidados como medidas de precaucion, ya que existia la
posibilidad de infeccién. Los cuidados fueron encaminados mas a la prevencion

logrando mantener la temperatura corporal normal.

El tiempo prolongado en cama lo hacia mas susceptible a que presentara ulceras
por presion, por ello es importante movilizar periddicamente a nuestro paciente no
importa que sea pediatrico, mas aun cuando la mama casi no se presenta para
cargarlo ya que la inmovilizacién va a repercutir en su estado fisico , como en su
desarrollo social, en esta necesidad de movilidad los resultados fueron los
esperados; evitamos que se hicieran ulceras por presiéon, movilizando al paciente,
manteniendo la piel integra y también mejoré un poco en sus habilidades motoras.



Los bebés son seres indefensos que dependen totalmente de sus padres para
poder sobrevivir y cuando tienen alguna enfermedad requieren de mas atencién
involucrandose ademas de los papas el personal que lo atiende, en este caso
nosotros las enfermeras gquedando como responsables para cubrir sus

necesidades, siendo asi, también se le proporciond cuidados en su aseo personal.

La higiene es indispensable para todo ser humano, el estar limpio nos brinda una
sensacion de bienestar, el banar al bebé lo tranquiliza y relaja, ademas de eliminar
microorganismos que se encuentran en la piel, con ello le brindamos confort y
descanso, también es importante cambiar su camiseta o mameluco, ya que a
veces al momento de eructar se ensucia. Esta necesidad la cubrimos al cien por
ciento se le banaba diario, a veces la mama le proporcionaba el bafio y se hacia

cargo de su aseo personal.

Al igual que las necesidades anteriores cubri las afectivas que también son
importantes, ya que es un cambio drastico para el bebé el sélo hecho de estar
fuera del utero materno, lo es mas cuando se encuentra en un ambiente
hospitalario lejos de su mama, por eso es necesario tratarles con carifio y ternura
para que no extrafien mucho su ambiente anterior y estimulario en todos sus

sentidos para que no se vea interrumpido su desarrollo social.

Lo ideal seria que la mama pasara la mayor parte del dia con él, pero a veces
solo van un ratito y se van y el nifio se queda solo la mayor parte del dia por eso
nosotros que nos hacemos cargo de ellos no debemos dejar a un lado la parte

afectiva, asi el nifio recuperara mas rapido su salud.
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Todos los cuidados que proporcioné a cada una de sus necesidades tenian un
objetivo en particular que era restablecer la salud del nifo; en algunas
necesidades mejoro y en otras no como se esperaba, aun esta hospitalizado pero
si va mejorando poco a poco y tal vez con el tiempo logre recuperar por completo

su salud .

Sugerir a los padres que deben asistir a las platicas que les proporciona el
personal de la Institucion para que tengan mayor informacion acerca de la
enfermedad de su nifio y conozcan cuales son los cuidados que el nifio requiere.

También debemos de invitar a los padres a que participen en el cuidado de su hijo
ya que el necesita de mayor atencidn por su padecimiento, permitiendo que
expresen sus sentimientos. Dar la informacion clara acerca de todo lo que implica
tener un bebé con alguna malformacién, para que ellos tengan presente que la
recuperacion del nifio sera lenta y que también depende de la colaboracion de

ellos para su recuperacién.
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GLOSARIO.

Abduccion. Movimiento en direccion contraria al eje o linea media del cuerpo del

cuerpo o una de sus partes.
Absorcion. Captacién de los liquidos por sdlidos, o de gases por solidos o
liquidos. Captacion de liquidos y diversas sustancias por parte de las células de la

piel o mucosas; paso de los alimentos digeridos, del tubo digestivo a la sangre o

linfa.

Acinos. Masas de células pancraticas que secretan enzimas digestivas.
Alveolo. Pequerio orificio o cavidad; saco aéreo de los pulmones.
Anastomosis. Union terminoterminal de vasos sanguineos, linfaticos o nervios.
Atresia. Cierre anormal de una abertura o su ausencia congénita.

Bilirrubina. Pigmento rojizo que es uno de los productos terminales de la
degradacion de la hemoglobina en el higado y se excreta como material de

desecho en la bilis.
Bilis. Secrecidn hepatica que emulsifica las grasas.

Bolo. Masa blanda y redondeada, por lo general la de alimentos que se degluten

bolo alimenticio

Cianosis. Coloracion levemente azulosa o de color purpura oscuro en la piel y las

mucosas a causa de la deficiencia de oxigeno.
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Conducto cistico. El que transporta bilis del conducto biliar al conducto colédoco.
Deglucion. Acto por el cual pasa el alimento de la boca ai estémago.

Embrion. El producto de la gestacion en las etapas iniciales de su desarrollo; en
los humanos, el organismo en desarrollo desde la fecundacién hasta el fin de la

octava semana de la vida intrauterina.

Eosondfilo. Tipo de leucocito que se caracteriza por su citoplasma granular, que

se tifie facilmente con eosina.
Eritrocito. Globulo rojo.
Extrinseco. De origen externo.

Factor intrinseco. Glucoproteina sintetizada y secretada por la mucosa gastrica,

que facilita la absorcion de la vitamina B 12.

Glucagon. Hormona pancreatica que aumenta la concentracion sanguinea de

glucosa,

Glucogénesis. Combinacion de muchas moléculas de glucosa para formar

glucégeno.

Gluconeogenesis.La conversion de sustancias que no son carbohidratos en

glucosa.
Haustros. Elevaciones saculadas del colon.

Macroéfago. Célula fagocitica derivada de un monocito; puede ser fijo o errante.
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Mesénquima. Tejido conectivo embrionario del que se derivan todos los grupos

del tejido conectivo.

Mesodermo. La intermedia de las tres capas germinativas primarias que dan

origen a tejidos conectivos, sangre, vasos sanguineos y musculos.
Nebulizaciéon. Método de tratamiento con farmacos administrados por rocio.

Neutrofilo. Tipo de leucocito que se caracteriza por su citoplasma granuloso, que

se tifie facilmente con los colorantes acidos o basicos.

Peristaltismo. Ondas de contraccion muscular que se diseminan a lo largo de la

pared de una estructura muscular hueca.

Peritoneo. La serosa mas grande del cuerpo, que reviste la cavidad abdominal y

cubre las visceras de la misma.

Plexo mienterico ( plexo de Aurebach). Red de fibras nerviosas de ambas
divisiones del sistema nervioso autonomo, en la capa o tunica muscular del

intestino delgado.
Quimo. Mezcla semiliquida de alimentos parcialmente digeridos y secreciones

digestivas, presente en el estomago e intestino delgado durante la digestion.
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