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INTRODUCCION.

Las infecciones énterales'en nuestfo medio, desafortu
nadamente continfia ocupando unco de los primeros lugares en
la morbilidad Yy mortalidad generales. Por otro lado la epi
aemiolbgia en general‘de las infecciones con puerta de en-
trada entériéa, estd directamente relacionada con factores, -
ambientales, sociales y econfmicos. Por lo tanto, en la dis
minucidn de la frecuencia y mortalidad por estos padecimien-
tos, entran en juego mGltiples factores socioeconbmicos, e -~
inclusive politicos, que escapan a las acciones que tradicio
nalmente ejerce el equipo multidisciplinario de'salud. sin-
embargo, y debide a que las muertes causadas por estos pade-
cimientos que puden ser tratados eficientemente por los tra-
bajadores de lé salud,‘el estudio de dichas complicaciones -
puede mejorar la calidad de la atencién médica y, por lo tah
to, disminuir la totalidad de las infecciones enté&ricas, gue
son frecuentes en los Centros Hospitaliarios, debido en gran
parte al desconocimiento de la fisiopatologia y del trata—---

miento de los mismos.

La enterocolitis necrosante se ha identificado y comu-
nicado desde fines del siglo pasado. Aungue el término de -
enterocolitis necrosante se acufi® en el de 1964. En nuestro
medio, asi como en otros paises, se conoce como neumatosis -

intestinal. Debido a la confusibn propiciaba el término neu



matosis intestinal utilizado a distintas edades se decidi6 —--
nombrar la Enterocolitis necrosante a una entidad perfectamen
te definida en la etapa neonatal,, el cual substituye otros —-
términos‘equivalentes como fleo funcional, peritonitis, perfo
racibén intestinal espontfneas o idiop&tica, enteritis maligna,
enterocoli?is isquémica, colitis necroéante e infarto intesti

nal neonatal.

La trascendencia de este problema requiere de la apli-
caci6n de medidas preventivas y el diagn6éstico precoz en don-

de la participacibn de enfermeria es determinante.

Por todo lo anterior; se elabors el estudio clfnico en
proceso de Atencifn de Enfermeria a un neonate con Enterocoli

tis necrosante.
CAMPO DE INVESTIGACION.

El estudio clfnico se lleva a cabo en el hospital Gene
ral de zona IA los Venados del Instituto Mexicano del Seguro-
Social. En un paciente con enterocolitis necrosante.

La metodologfa utilizada fue revisién de literatura, -
con el fin de obtener informacitdn precisa sobre el tema, la
eleccidn y delimitacidbn del tema por medio de la observacibn-

del problema, experiencia profesional de compafieras, fuentes do

.



cumentales, comc expediente glinico e interrogatorio indirec
to. 'Se ‘realiz® un protocolo del trabajo para estructurar el
marco tebrico conceptual, se utilizarén las fichas de traba-

jo y bibliogrdficas, en el cual incluye:

Generalidades de anatomia y fisiclogfa del aparato ai
géstivo, funcién digestiva del - recién nacido, fisiopatolo--
gia de la enterocolitis necrosante, Diagnbstico, tramiento,-

complicaciones, cuidados, pronostico, prevencién.

Para el estudio clinico se ;plicd la hisioria clinica
de enfermerta, mediante‘el anflisis ‘de datos se debaﬂarvﬁprg
biemas con los que se elaborb el diagnbstico de Enfermeria -
y se estructurS el plan de Atencibn de enfermeri;. Con lo -
que se integr6 la Historia Natural de la Enterocolitis necro

sante.

Al final del trabajo se presentardn conclusiones acer

ca del estudio clinico.



Y. MARCO TEORICO,

1.1. Generalidades de Anatomia y Fisiologfa del Aparato Dige} .

tivo. -

Todos los alimentos ingeridos son procesados dentro —»
del cuerpo para su utilizacifn final por las cé&lulas. Esto -
significa que se efectfian cambios fisicos y guimicos gue con-
viertan el alimento en nutrimentos de bajo peso molecular, --
los gque son transportados por la sangre y absorbidos por | la

c€&lula.

El proceso de conversifn de los alimentos para ser ab-
sorbidos se llama digestifin. Los O8rganos que'realizan esta -
transformacifn constituyen el aparato digestivo, que se com--

pone del tubo y 6rganos'accesorios.

El tubo digestivo, compuesto por boca, faringe, es8fa-

9
go, estomago, intestino delgado y el recto, es un canal de 10
a 12 metros a través del cual pasa la comida durante la diges

£idn. (1)

Los Brganos auxiliares o accesorios son los dientes, -

(1) Ferris B. et.al Estructura y Funciones del Cuerpo Humano
p. 65.



la lengua, las gl&ndulas salivales, el pincreas y el higado.

El papel de la boca en el proceso digestivo consiste en
desmenuzar la comida en particulas mediante la masticaciftn. --
Las gl&ndulas salivales fabrican una enzima, ptialina,.Que -
contribuye a convertir al élmid6n~en azficar como un paso preli

minar de la digestidn.

El interior de la bocaltiene forma oval, se puede divi=-
dir en dos partes. El vestlibulo esta constituido por la super-—
ficie que se exteinde entre los labios y la 1éngua; La cavidad
bucal se extiende desde el paladar duro y blando, que se en-=--
cuentran en la parte superior hasta la lengua, en el suelo de-
la boca. E1l vestibulo y la cavidad bucal est&n tépizados por -

una membrana mucosa.

Los dientes son la estructura mas dura de la boca, pues
estin formados en considerable medida por sales de calcio y —--—
f6sforo. E1 adulto tiene 32 dientes ; entre ellos figuran los-—
incisivos para morder los alimentos, los caninos para degradar
los, los premolares, para aplastarlos y triturarlos. La forma-—

de cada uno se adaptan a su funcién. (2)

(2) Ferris B. et.al. op.cit. p 66



La lengua descansa sobre el suelo de la boca dentro de-
la curva del maxilar interior que también se llama mandfbula.-
La lengua es el principal 6rgano gustativo. En la superficilie -
de la lengua se encuentran prominencias que se llaman papilas,.
algunas de estas papillas contienen yamas gustativas, que‘reac-

c¢lonan ante los gustos de la comida.

El palédar duro es una estructura 6sea que forma el te-
cho de la boca. El paladar blando es un repliegue muscular —--—-
membranoso semejante a una cortina y se encuentra junto al pa-

ladar duro en la parte posterior de la boca.

Del borde central del paladar blando cuelga una estruc-
tura pequena y blanda que se llama fivula. La fGvula est& forma-~-

da por membranas, mucosa, tejido muscular y. conectivo.

Detras del palédar blando se encuentra la bSveda farin-
go palatina, esta b&veda separa la cavidad bucal de la farin--
ge. Las amigdalas son las masas prominentes quevse hallan si~--
tuados a amboé l;dos de la cavidad bucal entre el paladar blando
Yy la bbveda faringopalatina, estd constituido por tejii; lin=-

fatico.

Las giéndulas salivales se encuentran en tres lugares.-—
Las glaAndulas parbtilidas est&n ubicadas a ambos lados de la ca-
ra debajo de la oreja. Las restantes gl&ndulas salivales sze ~-

encunetran debajo de la membrana mcuosa que tapiza el interior



de las mejillas. Las glidndulas salivales responden a las yemas

gustativas y aumentan la secrecidn de saliva cuando comemos.

Cuando los alimentos han sido masticados e impregnados-
con saliva en la boca, son deglutidoé por la accién de la fa--
ringe y pasan a través del esofago al estbmago. El1 es6fago no~-

es nada m&s que un pasadizo para los alimentos. (3).

El estfmago es un lugar de almacenamiento de los alimen
tos esti dividido en cuatro ireas: cardias, fondo, cuerpo y pL
loro. El cardias es el Srea cercana a la unién cardiocesofigica

donde se enceuntra el pliegue mucoso cardial,

La porcibn redondeada por encima y a la  izquierda del-
cardias es el fondo. Por debajo del fondo la porcibn central -
~grande del estSmago se denomina el cuerpo y la porcidn més es-—

trecha e inferior el plloro.

La submucosa del sstBmago, est8 compuesta de tejido con
juntivo aerolar laxo y una mucosa con la muscular. La muscular
a diferencia e otras areaé del canal alimentario, tiene tres-
capas de miisculo liso: una exteriox longitudinal una media cir
cular y una interior oblicua. Esta disposicibn de las fibras -

permite al estb8mago contraerse en distintas direcciones para -

(3) Ibidem p.p. 67-68.



revolver los alimentos, descomponerlos en partficulas menores,=-

mezclarlos con el jugo gastrico y pasarlos al ducdenoc. (4).

Su revestimiento interior contiene miles de min@isculas-
gléndulas g8stricas, Estan fabrican el jugo éastrico qﬁe con=-
tiene las enzimas pepsina, cuajo y lipasa g&strica y una :peque
fia cantidad de acido clorhidrico. La pepsina actGa sobre las -~
proteinas, la lipasa sobre las grasas y ei cuajo y el 4cido --
cuajan la caselna o protelna de la leche. La accifn de vaivén-—
de las paredes del estfmago contribuyen estos cambios quImicos'
El alimento semilfqudio resultante se denomina quimd. Cuando -
el quimo estﬁ listo para abandonar el estbmago, el pilloro se -
abre cada tanto y permite que el alimento penetre al intestino
delgado. La contraccién y expansibébn de los mGsculos gue impul-

san los alimentos por todo el tubo se 1lama-peristatismo,,(5)

INTESTINO DELGADO.

La mayor parte de la disgestidn y la absorcibn ocurren-
en el interior de un tubo largo denominado intestino delgado.-
El intestino delgado empieza en el plloro del estémago de vuel

tas en la parte central e inferior de la cavidad akdominal y -

(4) Tortora J. Gerard., Principios de Anatomfa y Fislologla. --
pPp. 472.

}5) Ferris. B. op.cit. p. 69




desemboca en el intestino grueso. En el humano vivo tiene al--
rededor de 2.5 cm de diametro y 3 metros de longitud. E1l intes
tino delgado, se origina en el'piloro vy después de un recorri-
do de 25 cms se continfia con el yeyuno. El yeyuno tiene alrede
dor de un metro de longitud'y se extiende hasta el ileon. La -
porcitn final del intestino delgado, el Ileon, mide alrededor-
de dos metros y se une al intestino grueso en la v8lvula ileo-

cecal. (6)

El intestino delgado conteine miles de minGsculas glin-
dulas denominadas gl&ndulas intestinales que producen el jugo-
intestinal. Adem&s del jugo intestinal, ingresan en el intesti
no delgado la bilis del hIgadé y el jugo pancredtico del pan--
creas. be este modo, hay en realidad tres jugos digestivos dque
actfian en el intestino delgado para completar la digestién de-—

los alimentos.

La bilis es necesaria para la digestidén de las grasas.-—
los tres jugos, al actuar de consumo completan la descomposi--—
cidn de la masa alimenticia en sustancias que puéde absorber -

el torrente sanguineo.

Millones de minfisculas eminencias llamadas vellosidades

que tapizan las paredes del intestino delgado, posibilitan es-

(6) Tortora op.cit. p. 477
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ta absorci6bn. La parte aprovechable del alimento pasa a través
de las vellosidades a la corrienté'sénguinea y de ahi a todas-
las c&lulas de nuestro cuerpoc. La parte no utilizable'para al-

intestino grueso.
EL  HIGADO Y LA VESICULA BILIAR.

El higado un gran 6rganc situado inmediatamente éebajo-
del costado derecho, desempefia el parel de una planta quimica-
en el proceso de la digestifn. Fabrica la bilis y la conduce--
a su almacé&n, la vesicula biliar. Cuando necesita bilis para -
la digestibn de grasas, la vesicula biliar la descarga en el -

intestino delgado a través de un conducto.

Adem&s de fabricar la bilis, el higgdo almacena grasas-—
¥ glucogeno. La bilis contiene sales minerales y, si permanece
almacenada durante demasiadoe tiempo, esas sales pueden crista-
lizar y formar c&lculos biliares, sea en la vesicula biliar o-

en los conductos por los gue pasa.
EL INTESTINO GRUESO.

Bl intestino grﬁeso o colon, gue tiene una longitud del
5 m apro#imadamente y un didmetro de 4 a 7 centimetros Se ex—-
tiende desde el intstino delgado hasta el ano. El ap&ndice se-
encuentra a escasa distancia .del punto en que el intestino del

gado penetra en el intstino grueso.
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El intéstind grueso se encarga del almacenamiento y la-
excrecidn de los productos de desecho de la digestifn. También
contribuye. a la regulaci®én del equilibrioyacuoso del cuerpo, -
porque su revestimiento absorbe agua. Si disminuye la activi--
dad muscular del intestino grueso los productos de desecho no-

son evacuados'y se produce constipacién., (7)
TRRIGACION SANGUINEA.

El1l tronco celfaco es de las primeras ramas adrticas de-~
bajo del diaffagma. Tiene tres ramas (1) arteria hep&tica que-
irriga los tejidos del higédo} (2) arteria g&strica isquierda-
que irriga el estSmago; y (3) arteria lienal, que irriga el ba

zo, el p&ncreas y el est&mago.
La arteria mesentérica superior distribuye sangre al =--
intestino delgado y a la primera mitad del intestino grueso. -0

La arteria mesenté&rica inferior irriga los Gltimos dos tercios

del intestino grueso y el recto. (8).
1.2 FUNCION DIGESTIVA EN EL RECIEN NACIDO.

En virtud de su elevada demanda energé&tica, el neonato-

(7) Ferxris B. gp.cit. pp 73-76
(8) Tortora J. op.cit. p. 376
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sujeto a una dieta liguida se ve expuesto a sobreéargag-de -
volumen. Por otra parte, la insuficiente madurez ael cardlias =
Yy la motilidad intestinal disminuida proporcionan reéurigita;—
. ¢ibn, distensién, deglucién de aire flatulencia y un patrébn --
cambiante en las caracterIStiégs. de'sus evacuaciones. Estas -
circunstancias hacen que un ﬁiﬁo prematuré se encuentre en una
situacibn desfavorable ya que también tiene una succibn y de--

gluci6n deficientes asi comd una capacidad g&astrica reducida.

El-inﬁestino del nifio de t&rmino tiene una longitud de-
2.4 a 3.1 metros, aproximadamente. El recién nacido»tieng una-
deficiencia relativa de amilasa pancreftica. Sin embargo los -
deméds- 1iguidos y enzimas intestinales est&n preéentes en cantl
dades normales, incluso en el prematuro. La lactosa se convier
te en glucosa y galéctosa facilmente, es alterada por una va--
riedad de agresiones entre las gue destaca en pfimer iugar el-
sobrecrecimiento bacteriano. Esta condiciona intolerancia a la
lactosa y es frecuente en el nifio de término y més afin enAel -

prematuro.

El nifo prematurxo digiere y absorbe satisfactoriamente-
las proteinas de la leche, lo cual es posible desde la vida --
intrauterina, y es necesario para digerir las secreciones espe
sas y los detritus celulares que el feto deglute, los gue de -
lo contrario producirian obstruccifn, como es el caso del ---

1leo meconial.
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Es bien conocido gque el neonato absorbe las grasas con-
menor eficiencia que el nifno de otras edades. Esta situacién -
es debido a la menor cantidad de lipasa pancreftica (mds acen=
tuada en el nifio pretérmino) asi como a la concentracidn dismi
nuida de sales biliares, por esto la leche materna, gque tiene-
menor contendio de grasa, se absorbe mejor que la leche de va-

ca.s

Las vitaminas hidrosolubles, con excepcifén de la B-12,-
se absorben eficazmente en la porcifn proximal del intestino-
delgado. En cambio, las liposolubles’son absorbidas con difi=—--

cultad cuando existe esteatorrea.

En neonatos en los que se. sospecha motilidad intestinal
lenta, o que tienen un procedimiento derivativo inteatinal -—-
(ileostomia, colostomfa), por mencionar algunos ejemplos, es -

‘necesarioc conocer la velocidad de trénsito intes*inal. (&) .
1.3. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENTEROCOLITIS NECROSANTE.

La entorocolitis necrosante se ha identificado y comuni
cado desde fiens del siglo pasado hasta la actualidad. Una re=
- visidn exhaustivé de la literatura, efectuada por Pochaczevsky
colect8 un total de 311 nifios con diagnbéstico presuntivo de --

este padecimiento, de los cuales 181 tuvieron necrosis ideopéa-

(&) Jasso G. Luls Neonatologia Practica. pp79-80
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tica del intestino en la etapa neonatal con perforacibn o sin-
ella y con ncecumatosis intestinal, 15 de ellos con entorocoli-
tis necrosante epidémica y 17 referidos con apendicitis gangre

nosa.

Aunque el t&rmino de ECG: (Enterocolitis necrosante) se-
acuﬁé en el afio de 1964, en nuestro pals, asi como en otios —--
paises, se denominaba a esta entidad como neumatosis intesti--
nal. Debido a la confusifn gue propiciaba el t&rmino de neuma-
tosis intestinal utilizado a distintas edades se decidi6 nom-—-~-
brarle Enterocolitis necrosante a una entidad perfectamente de
finida en la etapa- Neonatal, eliminando a su vez otros térmi--
nos equivalentes como 1leo funcional, peritonitis, pérforacisﬁ
intestinal espont&nea o idiop&tica, enteritis maligna, entero-
colitis isqu€émica, colitis necrosante e intarto intestinal ---

neonatal. (9).

La enterocolitis es una enfermedad grave, a menudo fa--
tal que tiene lugar m&s frecuentemente en rocién nacidos prema
turos. Diversos centros han publicado incidencias de entre el-

1 vy el 10% de los nifios nacidos prematuramente.

La incidencia parece depender del tipo de poblacién de-
pacientes atendidos m&s frecuentemente por el centro hospitala

rico. Asi una institucidn gue tenga una elevada proporcidn de -

(9) Mizrati M. Lebn. Infecciones Entericas. » 79




15

pacientes trasladados de otros centros con sindromed e dificul
tad grave tiende a tener una incidencia superior de esta enfer
medad que la observada en un hospital maternal en el que naz-=-—

can muchos nifnos esencialmente sanos.

La enfermdad se ha observado en reci&n nacidos a térmi-

no y ocasicnalmente se ha publicado tambi&n en nifios mayores.-

La aparicibn es mds frecuentemente hacia el sexto o sép
timo dfa de vida, pero también se cobserva precozmente como -

el primer dla y tardlamente como el treintavo dia.

Se ha publicado una mortalidad gue alcanza entre =21 50~
y el 70% en los reci&n nacidos mis pequeiios, mis gravemente -—-

afectados. (10)-,

Con el advenimiento de mejbres técnicas en el cuidado-
de neonatos prematuros, la tasa de supervivencia para estos -~
pacients con enterocolitis necrosante ha éumentadé Y, comoc re-
sultado de ello, se ha diagnosticado mayor nGmero de tal mane-—
ra gque presenfan esta alteracién 2.5% de todos los necnatos --

que ingresan por prematuridad e insuficiencia respiratoria. (11)

(1%).—- Cloherty P John. Manual de Cuidados Neonatales. p. 2%3.
{11).- Mizrahi M. op.cit. p. 145
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Es m&s frecuente en nifios de bajo peso y sobre todo en-
los que desarrollan membrana hialina, los no alimentados al --
seno materno. Una vez implantada la causa y los elementos gue-—
influyen en el desarrollo del padecimiento se produce una is-
guemia en el intestino. ége rermite la entrada a las bacterias
localmente con aumento en la extensidn y profundiad de la le--

s;én.
i.3.1. ETIOLOGIA.

En la etiopatogenia se han descrito teorfas como la tu-
moral, en la que se suponia que las cé&lulas neopiasicas del -=-—
intestino eran produétoras de gas y por tanto de neﬁmatosis,ig
testinal la que obviamente fue descartada; otra ha sido la bac:
teriana, basada en la presencia de bacterias en el interior -
de los guistes a&reos aliminandose al comprqbar gue &stas no-—-
eran formadoras de gas. Una teoria antigua fue la mecdnica, de
aéuerdo a la cual el aire entraba a la sSubserosa a través de -
ulceraciones de la mucosa intestinal, de la misma manera gue =
un aneurisma disecante sin embargo, &sta se desechs porgue no;
explicaba la asociacifn de neumatosis con obstruccidén ?ilérica.
Existen otras hipbtesis como infeccibdn materna transmitida a -
su vez al nino, como sucede en la rotura prematura de membra--
nas o en la émnionitis, todo esto por gérmenes gramnegativos,-
los cuales peuden generar una reaccidn de tipo Sohwartzman, -—-

vya que el nino, al estar sujeto a stress tal como hipotermia -



l7v

o hipoxia, secreta cantidades importantes de catecolaminas y-
asil prepara sus arteriolas y v&nulas terminales a la accibn -
de las endotoxinas con la consecuencia gangrena y perforacibn
del intestino; otra m&s ha sido planteada por Misrahi y cola-
boradores gue postula gue la leche de vaca, por ser deficien-
“te en lisozima en comparacibn con la materna, propicia que —-
predominen las bacterias gramnegativas en las heces de los -
nifios alimentados con tal leche y tomando, en consideracit6n -
gue la alimentacibén al pecho materno en minima en el nifio pre
maturo en ccndiqiones de gravedad, hicieron esta teorfa facti

ble. (12).

. Ademis de los factores tipo infeccibn, reaccibn de ~——
Schwartzman y ausencia de lisozimas en la leche de vaca, exis
ten otros predisponentes de Enterocolitis necrosante que en -
los Gltimos afios han tomado gran relevancia, los cuales se en
cuentran en listados a continuacibn:

- Infecclifn materna.

- Rotura prematura de membranas.
- Amnionitis.

- Placenta previa.

- Peso menor de 1500g.

-~ Pretérmino.

(12) Ibidem. p. 80
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- Ripoxia = Sufrimiento fetal
- Insuficiencia respiratoria
~ Cardiopatfa congénita

- Cat&ter en arteria umbilical.
- Alimentacion hiperosmolar.

-~ Intolerancia a azficares, protefnas de las leche a la

soya.

- Auseneia de lisozimas en la 1eche.‘

-~ Infeccibn ent&rica o general.

~ ReacciSn de Schwartzman

- Exanguinotransfusidn.

A continuacibn se describen las cbservaciones o estu--

dios experimentales gue apoyan algunas de las teorfas mas -

aceptadas en el momento actual.
Eticpatogénia.

Existen en la actualidad seis teorfas mds aceptadas en

explicacién de la enterocolitis necrosante. -

Teoria de Hipoxemia.

Un grupo de recié&n nacidos sometidos a asfixia por pin
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zamiento se les condiciond acidosis respiratoria e hipoxemia -
importante, los que comparados con un grupo control mostraron-
reduccifn impertante, del gastq cardliaco y del volumen sanguf-
vneo. Esta reduccisdn condiciona isquémia Selecﬁiva de la pa;ed
intestinal con'inremento en la permeabilidad capilar, lo que -
produce hemorragla y necrosis focales de la mucosa con prolife
'racibn bacteriana e fleo paralffico. Esto puede evolﬁcionar -
" .hacia la curacién o producir perforacifbn, ngumatosis, pexitoni

tis y muerte. (13)

Teorfa por Cateterismo de la arteria umbilical por exangqulneo

transfusién.

La frecuencta de enterocolitis necrosante es de 4 a 6 -
veces mayor en nifios a los cuales, en el menejo de su problema
respiratorio se les instala cat&ter umbilical para la toma de

‘sSangre arterial, paso de soluciones © ambas.

Se ha demostrado también que ia presencia de enterocoli
tis necrosante es mayor en -aquellos gque tienen el antecedente
quirGrgico de exanguinotransfusién. En relacidn a este factor
los trabajos de Touloukian han demostrado que los recién naci-
dos, sometidos a exanguinotransfusiéﬁ, muestran reduccibn sig-

nificativa en el porcentaje del gasto cardiaco por gramo de in

(13) Ibidem. p. 81.
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testino una vez gque se ha completado la extraccidn de un volu
men, dado de sangre, asi mismo hay incremento significativo --
en la presifn venosa porta en el momento de completar la inyec

cidn del volumen de sangre.
Por alimentacifn Hiperosmolar.

) Karz, demostrd en estudios de perfusibén intayeyunal que
las digtas elementales condicionan eliminaci®én de agua, sodio,
potasio, ¥y clord mientras que la pérfusién~con una soluecién -—
isoténica no la produce. Ahora bién, cuando se ccmbararon dos
érupés.de nifios muy semejantes en cuanto a péso edad gestacio
nal y presenéia de cététer umbiljical, el ndmero de individuo -
gue desarrollaron enterocolitis necrosante fue superior en --
aqueilos qué recibieron f6rmula elemental, con una frecuencia-
de 7 de 8, comparados c¢on solo 2&0 8 gque recibieron leche de -

vaca gue es un alimento de menor osmolaridad.

Intolerancia a los azucares.

Frecuentemente se agocia a Enterocolitis necrosante la-
intolerancia a disacaridos o monoscaridos, o ambos, si bien =--
el porcentaje de asociacifn es menor que cuando los nifios tie-
nen otros trastronos intestinales. Es necesario gue la inves-—
tigacifn de substancias reductoras en heces detectadas por cli

nitest sea supexlior a 3 & 4 cruces, ya due normalmente la pre-
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sencia de 1 a 2 cruces se observa en neonatos sanos en un por

centaje que va de 11 a 84%.

Infeccibn.

La participacitn de &sta como factor predisponente 1o
apoyan los resultados de la revisibn efectuada en nuestro ser
vicio de los anos 197l-a 1976 inclusive donde, como se ve de
los 63 nifios gue desarrollaron enterocolitis necrosante, 32 -
tuvieron diarrea a su ingreso, 12 bronconeumonia, 6 septice-
mia y 4 meningoencefalitis; en la evolucibdn de este mismo gru

po un otal de 22 neonatos desarrollaron septicemia.

La bacteria m&s ecomunmente aislada fue la Klebsiellasp

seguida por E. coli y Pseudomonas sp.

Inmadurez .—

En el estudio realizado en una muestra de 63 neonatos—
que desarrollaron enterccolitis necrosante 37 tuvieron 37 se-
manas de gestacidn o menos, lo gue representa uh 59% los ~—-
otros 26 fueron de término. Por lo anterior se deduce que es
ta diferencia radica en que generalmente lo referido en la li
terutura sobre nifios a t&rmino es deficiente, ya gue han esta
do incorporados tal vez a algunos neonatos de t&rmino desnutri

dos inutero, como aparentemente lo revela el hecho de que en -
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este material, cuando se agruparon por peso menor de 2500 gr.-

hubo 56 nifios del total de 63. (14)

Tal vez los componentes m&s importantes e indispensa-—-—-~
bles para la aparicidén y el agravamiento de la Enterocolitis -
necrosante sean la lesifSn de la mucosa intestinal asociada a -
una mala funcibn intestinal y la presencia producir la lesién-
de la mucosa intestinal, asi como un mal funcionamiento de la
misma, son la introduceci®n hacia la luz intestinal de alimento

hiperosmolar, bacterias, toxinas, y virus y agentes qufmicos.

Buena parte del‘flujo sanguineo es retirado del territo
rio de la vena mesent@rica durante la hipoxemia, el "stress" -
por frio o el estado de choque.. Las complicaciones perinata--
les, la hipovolemia, la enfermedad cardiacavcongénita Yy el ca-
teterismo de vasos umbilicaies son factoreé comunes en los neo

natos.

ia entefocolitis necrosante es de etiologfa multifacto-
rial y en ella la hipoxia mesentérica y la infecci6n son los -
factores mds importantes. Tambié&n es importante la alimenta--
cibdn como causa secundarias y los neonatos que son alimentados
con gréndes cantidades o con preparaciones l&cteas equivocadas

tienen alto riesgo de presentar Enterocclitis necrosante.

(L4) Ibidem. p. 86.
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No estd claramente precisado de que manera las fSrmulas
hiperosmolares lesionan la mucosa intestinal y mucho menos se-
sabe en gqué forma la alimentacitn desencadena la enterocolitis

necrosante.

Sin embargo es posible que las rutinas en la alimenta--
cibn tengan importantes implicaciones en el padecimiento en -

cuestidn. (15)
1.3.2. Anatomia patolbgica.

Uno de los estudios mas ampl ios y detallados desde’ el
punto de vista anatomopatolbgico es el de Santulli gue incluyé
57 casos, quien escribe desde el punto de vista macroscOpico :
Intestino dilaﬁado, hemorrdgico, de color grisdceo y necrbtico,
dependiendo esto de la extensidén de las lesiones, con gran —-
friabilidad de las zonas adyacentes. que a simple vista parecen
normales. Lo mds frecuente es observar zonas de infarto y per
fpracién en ileon y colon, en ocasiones perforaciones mGliti-—-

ples, siendo la asociaci6n mé&s comGn en Ileo y colon.
Microscopicamente hay necrosis hemorr&gica coagulativa-
de la mucosa intestinal, y las células tienen apariencia de --

"fantasmas"; existe escasa respuesta celular inflamatoria en

(15) Jasso G. Luis Neonatologia Prédctica. p. 179.
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las lesiones tempranas, con la presencia ocasional de micro—-
trombos; en fases mis graves sSe encuentra incrementd de la ne
cfosis hemorrigica que avanza a la ulceracibn superficial de-
la mucosa y hemorragfa de la submucosa, existiendo en las ---
&reas donde la mucosa estd completamente desnuda su cubierta
de color grisfceo, formada por cé&lulas inflamatorias aguluti-
nadas, fibrina y epitelio necrdtico, lo cual de aparencia de-
seudomembranas. Ademis de la formaciftn de seudomembranas, --
existe e&idencia microcHSpica de gas intramural (neumatosis) -
en forma de burbujas gue involucran tanto la serosa como la -
‘subserosa; los trombos en arterias y venas mesentéricas no son
frecuentes, aungue pueden encontrarse trombos de fibrina y -
plaquetas intramurales, especificamente en arterias y peque-
fias arteriolas de la submucosa. junto con los hallazgos de -
intestino, son frecuentes infecclones gravés en otros sitios-

incluyendo neumonia, meningitis y abcesos cerebrales (16).
1.3.3. Cuadro Clinico.

Se tiene gque investigar patologia materna durante la -
gestacibn, como septiecemia, toxemia del embarazo e infeccio-
nes del sistema urinario; casi todos 1os‘neonatos con esta en
tidad son de peso subnormal (menor de 2500 g), tienen compli-

caciones perinatales como rotura prematura de membranas, apnea,

(16) Mizrhi M. Op. cit. p. 87,
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insuficiencia respiratoria, cianeosis, calificacifén apgar me--
nor de 7 a los 5 minutos, y a menudo ameritan maniobras de rea
nimacibn y cateterizacién de vasos umbllicales. Otra caracte-—
ristica de estos nifios es que a menudo son alimentados con le
che de vaca. Algunos antecedentes han sido mensionados en pé&a-

rrafos anteriores. (17)

Por 1lo general, la enterocolitis necrosante se presen-
ta en ninos prematuros con antecédentes de hipoxia. Se mani--
fiesta por signos loclaizados en el aparato digestivo, entre -

los gue destacan con mayor frecuencia:
— Distencifn abdominal.
—. Dibujo de esas intestinales sobre la pared abdominal. -
- Retensibn de contenido géstrico.
‘— Evacuaciones de tipo diarreico.
- Vomito o regurgitacidn y
- Sangremicroscbpica y/o macroscdpica en las heces.
Aunque estos datos clinicos son los gque se mencionan —-

en la descripcibn clasica del padecimiento, lo méds frecuente -

es encontrar manifestaciones del atagque al estado general que-

(17) Ibidem p. 88.
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preceden a la gastroenteritis, como son irregularidad en la -

curva térmica (hipotermia), periodo de apnea y decaimiento.

1.3.4. Diagnbstico.

- Debido avlaydificultad que existe en el diagndstico de
rlaventerocolitis necrosante cuando no se encuentra imagen ra-
diol&gica de neumatosis intestinal, hepitica o ambas, a conti:
nuacidbn se detalla.una clasificacidn que es Gtil para sospe--
char o confirmar el diagn6stico. Esta se podria utilizar pa-
ra tratar de unficar el criterio en distintos centros neonata
les y con ello serfa posible en un futuro poder comparar los-
resultados y asi toﬁar acciones preventivas o terapefticas --

conjuntas. (18)
Estadio I (Sospecha).

"a. Uno o mas de los antecedentes que produzcan "Stress"
prenaEaL (Sufrimiento fetal, apnea néonatal, prema-—
durez, insuficiencia respiratoria, cateterismo umbi

lical, exanguinotransfusidn).

b. Manifestaciones de. atagque al estado general (hipo——

termia, decaimiento, apnes, bradicardia).

c. Manifestaciones gastrointestinales (rechazo al ali-

mento, aumento en el contenido géstrico residual --

(18) Jasso G. Luis Op. cit. p. 179.
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residual previo a la toma del alimento, vOmito de-
tipo biliar, o con sangre microscépica,'ligera dis-
tencién abdominal, sangre microscSpica en haces que

de macrosctpica en ausencia de fisura anal).

d. Distensién abdominal con fleo moderado en la radio-

grafia simple de abdomen anteroposterior y lateral.

Estadio II (Certeza).

a. Uno o mds de los antecedentes que produzcan "Stress™

perimtal.

b. Los signos de los incisos b y c del estadio I, més
sangre microscbpica o macoscbdpica persistente con-

gran distencidn abdominal.

c. En la radiografia de abdomen, significativo disten-
cibén abdominal o fleo paralitico; edema de pared in
testinal o peritonitis; -asa intestinal rigida o per
sistente entre dos radiografias tomadas en un lapso
de 6 a 12 horas; neumatcsis-intestinal, hepidtica o

ambas.

Estadio III (Avanzado).

a. Uno o mds de los antecedentes que produzcan "stress"
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perinatal.

b. Los signos de los incisos b y ¢ de los estadios T y
ITI, mas deterioro en los signos vitales, signos de -

choque s&ptico o hemorragia gastrointestinal masiva.

¢. Radiografia de abdomen gue muestra neumoperitoneo, -
ademis de los otros signos radiolégicos referidos en

el inciso ¢ del estadio II. (19)
Ex&menes de laboratorio y gabinete.

Al momento de la sospecha se deben obtener los siguien-

tes exdmenes de urgencia:

Radiografta simple‘de abdomen.~ (Anteroposterior y late
ral). Como ya se mencion6, &sta mostrarid imgaen de neumatosis-
intestinal, hepdtica o ambas. En casos graves puede haber ima
gen de "asa fija" que sugiere infarto intestinal o bien imagen
de peritonitis.

Dextrostix.— Ayudard a demostrar hipoglucemia o hiper--

glucemia, sobre todo en la fase de choque.

Ph, C02, Na, K, Cl.— Es com@n gque estos nineos al momen-

to del diagn8stico de enterocolitis necrosante tengan acidosis

(19) Ibidem. pp. 179-180.
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importante de deshidratacidn.

Citologfa hem&tica.- Esta mostrard anemia si el sangra
do intestinal ha sido importante, y la f6rmula blanca revele-
rd si hay infeccibn, lo cual es comin en estos pacientes. Se

ha referido hiperviscosidad en estos casos,

Una vez que se tiene el resultado de estos estudios el

paso inmediato es realizar los siguientes exdmenes:
Velocidad de Sedimientaci6n.- Estard acelerada.

Plaguetas.- ‘Se encontrarin disminuidas en caso de sep-
ticemia (&€sta acompafia a la enterocolitis en 30-40% de los -—

casos) .

LCR.- (Citoquimico y cultivo). Este se efectua como -
parte de los estudios gque se deben realizar en la septicemia-
Yy que en caso de meningoencefalitis tendr§ las alteraciones -

caracterfsticas, mismas gue se describen adelante.

Hemocultivo.- Previo al inicio de los antimicrobianos.

Se toman tres, con un lapso no mayor de cada media hora entre

cada uno.

Pruebas completas de Coagulacidn.- Deben se efectuarse
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cuando se sospeche de coagulacifn intravascular diseminada, -~
como en el caso de sangrado f8cil en sitios de venopuntura, =~
petequias, zonas de vasculitis o sangrado importante de tubo-

digestivo.

Estudio de moco fecal.—- Su resultado es una prueba -—-
Gtil aungque no categdbrica, si no se encuentran cé€lulas en el
estudio. de moco, es posible que el germen causal sea entero-

tosigénico.

Sangre en heces.- La ausencia de éangre en las heces -
se descarta que se presente enterocolitis necrosante.. Cuan-—
do durante los primeros 21 dfas en algGn momento se encuentre
sangre microscépica, la probabilidad de desarrollar enteroco-
litis es de 0.47%; cuando en algﬁﬁ momento se presente sangre
solamente macroscSpica, el riesgo es de 63.3% y cuando exis-~-—
tiendo sangre microscSpica &sta cambia en algln momento a ma-.

‘croscBpica, la probabilidad serd de 89.6%.

Coprocultivo.— Es necesario para tratar de identificar .
algGin germen enteropatbgeno, ya gue la infeccién es un factor

etiolfgico importante en el desarrollo de esta enfermedad.

Ph y a;ﬁcares en heces.— En estos pacientes es nuy co-
min la intolerancia a la lactosa y deberi vigilarse al ini---

ciar la alimentacién por via oral.
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Hemat8crito central y periférico.- En caso de chogue —-

habri una diferencia mayor de 10 mm% a favor del periférico.

Examen general de orina y Determinacién de urea.- Pueden
estar alterados en casos de insuficiencia renal por estado de

choque.

Radiogrdfia de Abdomen.- Se obtendrdn cada 24 horas has
ta la desaparicibn de la imagen de neumatosis; en caso de sos-
pecha de infarto deben repetirse cada 6-8 horas, dependiendo -

de la evolucién clinica.

Los examenes de laboratorio se repetiran cuantas veces-
sea necesario teniendo en cuenta las alteraciones encontradas-

y la respuesta clfnica al tratamiento. (20).

1.3.5. Complicaciones.

Como se expresbd anteriormente, la infeccibn es un fac—-
tor predisponente 'y en nuestro medio es problemdtico asegurar-
en un buen nfimero de casos si la infeccifn fue la desencadenan
te de la enterocolitis necrosante o bien un evento secundario-

a la misma. De cualguier manera la septicemia es acompafiante-

(20) Jass6 G. Luis Op. cit. p. 181
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comfin, con localizaciones extraintestinales de los focos in--
feccioseos, como son el pulm&n} el sistema nervioso central e
hfigado. Como consecuencia de lo anterlor no es raro cbservar
chdque séptico asf como CID (coagulacién-intravascular disemi
nada). Debido a los prolongados perfodes de ayuno, puede pre
sentarse hipoglucemia si no se tiene una vigilancia estricta-

del aporte cal8rico del paciente.

Generalmente, loslniﬁoslque sobreviven, en su fase --
Vde recuperacifn manifiestan edema generalizado condicionado -
por hipoproteinemia, aunque hayan 'estadoc sometidos a alimen--
tacibtn parenteral, debiendo descartarse patologfa renal o -—
sobrehidratacién. También en esta fase puede presentarse ane

mia normacitica o normocrbtmica. (21) .

Otras complicaciones son: Acidosis, perforacién intes
tinal infarto y peritohitis, El fleoc paralftico es una com—--
plicacidén freucente en 3a enterocolitis necroséntg y se diag-
ndstica por distencib6n abdominal, ‘ausencia del ruido intesti-
nal y de evacuaciones, confirmdndose con el estudio radiol6gi

coO.

(21) Mizrahi M. Lefn. Op. cit. p. 91
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1.3.6. TRATAMIENTO. "’

Los pasos a sequir en el manejo del nifio, una vez e--

efectuado el diagnbstico, son los siguientes:

Es en estos casos necesario gue estos nifios sean colo-
cados'en la seccibn de terapia intensiva y en incubadora o en
calentador radiante, ya que es preciso tener acceso frecuente
al paciente, asi como mantenerlo desnudo para observarlo cons
tantemente. El1 control de la temperatura debe hacerse con —-
servocontrol. En el caso de contar con equipo electr&nico ne
cesaria-la vigilancia continua de la frecuencia cardiaca, reé
piratoria y la presidn arterial lo cual puede ser f&cilmente
substituido por personal de enfermerfa y mé&iicos capacitados

gue vigilen en forma continua al paciente.

- Suspensidn abscluta de la yia oral. 7

- Colocar sonda orogéstriéa de drenaje a gravedad, valo
rando gue el calibre de la misma sea adecuado y sufi-
ciente al tamafio del nifio, ya que &ste es uno de los
éspectos mis importantes para el &xito.

- El chogque y la acidosis, de existir, son los primeres
aspectos que hay que tratar. El chogue con solucibn
Hartmann a 20-40 ml/kg 1-2 horas. La acidosis con bi
carbonato de sodio de acuerdo al d&ficit de base, al

C0, © bien 3 meqg/kg/dosis cada 8 horas posteriormente.
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a la neumatosis intestinal, facilitaria la perfora-

cibn y la peritonitis subsiguiente.

Vvigilar estrechamente funcifn renal, cardiopulmonar
vy neuroldégica desde el punto de vista clfinico o de

laboratorio o ambos.

Determinaci®n de pH y azdcares en evacuaciones, vya

sea con clinitest o cintas reactivas tipo labstix.

Investigar sangre mieroscopica con piramid6n, labs-

tix.

Toma frecuente y oportuna de muestras para laborato

rio.

La administracidn de antimicrobiagnos deberin apoyar
se en la epidemiologia del servicio en que se traba
je, siendo importantes mencionar que deben ser com-

. binaciones de amplio espectro, tipo ampicilina-kana
micina o ampicilina-gentamicina. La ampicilina se
récomienda a 200 mg/kg/dfa repartida cada 8 horas -
por via endovenosa; kanamicina .15mg/kg/dfa, dividideo
en dos dosis; gentamicina a 5 mg/kg/dfa en dos dosis
en nifios menores de 7 dias y en los mayores a 7.5 mg/

kg/dfa en 3 dosis  por via intramuscular.
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- Soluciones glucosada al 10% h hartmann eﬁ una rela-
cibn de 3:1 o 2:1, tomando como base los regueri---
mientos de sodio de 2 a 4 meg/kg/dfa. La cantidad
de 1iqu;dos dependerd de la edad del paciente, asi -
‘como de las pérdidas por succidn orina y heces, osci
lando en geral entre 150 a 200ml/kg/dfia las cantida-
des ﬁor administar. Lo anterior lleva implicito e--—

fectuar balance estricto de liquidos.

- El aporte calfrico debe brindar un mfinomo de 70 a 80
kcal/kg/24 horas, independientemente de la edad ges-
tacional o postnatal, con cantidades un peco mayores
de lo que se requiere para cubrir el metabolismo ba-

sal.

- Medir perimetro abdominal cada 4 u 8 horas. Esto es
de gran utilidad puesto que da al clinico una pauta
para evaluar la progresifn de la enfermedad hacia la
mejoria o gravedad, y puede permitir inferir si el -
drenaje por sonda orogistrica estf siendo © no efec-

tivo.

~ BEvitar la palpacidn del abdcmen y cuando sea necesa-~
rio efectuarla con delicadeza, ya gque las condicio--
nes del intestino de estos nifios con enterocolitis -

necrosante es de friabilidad externa, lo que, aunado
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Con estas combinaciones se cubren géneralmente-las bac
terias m8s frecuentes como Klebsiella, E . Coli y Pro-

teus.

En caso de sospechar o comprobar Pseudomonas puede -—-——

substituirse la ampicilina por cabenicilina.

- hAtencidn integral del nifio por el pediatra, y el radio
logo, asi como un personal de enefermeria perfectamen-

te adiestrado para el manejo de estos pacientes.
TRATAMIENTC QUIRURGICO.

Con respecto al tratamiento quirﬁrigco de esta entidad
la indicacién de intervencidn quirdrgica se reserva parxa aqué
llos casos en que existe perforacifn intestinal, infarto, pe-
ritonitis, oclusidn intestinal, agravimeitno sdbito (no éxpli
cable por problema m&dico), datos que sugieran coagulacibdn in
travascular diseminada o persistencia de la distensi6n abdomi

nal por mas de 48 horas con tratamiento m&dico adecuado.

El tratamiento quirfirgico propuesto es el de laparoto
mia .exploradora; en casos de infarto sin perforacién o oclu-
sibn por lesibn de la pared, es el de reseccibn del segmento
afectado, control de la infeccidn, soporte mutritivo mediante

alimentacibn parenteral y un segundo tiempo guirfirgico, en el
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cual se realiza el cierre de la ileostomfa c¢on enterocanasto-

mosis terminoterminal.

Los resultados con este criterio quirdrigco son mejores

que practicando de primera intensifn Ya anastomosis intestinal.

La tasa de supervivencia para los pacientes operédos es
de 40 a 63%, por lo que la decisidn del momento quirtfrgico de-—
be ser oportuna, con el f£in de no someter innecesariamente a -
un procedimiento guirfirigco a pacientes gque pueden responder -
al m;nejo conservador; o bien lo contrario operar a pacientes

ya perforados, lo cual ensombrece el pronGstico (22).
1.3.7.- PRONOSTICO Y PREVENCION.
PronSstico.

Es evidente gue todas aquellas medidas conducentes a -
efectuar un diagnéstico temparno répercutiran en una menor --
mor talidad. Asimismo cuando el tratamiento se enfogue a evi-

. tar algupas de las complicaciones de la enterocolitiévnecro-—
sante, incluso las quirdrgicas, influird radicalmente en el -
pronSstico. Conforme mejore la conducta de diagnfstico tem-—-
prano y tratamiento oportuno de los nifios gque han desarrollado

enterocoitis necrosante en el servicio, se logra un descenso

(22) .~ Ibidem. p. 145.
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progresivo en la mortalidad. Tal vez el criterio mis adecua-

‘"do para decidir que la intervencibn guirdrgica sea el seiala-

do previamente, y el resto de pacientes debe ser manejado en

forma conservadora.

PREVENCION.

Debe tenerse una vigilaﬁcia adecuada del embarazo iden
tificando aquellos pacietnes de alto riesgo. Cuando el parto
se desencadena antes del t&rmino de la gestacibn déberan efec
tuarse todas équellas medidas gue tiendan a evitar el sufri--
~miento fetal agudo a través de una vigilancia estricta del --
trabajo de parto, principalmente enfocada hacia la contracti-
lidad uterina y los latidos cardiacos del feto,- para en um mo
mento dado decidir si la resolucibdn del pafto serd por via va
ginal o por operacibn cesdrea. Una vez que nace el nifio, se
reanimari adecuadametne y se valorar& y tratard su desequili
-brio acidobase junto con otras medidas para mejorar y estabi-

lizar a la mayor brevedad posible la condicifn general del --
neonato. Cuando exista insuficiencia reséiratoria, cardiopa-
tia congénita o un proceso infeccioso, principalmente de sis-
tema digestivo, deber&n tratarse especificamente, cubriendo -

todos los aspectos gue se reguieren para ‘estos enfermos.

En los nifios pretérmino y que hayan sorteado log eventos

inherentes al parto o de las primeras 24 horas después del mis
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mo, se deberid procurar alimentarlos con caiostro humano si es
posible de la misma madre, ya que en la actualidad existen —-
ciertos estudios tanto en animales experimentales como en re-
ci&n nacidos humanos gque demuestran su utilidad en la preven-
cifn de enterocolitis necrosante. Como otro aspecto prévehti
vo, en los filtimos anos se ha postulado el uso de aminoglfci-
dos (kanamicina y gentamicinal por via oral y, aunque el ntme
rb de casos evaluados no es amplio, los ;esultadog iniciales

parecen ser promisorios. (23).

. 1.3.8.- ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTE CON ENTEROCOLITIS -

. NECROSANTE.

Como se comprende de antemano, 15 participacion del --
‘personal de enfermeria en las infecciones entéfricas y sus com
plicaciones es indispensable. Por lo que es necegsario que -«
sea capaz de detectar, en forma temprana cualquier cambio des
favorable en las condiciones clinicas del paciente y actuar =
profesionalmetne en la atencibn especifica del mismo aseguran

do asf una pronta y efectiva recuperacién.

1.~ Conocer siempre los antecedentes del recién nacida

como evolucifn del embarazo, trabajo de parto y nacimientovpa-

(23) .- Ibidem pp. 93-95.
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ra observar posibles alteraciones.

2.- Conocer diagn6stico de ingreso (R.N. normal, pretér .

mino, etc.)
3.- Conocer la capacidad g&strica del reci®&n nacido.

4.~ Administrar la dieta indicada la maternizada en --
concentracibneé gue van del 8-10--12 y 16% en forma progresiva
de preferencié la materna/LH. (leche humana).

5.- vigilar tolerancia-gdstrica, si el nifio toma su —-
f6rmula con biberén y la rechaza, se debe dar con sonda y me-
dirse antes de cadé toma al residuo géstrigo y vigilar carac-

teristicas del mismo color y estado de digestibn.

6.- Observar datos de distencidn abdominal y medir el

perimetro del abdomen cada 4 horas.

7.— Vigilar presencia de evacuaciones y caracterfsti--

cas.

8.~ Realizar bililabstix en evacuaciones para detectar

sangre oculta en heces.

9.- Vigilar signos de infeccifn como: temperatura cor-



poral hipertermia ¢ hipotermia, coloraciémn, tinte icté&rico, -
piel seca, estado de conciencia, activo, hipoactivo, deprimi=
do, somnoliento, etc.

10.- Vigilar dibujo de asas intestinales,

11.~ Vigilar coloracién del muindn umbilical y perife--

ria del mismo.
1l2.- No palpar abdomen.

13.- Control estricto de liguidos y balance hfdrico ca

da 8 horas. Cuantificando ingresos y engresos por hora.

l4.- Catéter central proporcional, cuidados especiales

hacer curacitn del mismo.

15.- Control estricto de temperatura corporal, en incu

badora o cuna de calor radiante.
16.- Monitorizar signos vitales cada hora.’

17.- Vigilar que se tomen las placas de rayos X de ab-

domen como estin indicadas.

18.~- Toma de reactivo destrosix cada 4 horas.
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19.- Ministrar plasma fresco conforme indicaciones --

20.- Investigar la presencia o ausencia de ruidos in-

testinales.

21 .~ Mantener permeable la sonda nasogistrica, de —--

buen calibre y adecauda al paciente,.

pararlo

mas:

22.- Efectuar anotaciones en 1la hoja de enfermeria.
23.-- Peso corporal cada 8 horas.

24.- En caso de que el paciente requiera cirugfa pre

en forma indicada.

25.—- En el postoperatorio los cuidados anteriores --

26.~ Cuidados de ileostomia, piel, gastro..
27.~ Cuidados de herida quirfrgica.

28.- Alimentacibn parenteral,

29 .~ Reposicibn de p&rdidas por evacuaciones conforme
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a indicaciones mé&dicas.

30.—- Reinicio de la via coral cuando el intestino se -

recupere.
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IT.—- HISTORIA CLINICA.

l.- Datos de identificacibn:

Nombre: FMRN

Servicio: Prematuros

No. de cama: Incubadora nGmero 5
Fecha de ingreso:

Edad: 15/30

Sexo: Femenino

Nacionalidad: Mexicana

Procedencia: Terapia intensiva
2.~ Nivel y condiciones de vida:

ambiente Fisico:

Habitacidn familiar (viven con los padres del eéposo),
construida de tabique y loza, con dormitorio, cocina, -
salacomedor, buena iluminacibn y wventilacién, como ani-

males dom&€sticos cuenta con un canario.

‘Servicios sanitarios:

Cuentan con agua intradomiciliaria, con el control de -
basura es deficiente pero si cuentan con €1, la elimina
ci8n de desechos se lleva a cabo por medio de drenaje,

iluminaci8n en buenas condiciones, pavimentacidn en con
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diciones regulares.

Medios de Transporte:
Cuentan con una linea del metro, autobuses, taxis, pe—

seros, trolebuses.

Recursos para la Salud:
‘Cuenta con el Instituto Mexicano del Seguro Social por
parte de su esposo que es trabajador. Asf como de a--

tencién por parte de el centro de salud.

. Habitos Higiénicos:

El bafio de regadera cada tercer dia, aseo de manos =--
después de ir al bafo y antes de preparar alimentos,
aseo bucal después de los alimentos, cambio de ropa -
parcial diaria y total cada tercer dia junto coh el -

barso.

o Alimentacidn:
Baja en cantidad de protefinas, excedida en lipidos y

carbohidratos.

Eliminacién:
vesical, 2 veces al dia, la orina es de aspecto normal.

intestinal, 1 vez cada 24 hrs y su aspecto es normal.
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Degcansoz

En el éaciente duerme casi todo el tiemﬁo, su elimina--
cibén es vesical es espontinea de escasa cantidad sin ho
rarioc especial. La intestinal presenta solo dos en él
turno, con evacuaciones de caricter isticas verdes semi

pastosas.

Diversién y/o deportes:
El esposo practica el fut-bol soccer los sabados o do—-

mingos en el equipo de la compafila donde trabaja.
Composici&n familiar:

Esta integrada por el esposo de 27 afios obrero, la es-
posa de 23 afios la cual se dedica al hogar, y la pacien

te 15/30.

Dinamica Social:
ILos fines de semana acostumbran visitar a familiares y
amigos, o asistir a eventos recreativos, el cine, asf

como ir al fut-bol.

Dinfniica Familiar:
Ia mami es la encargada de mantener limpia y en orden -
la casa, asi como elaborar la comida, el padre es el cn

cargado de llevar el sustento a su familia, asi como es
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quign toma las determinaciones importantes de la fami-

lia.

Rutina cotidiana:
La rutina cotidiana consiste en levantarse temprano de
sayuanar juntos y dedicarse cada uno a sus labores pro-

pias por la tarde comen juntos y ver televisidén.

Compor tamiento (conducta):

Alerta, poco activa, con respuesta a estimulos dismi--

nuidos, llora por hambre:

Problema actual o padecimiento:

Madre de 23 afios primigesta, con escolaridad primaria,
la cual cursc con control médico su embarazo a partir

del 2o0. mes. fecha de filtima menstruacifn 22-Noviembre
de 1985. inicia con edema de miembros inferiores desde
el 6o. mes de embarazo-y con hipertensién del 140/90 —
mm/hg desde el 7o0. mes, desarrollando preeclampsia con
edema de dos cruces, proteinufia de 300 mg- y‘cifras -

tensionales hasta de 150/100.

Parto: Ruptura de membranas en el perifiodo expulsivo,
barto eutocico, se refiere frecuencia fetal de 140 x ,

lfgquido meconial de tres cruces, doble circular de cor-

dSn al cuello.
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Nacimiento: Presenta cianosis por un minuto, llorS a -
los 30; segundos, ‘peso al nacer 1650 gr, requirié de --
aspiracifn de secreciones y oxigenacién con mascarilla,
presentd apnea por un minuto y posteriormenté signos de

insuficiencia respiratoria.

Permanecio con aonfaloclisis durante 7 horas posteriores

al nacimiento.

Antecedentes personales patolSgicos:

Sufrimiento fetal crbnico agudizado, dbble circular de
cordéq, presentd apnea por un minuto al nacer, y poste-
riormente inéuficiencia respiratoria, nace con désntri-

cifn inutero.

Antecedentes Familiares patol&gicos:
la madre curso con toxemia gravidica durante el embara-

zo padre, aparentemente normal.

Ignorando antecedentes patolSgicos del resto de familia

res cercanos.-

.Comprensién y/0 comentario acefca del problema o padeci

miento:

Los padres muestran gran preocupaciGn por el bajo peso -
con el cual naci6 su-hija, y por los problemas que tuvo

en el momento del nacimiento, a esperas de gque logre su



recuperacifn y suba de peso.

Participacién del paciente y la familia en el diagnbs-

tico tratamiento y rehabilitacién:

Los padres acudieron a la unidad durante el trabajo de

parto, y desde gque el RN ingreso al servicio los pa---

dres han mostrado interes y apoyo en el tratamiento y

rehabilitacifn de su hija.

Exploracifn:

-Aspecto fisico: Reci&n nacido femenino, . integro bien

conformado, alerta, poco activo, se aprecia abdomen --

distendido (abombado}, con cangrado por sonda nasogds-

trica.

Aspecto emocional: Se aprecia poco actica, llora por -

hambre, y hay respuesta a estimulos disminuidos. '
Peso al nacer: 1.650 gr.
Peso actual: 1.525 gr.
pPerimetro abdominal 23cm
rPerimetro cefdlico: 23cm
Perimetro tordcico: 24
pie: S5cm

Segmento inferior: 15.5 cm

Talla: 42.5 cm.



Exfmenes de laboratorio:
Biometria hemftica:
HB
Ht
Leucocitos
Linfocitos
Monocitos
EosinéfilOS
Bagdfilos
Segmentados
Bandas

Plaquetas

Cifras del Paciente:

30-~oct-36 1.Nov.86
Hb. 16.4 . 13.5
Hto. 53 47
Leuc. 9,600 10,300
Linfocitos. 48 42
Monocitos. 9 1

~ Eosinofilos O

Pasofilos O

Segmentados 32 33
Eanda 0 0
Plagquetas 340 300

cifras normales
1 2. 8-18.1

40-62

9-30 (miles)

30
5.8
61
2.2 -
0.6

52

150—4b0 mil x mm

3.Nov.86
16.1

51

10, 300

40

50

3
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La Biometria hem&tica mostrar& anemia si el sangrado -
intestinal ha sido importante, la £8rmula blanca revelari si
hay infeccién; lo cual es muy comfin en este tipo de bacientes.
Por otro lado se ha rgferido hiperviscogidad en estos casos.
Las plaguetas se enconttrard disminuidas en caso de gue se pre
sente Septicemia (Esta acompafia a la entorocolitis en un 30- -

40% de los casgos).

Por otro lado los ex@menes de laboratorio se repetirén
cuantas veces sea necesario teniendo en cuenta las alteracio--

nes encontradas y la respuesta clinica al tratamiento.

Gasometria:

Paciente 5 normales

PH 7.340 7.30- 7.40
PCOy 47 .7 mmHg 30.3-35.0
HCOsreal 25.7meg/1 18.0 6 20.0
Exceso de BEase menor0.4meg/l -6 a o0

PO2 93.6 65 = 72

0, saturado 96.7 89.2 - 8

Na. 139 133-146meg/1
K 4.8 4.13-60 meq/l
CcL lda 96 — 116 meq/1l

Es comin que en estos nifios al momento del diagnéstico -

de enterocolitis necrosante presenten acidosis metabolica impor
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tante y deshidrataciBn. Por otro lado de existir insuficien~
cia respiratoria, si el paciente requiere de ventilacifn debe
tomarse con mayor frecuencia que se requiera segiin los resul-

tados que muestre el tratamiento.
ExAmenes de Gabinete:

Tipo:
Placas de Rayos X simples De torax y abdomen lateral y

anteroposterior.

Observacioneas: En todo reci&n nacido sin causa aparente
con distensién abdominal, debe tomarse estudioc radiolsS-
gico simple de abdomen en deberi qguedar comprendido tam
bi&n el torax, pues si bien es cierto gue muchas entero
colitis necrosantes se pueden manifestar en su fase insi
piente por distensidn abdominal, ﬁémbién es cierto que -
esta distensién puede sér,causada poxr neumonia o bronco-~
neumonia que no tenga expresidn clinica y que el estu-~

dio radiolSgico ponga de manifiesto.

Es posible que una distensifn importante de asas intes-~
tinales delgadas se interpongan entre las paredes ante-
rior del abdomen y el higado, lo que ocultarfa la ima--
gen, lo cuai en este caso la proyeccién puede ser Gtil

para identificar la alteracidn.
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Otra razdn por la cual se recbmiend; tomar las placasg
en posicién’anteroppsterior y lateral es que no siem-—
pre es f&cil establecer el diagnSsitco entre neﬁﬁato—
sis hepatica y un trayecto bronquial, lo gque resulta -

facil con la proyeccidn lateral.

Ha menudo se ha encontrado en la enterocolitis necro-—

sante la concurrencié de neumatosis intestinal y neuma_

tosis hepatica. En casos graveé puede haber imagen de
: Yasa f£ija" que sugiere infarﬁo intestinal o bien imagen

de peritonitis.

Problemas.Detectados:

~ Pret&rmino con Bajo peso
- Hipoxia N eonatal

- Necrosis intestinal

- Rechazo
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Paciente Reci@n nacido, femenino perteneciente del me-
dio socioceconSmico bajo de 36-~37 semanas de gestacifn cursa -
actualmente con iS dias de vida extrauterina. Anﬁecedeptes -
>bnportantes de: madre primigesta de 23 afios la cual llevo con
trol m&dico prenatal desde el segundo mes del embarézo, inicia

con edema desde el 60. mes e hipertensién desde el 7o0. mes de-
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sarrollando‘breeclamésia.

En el parto presents rubtura de membrana en el perfodo
expulsivo, liquido meconial tres cruces; nace bor parto euto-
cico, con doble circular de cordén al cuello, al nacimiento -
-presenté cianosis por un minutd, llanto a los 30 segundos, pe
80 1.6503 v requirif de aspiracién de secreciones vy okigena—
cién con ambu, presenta épnea por un minuto y posteriormente
‘signos de insuficiencia respiratoria, sin valoracién apagar.
Permanece dufante 7 horas en el servicio de transicifn en in-
cubadora, en ayuno con onfaloclisis, iniciando antibioticote~
rapia,'pasa al servicico de terapia intensiva por 48 horas y -~
posteriormente al controlarse la insuficiencia respiratoria -
pasa al servicio de prematuros en incubadoxa con oxigeno al -
70%, integra bien conformada con peso bajo para edad gestacié_.
nal, alerta con palidez dg tegumentos, discreto .aleteo nasal
hipotérmica. con herida imfectada en catéter en yugular dere-
cha, sonda nasog8strica a derivacidn drenandc escasa cantidad
de material biliar, coﬁ soluciones parenteraies en miembro to
r&cico derecho, con distencién abdominal de 2 centimetros rui
dos peristilticos disminuidos, cianosis distal con respuesta
a estimulos disminuidos e hipotonia muscular. Su.peso actual
es de 1.525g temperatura de 359, frecuencia cardiaca 112x', -~
frecuencia respiratoria de 36x', y los datos de laboratorio -

no muestran grandes alteraciones sin embargo hace nueve dfas

present8 paro cardiaorespiratorio respondiendo a maniobras de
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reanimacifn, y ocasionalmente ha presentado maniobras de rea-
- nimacién, y ocasionalmente ha presentado movimientos tipo to-

nico-cl8nico de extremidades.
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IXI. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre del paciente: F. M. R. N.
Edad: 15/30

Fecha de ingreso: 16 sep. 36
Sexo: femenino

servicio: prematuros

Cama: incubadora No. 5

Diagnostico mé&dic¢o: RN femeniho de 36~37 semanas de ges
tacidn con baso peso para edad gesta
cional.

—Hipoxia perinatal.
~Sufrimiento fetal crénico agﬁdizado
—Desnutricién inutero

~Enterocolitis necrosante estadio II

Objetivos del plan: 1. Estructurar un marco de referen-
cia que permita identificar al -
padecimiento de estudio de mane-—

ra uniforme.

2. Elaborar acciones de enfermerfa
de acuerdo a la sintomatologia y
tratamiento de la enterocolitis

necrosante,
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DIAGNOST ICO DE ENFERMERIA.

Paciente recién nadido, femenino perteneciente del me--—
_dio socioecon8mico bajo de‘36—37.semanas de gestacién cursa ac
tualmente con 15 dfas de vida éxﬁrauﬁerina. Antecedentes im——
portantes de: madre primigesta de 23 afios, la cual llevo con-—-
trol prenatal desde el segundo mes del embarazo, inicia con --
edema desde el 60. mes e "hipertensifSn desde el 70. mes desa--

rrollando preeclampsia.

En el parto presentS8 ruptura de membrana en el perfodo
expulsivo, liquido meconial tres cruces, nace por parto eutoci
co, con doble circular de cordon al cuello. Al nacimiento pre
sentd cianosisvpor un minuto, llanfo a los 30 segundos. peso -
1.650g y requirié de-aspiracifn de secresiones y origenacién -
con ambu, presenta apnea por un minuto y posteriormente signos
de insuficiencia respiratoria, sin valoracifn apgar. Permane-
ce durante 7hr en el servicio de transicién en incubadora, en
ayuno con onfaloclisis, iniciando antibioticoterapia, pasa al
servicio de terapia intensiva por 48 horas y posteriormente al
controlarse la insuficiencia respiratoria pasa al servicio de
prematuros en.incubadora con oxigeno al 70%, integra bien con-
formada con peso bajo para edad gestacional, alerta con pali-—-
dez de tegumentos, discreto aleteo nasal hipotérmica, con heri
da infectada en catéter en yugular derecha, sonda nasogdstrica

a derivacidn drenando escasa cantidad de material biliar, con
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soluciones éarenterales en miembrq tordcico derecho, con disten
cifn abdominal de 2 ch., ruidos peristilticos disminuidos; cia-
nosis distal, con respuesta a estimulos disminuidos e hipetonfa
muscular. Su peso actual es de 1.525 g. temperatura de 35°, --
frecuericia cardiaca 1l2x', frecuencia respiratoria de 36x', y -
los datos de laboratorio no muestran grandes alteraciones sin -
ambargo hace nueve dias presenté paro cardiorespiratoric respon
diendo a maniobras de reanimacifn, y 6cacionalmente ha presenta

do movimientos tipo tonico-clSnico de extremidades.

Problema:
Pretérmino con bajo peso.
Manifestaciones clinicas:
c - Antecedente materno de toxemia grév;dlca.
" - Peso menor a edad gestaclonal.
.= Peso al nacer 1650 gr.
- Respuesta a estimulos disminuidos.
~ Caracteristicas: Talla 43.5cm P.T. 25cm PC. 238
pie 5cm. SIIS5.5
Facies surcada por arrugas gque semejan a un anciano -
fontanelas grandes, piel seca. ombligo esta mis cerca
no al pubis, las ufilas apenas alcanzan la extramidad -

de los dedos.

FUNDAMENTACION CIENTIF ICA:

- Toda patologia materna durante la gestacidn, como: --
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septicemia, toxemia del embarazo e infecciones de -=--
viés urinarias entre otras, da comec resultado que ca-
si todos los neonatos sean de peso subnormal (menor -
de 2500g), asi mismo que presenten complicaciones pe-
rinatales tales como, apnea, insuficiencia respirato-
ria, cianosis, apgar menor de 7 a los 5 minutos y a -
menudo ameritan maniobras de reanimacién y cateteri-~

zacién umbilical.

"=En el prematuro exdsten deficiencias, secretorias y
enzimaticas, asi como inmadurez de la musculatura gas-
_trica por lo gue poseen una menor resistencia contra

las infecciones en general.

=-Aunque tcdos los tejidos y organos creceh con gran ve
locidad al momento del nacer, el desarrollo tardi8b --
del cerébré, con su particular incremento en las Glti
mas semanas de la gestacifn, coloca al nifio en una si

tuacifn especialmente vulnerable.

Acciones de - Enfermerfa:

‘- Tecnica de Aislamiento.

— Mantener en incubadora

-~ Propiciar los cuidados propios a la incubadora.

- Lavado de manos antes y después de manejar al pa--=

ciente.
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- Bafio de esponja y cambio de ropa del nific y la incu
badora.

- Toma y control de temperatura de la incubadora se -
mantenga a la temperatura optima, gue no suba o ba-

je bruscamente.

Fundamentacidn Cientifica:

-~ En el prematuro existen deficiencias motoras enzim&
ticas y secretorias por lo gue posee menor resisten
cia a las infecciones en general.

- Es recomendable el uso de 1la incubadéra en todo re-
ci&n nacido con peso menor de 1,%00gr sea cual sea
su padecimiento ya gue mantiene en condiciones ade-
cuadas de aislamiento, temperatura, humedad y o#igg
nacidn.

-~En el medio ambiente existen agentes patSgenos y no
patbgenos.

-E1l calor favorece la proliferacifn de microorganis-—
mos.

-El1 agua y el jab8Sn eliminan alguncs microorganismos
por arrastre mecdnico.

~-El organismo excreta substancias de desecho de olor
desagradable e irritantes para la piel.

-Un ambiente limpio y c&modo siempre es agradable.
~-La comodidad y seguridad del paciente siempre influ

ven en E1.
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-Al pasar el érematﬁro del ambiente intrauterino al ex
trauterino, esta expuesto, a una diferencia de tempera
tura de por lo menos 1l0°C, tiene adem&s menor produc--
cifn de calor a menor edad gestacional, control vasomo
tor deficiente, gran conductancia t&rmica y minimo ais
lamiento térmico graso.

~El frio actfia como depresor de las funciones vitales -
disminuyéndo la frecuencia cardiaca.

-El calor aumenta el metabolismo celular, asi como fa--
vorece la proliferacifn microbiana.

—Si un nifio prematuro se encuentra por debajo de su zo-
na de neutralidad t&rmica como consecuencia‘de un mal
control de su ambiente t&rmico, experimentard un aumen
to en su consumo de oxigeno a taéas de dos a tres ve--~

ces mayores al reguerimiento normal.

Bvaluacién:

Se mantiene estable en su estado general, ha presentado
oscilaciones t&rmicas, con hipotermina importante haéta
35°cC, La incubadora hasta 27.5°C, envdias anteriores -
la incubadora habia presentado cambios de temperatura -
bruscos por lo que se ha mantenido con mayor atencidn.

Por otro lado su peso actual es de 1,525g por lo que a-
gregado a su problema de enterocolitis ha requerido de

un control y aplicacibén de t&cnicas mds estrecho.
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Problema:

Hipoxia Neonatal.

Manifestacioﬂes clinicas:

Palidez de tegumentos

Cianosis distal

Discreto aleteo nasal

Distensifn abdominal

Antecedentes perinatales de: Sufrimiento fetal crfnico -
agudizado.

Nace con doble circular de corddn al cuello, presento —-
cianosis, pro un minuto llor8 a los 30 seg. '
Requifio de aspiracifn de secresiones y oxigenacién con

ambu. presento apnea por un minuto.

Gasometria:
Ph 7.340 PCO, 47 .7 mm Hg

Poz 93.6 0 saturadeo 96.7

Fundamentac ifn Cientifica:

La insuficiencia respiratoria eé un estado clfnico en el
gque no se logran obtener, o se ébtienen con grandes 4difi
cultades vy esfuer;os fisicos, los requerimientos de oxi-
geno de las c€lulas para su metabolismo aerobico y la e~

liminaci6tn del bioxido de carbono gque se produce.
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El intercambio de gases entre los tejidos y ei ambien-
te es la finalidad fundamental de lé respiracibn pulmo
nar y c&lular. Por tanto, €sta no sera dtil sin la --
participacibn de la circulacién, la cual Eransporta Y

entrega el oxigeno a los tejidos.

El aparato respiratorio tal vez es el inico que no es

utilizado durante la vida intrauterina; pero al momen-
to dei nacimiento adquiere especial preponderancia y =~
buena parte de la vida del nifio depende de su funciong
miento adecuado. Los estfmulos que participan en la -~
‘primera inspiracidn son diversos (frfo, ruido, luz, do

lor, etec.) .

Actfia sobre los receptores periféricos y aunados a la
acidosis respifatoria, la hipercapnea y la hipoxemia,
‘que se presentan normalmente durante el trabajo de par

to estimulan @& las quimiorreceptores centrales.

Antes de la primera inspiracién es necesario gue se de
saloje el ligquido contenido en los pulmones, lo que se
lleva a cabo por la expresifn que sufre la caja tordci
ca a su paso por el canal del parto y después del naci
miento por la resorcibn del ligquido a través de los va

sos linfdticos pulmonares.
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En el momento de la pfimera inspiracién es necesario -
que se ejerza una presifn transpulmonar elevada con el
objeto de leograr introducir el aire a las vias Sfereas.
Para esto se regquieren presinnes‘Qe éo-ao cm de HZO ,
que son tres veces mayores a las requeridas para la -~-
respiracifn que se presenta minutos despu&s del naci-~
miento. Con esta presién se logra introducir un volu-
men cuatro veces mayor al requerido para una respira--
cibn normal. Con las siguientes respiraciones se esta
blece en forma normal el volumen corriente y la capaci
dad residual funcional, &sta dltima directamente influi

da por el agente tensiocactivo alveolar.

Una vez Que se produce la expansidn alveolar ocurre una
disminuci®n consecutiva en la resiétencia vascular peri
férica. Esta en buena parte estd dada por la interrup-
cidn de la circulacién unbilical al momento dé ligar -
el cordbn y dar lugar al cierre del formamen oval minu-

tos despufs del nacimiento.

Entre los factores que alteran el gradiente de presidn -
alveSlar-arterial estin el bloqueo en la difusidn alveo-
lo-capilar, el corto circuito de derecha a izquierda y -
la alteraciftn en la relacibn ventilaci6n-perfucién. La
diferencia que un neonato sano muestran en este gradien-
te es de aproximadahente 24 mm Hg, cifra que en caso de

una enfermedad pulmonar grave, como el sindrome de difi-
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cul tad respiratoria (membrana hialina), llega a ser del

orden de 160 - 180 mm Hg.

Acciones de Enfermerias

— Vigilar coloracifn de piel constantemente en busca de
cianésis, palidez, ictericia etc.

- Verificar el bueﬁ fungionamiento de la incubadora.

~ Toma de temperatura. A

— Cambios de posicién

— Ministracion de oxigeno en -la incubadora

- Participacifn en la toma de gasometrfas.

Fundamentacidn Cientificas
E1l color indica cambios en la oxigenacién y circulacién
normalmente el nifio esta rosado 6§ rosado palido y con -

acrocianosis las primeras horas de vida.

La hipetermia e hipertemia aumentan el consumo de oxige
no a tasas dos a tres veces mayores al reguerimiento -—-

normal.

La hipotermia puede producir hipoxia y acidosis, ya que
entorpece los requer imientos de oxigeno de las cé€lulas

para su metabSlismo.

Las posiclones de Rossiere asegura el alineamiento ana

t&mico de la tr&quea y la de semifowler evita que las
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visceras abdominales compriman el diafragma y disminu

yan la capacidad respiratoria.

Evaluacibn:

En dias anteriores mostr& aceptable colo;acidn de te-
gumentos sin datos de dificultad respiratoria. Sin --
embargo su‘evolucién ha sido incongruente ya que los -~
datosvde laboratorio no presentan alteraciones impor--
tantes, sin embargo hace nueve dias presento paro car-
dioreséiratorio; y ocasionalmente ha presgntado MOV 1=

miento tipo tonico-clénico.

Problema:
Necrosis intestinal

‘Manifestaciones clinicas:

Distensitn abdominal
— Presencia de sangrado escaso por sonda nasogistrica.
‘- Hipotermia de 35°C.
- Evacuaciones verdes semipastosas
— Labstix con ph 7

. sangre-bajo

glucosa-trazas

— Antecedentes perimatales:
- Sufrimiento fetal cr&Snico-agudizado

- Hipoxia perinmatal
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Fundamentacibn Cientifica:

La enterocolitis es un padecimiento que se presenta pri
mordialmente en recién nacidos pretérmino y gque se ca-
racteriza por un proceso isquémico del intestino, loca-
lizado principalmete en el fleon terminal y colon aun--
que puede afectar el resto del tubo digestivo. Inicia
en las primeras semanas de vida extrauﬁerina con mani--
festaciones clinicas de distensibn abdominal, retencidn
g&strica, vémitos, evacuvaciones diarreicas, distermia,

sangre microscopica o macroscopica en heces.

. Buena parte del flujo sangGineo es retiradp del territo
‘xio de la vena mesent&rica durante la hipoxemia, el —--
"stress" por frio o el estado de chogue. Esta reduc—---
cibn condiciona isquémia selectiva de la pared intestiw
nal con incremento en la permeabilidad capilar, produ--
ciendo hemorragia y necrosis focales de la mucosa con -
proliferacifn bacteriana e ' ileon paralitico la cual --

puede evolucionar hacia la curacifén o agravamiento.

Acciones de Enfermeria:

- Conocer los antecedentes del reci€n nacido: como es -
evolucibn del embarazo, trabajo de parto, y nacimien-
to para observar posibles alteraciones.

- Observar datos de distensi6n abdominal y medir perime

tro abdominal cada 4 horas r.
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Vigilar presencia de évacuaciones y caracteristicas
de las mismas.
Realizar brueba de bilibstix en cada evacuasién .
vigilar coloracifn del mufion umbilical y periferia
del mismo. -
Procurar no palpar el abdomen.
Hacer destroxtix cada 4 hr.
Control estrictor de liquidos:
peso diario
control de ingresos y egresos
cuantificacifn de evacuasiones por hora
Vgrificaf que se tomen las placas de rayos X como -
esten indicadas.
Control estricto de temperatura-
Lavado gidstrico por turno
Cuidados a la sconada nasog&strica vigilandd que sea
del nfimero adecddo, asimismo que se encuentre per--—
meable y no se doble.

Administracifn de medicamentos.

Fundamentacibn cientifica:

La enterocolitis necrosante se presenta generalmen-
te en reci&n nacidos prematuros con antecedentes --—
que producen "stress perinatal" (sufrimiento fetal,
apnea neonatal, prematurez, insuficienqia respirato

ria, etc.l]
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La medicibn del perimetro abdominal permite inferir si
el drenaje por sonda orogdstrica esta siendo eficiente.
Esto da la pauta. para evaluar la progresifn de la enfexr

-medad hacia la mejorfa o agravamiento.

Las evacuaciones diarreicas o ausencia de las mismas --

son indicadores importantes del blogqueo intestinal.

El labstix permite la determinacibén del PH y aztcares
asimismo detectar la presencia de sangre oculta en he--

ces.

La presencia de una zona violdcea umbilical y periumbi
lical casi siempre significa que tiene un proceso ne-

cx8tico intestinal.

Las condiciones del intestino en estos nifios con entero
colitis necrosante es de fragilidad, 1o gQue aunado a —-
neumatosis intestinal facilita la perforacifn y la sub-

siguiente peritonitis.

Demostrar hipoélucemia 8 hiperglucemia sobre todo en es

tado de choque.

El volumen, la composicifn y la presifn de la sangre -

y electrolitos circulantes deben conservarse dentrq de
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ciertos limites para satisfacer las necesidades varia-

bles de les tejidos org&nicos.

Despu&s del nacimiento se pierde agua principalmente a
expensas de la extracelular; esto es m&s acentuado -

mientras mis prematuro nace al nifio.

Se acepta en general que el prematuro pierde alrededor
de 10-12% de su peso corporal en agua en las primeras

dias de vida.

La imagen radiolSgica mostarrd la presencia de nuema to
sis intestinal, hep&tica o ambas. En casos graves pue
de observarse presencia de "as a fija" que sugiere in-

farto intestinal o bi&n imagen de peritonitis.

La temperatura corporal es el equilibrio entre el calor
‘producido por los tejidos y la perdida d&e calor hacia -

el amtbiente.

La pérdida de la integridad de la piel y mucosas cons-

tituye una via de entrada a los microorganismos patSge

" nos.

Las mucosas sanas e integras son la primera linea de -

defensa del organismos contra agentes nocivos.
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La abosrciBn se modifica en condiciones patolSgicas -

como diarrea a irritacifn intestinal.
Evaluaci8n:

El sangrado de tubo digestivo cedio con el lavado gis -
trico y la administraciSn de vitamina K, los destros-
tix son normales, ha presentado evacuaciones verdes -
semi?astOSas, en dias pasados presentd aumento impor-
tante del perimetro abdominal de 5 ¢m ya gue la son-

da se encontraba doblada.

Se ha mantenido eutérmico, se reinicio 1la alimentacién
oral, los datos de laboratorio no muestran grandes al-
teraciones sin embargo hace dfas presento paro cardio-
,respiratorio, y posteriormente ha seguido presentando

movimientos tipo tonico-clbnico. Por otro lado ha pre

sentado infeccidn en herida de cateter.

Problema:

Rechazo de la pareja.

Manifestaciones clinicas:
- Angustia de los padres respecto al estado de su hijo
si vivira, y las condiciones en que se encuentra.

- Por el estado de la nina, se aprecia rechazo por par
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te del padre ya que casi no acude a la visita.

Fundamentacidn cientfiica:

La ansiedad es una respuesta normal a 1os>estados de
alarma y amenaZa. Es una reaccifn emocional a la per-
cepcidn de peligro real o imaginario con repercusiones

fisiolbgicas, psicolégicas y en la conducta.’

La aceptacidn es una necesidad de establecer y conser-
var una relacibn satisfactoria con los dem&s con res—-

pecto a asociacidn e interaccibn.

Acciones de-Enfermeria;

Orientacifn a la madre sobre:

- Actividédes de estimulacifn. Visual, tactil, auditi
va .

-~ Sesiones de llanto provocada

. - Arrullo, caricias, de sqperficie cutinea.

~ Facilitar el acercamiento visual, sonoro de los pa--
dres con sﬁ hijo.

- Colgar un objeto mivil por arriba dle nifio hacia la
izquierda o derecha de é&l.

.-—vMientras se esté acariciando y/o alimetando se debe

procurar mantener su vista so ¥Ye los ojos del neona

to.

-~ Mientras se realice cambios de posicidn, p alguna -
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maniobra acariciar al néqnato. Adem&s del contacto
piel a piel las caricias pueden hacerse con telas
de algodbn, estambre.

= Cuando se alimente por la sonda O se realice lavado
g&strico se peude aprovechar a colocar un chupén en

su baca, acariciarle-y hablarle.

" =~ Hablarle atrav&s de las portezuelas de la incubado-

ra procurando que sea simultfnea a otras activida-
des de estimulacidn. -
Fundamentaci8n Cientifica:
Existe cada vez mayores pruebas de que'la estimula--
cién temprana de tipo visual, auditiva, tictil, y ==
propioceptiva, permiten qué el neonato gane més peso,
mejor€& su madurez motora, su tono muscular y que éus

ejecuciones motoras integrados tambi&n progresen.

- La ‘aceptacifn es una necesidad de establecer y conser
VYar una relacibn satisfacotria con los demids con res-
pecto a asociacidn e interaccifn. Esta actividad per

fiite incrementar su estimulacién visual.

Esto debido a que los prematuros y otros neonatos de
salto riesgo pueden responder a las caras animadas con
respecto a una mirada de aversidn mayor que los nifios

de t&rmino.
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Cuando el neonato ha recibido estimulacidn tactil no -
agradable (instalacifén de sonda, de venoclisis, etc) -
es necesario que reciba estimulaci®n placentera para

evitar que asocie la estimulacibn tactil con dolor.

Esto permitifa que el nifio establezca una asociacién -
entre succidn o sensacifn de plenitud g&strica asi . co

mo contacto humano placentero.

Los neonatos responden mis a la voz articulada que a -
otros sonidos y por 1o tanto la pl4dtica o el habla de-~

be integrarse con otras actividades, de estimulacidn.

Evaluacibn:

Se aprecia por parte de la madre qﬁe hay ya aceptacidn
hacia su hija, yva que la visita con mayor frecuenciary
ademis de que estiﬁula a la<niﬁa, la acaricia y le ha-
bla. Por otro iado el padre casi no asiste a la visita

por estar trabajande sefun versifn de su esposa.
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CONCLUSIONES

la enterocolitis necrosante es de etiologfa multifacto
rial, y en ella la hipoxia mesentérica y la infeccifn son los

factores mis Importantes.

Ia alimentacifn activa como causa secundaria en los --
neonatos alimentados con grandes cantidades deficientemente -
calculadas en protefnas, glucosa, lIpidos y total de lfquidos

para 24 horas, con relacién al peso corporal y funcionamiento

intestinal.

Se desconoce la manera ae como las f6rmulas lactéas hi
perosmolares lesionan la mucosa iIntestinal y como se desenca-~
dena la enterocolitis necrosante. Tanto estas como las pre-
paraciones ldcteas mal calculadas constituyen un alto riesgo
para presentan la enterocolitis necrosante. Sin embargo es -
posible gque las rutinas en la alimenhtacifn del neonato tengan

importantes implicaciones es en el padecimiento en cuestibn.

"En el p:esente estudio clinico, es el neonato se conjg
garon varios factores como son: premature2 de 37 seﬁanés, hi-
potrofico, peso de 1650gr, el antecedente de sufrimiento fe--
tal. La hipoxia perinatal por doble circular de cordon al =-
cuello lo gue produjo apnea neonatorum por eéspacio de un minu
to que requirio maniobras de reanimacién para lograr el auto-

matismo despufs de 15 mintutos.
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Las maniobras de reanimacifn requirieron de intubaciéi
tragqaeal, -aspiracifn brongquiotracquial de'secreciones, hasta -
lograxr la perméabilidad_de las vfas aereas y la entrada libre
de oxigeno, se mantuvo abrigado bajoc una lampara control de hi
potermia. Pasa al servicio ag Terapia intensiva donde hacela
valoracidn de Silverman que fue' de 8, la valoracién de uscher
que indica que el nifio es hiptr6fico con evidencias de desnu-
tricién intrauterina y sufrimiento fetal crénico que se agra

' vo con la doble circular de cordon en cuello.

Se mantiene en incubadora con parametros de 02 valora--
dos ségﬁn resultado .de gasometria administradeo por camara dé -
cefalica con Puritan al 40%. Se contrblﬁ los signos vitales
de temperétura,Afrecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
permeabilidad de vias aereas y'diurésis, ademis de destroxtix
y bililabstix en heces y orina. .

Se mantiene en ayuno desde el nacimiento hasta nueva or
Aen m&dica. Se ministran soluciones ppr'venoclisis. .Sol, --
glhcosa 10% 25 cc
Hartman i 8 cc
Hck . 0.2ce

Dextrosa al -50%2cc

A las 72 horas presenta sangre en heces fecales y dis—-

tensifn abdominal. Se continua el control y 24 horas después
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presenta sangre fresca en maniobras de aspiracifén faringo eso
fagica. Se mantiene elayuno y de inmediato se prepara alimen

tacifén parenteral, por cateter en yugular.

El sangrado se controlo con lavados con agua helada ca
da 3 horas, ministraci8n de vitamina k 1 mg. cada 8 horas a-—-
plicacitn de albumina, cimetidina y una transfusitn de paque-

te globular y plasma.

La observacifn para seguir la evolucifn se centro en :
DistensiSn abdominal, presencla de sangre en heces, dibujo de
asas intestinales atraves de lapiel del abdomen aspiracién de

secreciones y vigilancia de sangrado de vias digestivas.

La temperatura descendio hasta 35°C por lo que se le -
cubrio con una sabana té&rmica y valoracifn de la temperatura

de la incubadora .

No responde a los estimulbs externos sin embargo nues-
tra movimientos involuntarios de miembros superiores e infe--—
riores hasta llegar a registrar una convulsién, la cual fue -
tratado con difenihidantoinato y fenobarbital. Con lo cual -

no se repitio.

Al 90. dfa de evolucibén presentS de subito paro cardia

co respiratorio, del cual sale con manicbras de reanimacidén a
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plicacién de bicarbonato, atropina y adrenalina se inhibe y -
se mantiene con ventilador de presién hasta lograr el automa-

tismo respiratorio, sin dafio neurol&gico.

En el l20. dias se inicio alimentacién por via oral y
se vigila tolerancia gastrica y distensifn abdominal. Se man
tiene con solucifn glocusada al 5% por 3 dias y despuéé se le

proporciona leche humana 16 ml cada 3 horas.

El sitio de insercifn del cateter de la yugular para la
alimentacifn parenteral, presento signds de infeccif6n la cual
se generalizo por la via venosa, hasta establecerse un cuadro

de septicemia.

El nifio fue trasladado a otra unidad de especialidad y

fallecio al ingreso.

La atenci6n de enférmeria se realizo en forma opor tuna
a nifios en 1la pianeacién de todas agquellas medidas conducentes
a efectuar un diagnSstico temprano y disminuir la mortalidad.
Asimismo el tratamiento se enfoco a evitar mayores complicacio

nes de enterocolitis necrosante.

A la paciente se le indico gque la vigilancia adecuada -
desde el inicio del embarazo es fundamental para identificar -

problemas de alto riesgo como es la desnutricién y el que se -
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_désencadene el trabajo de parto antes del té&rmino de la gesta-
cibn que'traerconsigo el sufrimiento fetal. Es en este caso -
necesario una estricta vigilancia del trabajo de parto. Y la

_atencibn eficiente una vez que nazca el nifio, como es la reani
macitn adecuada y valoracifn del estado general y en caso de -

hipoxia tratar el desequilibrio acido-base.

"Como se comprende de antemano, la participacifn de enfer
merfa en la infecciones enté&ricas y sus complicaciones es deter
minante para el manejo del paciete con padecimientos graves, -
gue en cualquiép momento pueden ser privados de la vida. E1 --
personal.de enfermeria especializado debe ser capaz de detectar,
en forma temprana, cualquier cambio desfavorable en las condi--
icones clfnicas de} paciente y actuar profesionalmente én la a-’
tencidn especifica, asegurando asi una prohta y efectiva rechpg

racién.
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Acidosis: ~

Anoxia: -

Apnea: -

Asfixiasz-—

Cianosis: -
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GLOSARIO DE TERMINOS

(Acidemia o cetosis) viraje de la reaccibén de la
sangre humana hacia la acidez; normalmente la --
sangrebpresenta una reaccién ligeramente alcali-
na. El estado opuesto de aumento de alcélinidad

recibe el nombre de alcalosis.

(Anoxemia) - Escasez de oxigeno en la sangre; se -
puede‘producir pér disminucifn de la superficie
respiratoria pulmonar a través de la cual pasa -
la sangre.el oxigeno atmosférico, y por escasez

de oxigeno continuo en el aire gue se respira.

Es la ausencia de la respiracifn. Un perfodo de
apnea se presenta cuando hay ausencia de la res-

piracién minimo d&e un lapso de 20 segundbs.

Detencibn de la actividad respiratoria normal --
de loé pulmones, con lo gue la sangre no puede

ni depurarse del anhidrido carb&nico, ni oxiger-

‘narse a nivel de los alveolos pulmonares,

Con este término que deriva del adjetivo griego
gque significa "azul", se entiende la coloracién

azulada dé la piel y de la mucosa sobre todo de



Choque: ~

Enterocoli-

tis: -

Isquemia: -
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labios, p8Smulos, de la narfz y orejas, de los -
dedos de las manos y de los pies a consecuencia

de la escasez de ocfgeno en sangre.

Es la deficiencia aguda y persistente del flujo
capilar que ocasiona hipoxia tisular y gue se a

compafia de cambios hormonales, biogquimicos, in-

’munolégicos v hematol&gicos y del metabolismo,

en respuesta a un estimulo interno 6 externo --

..gque pone en peligro la vida del paciente.

(CoagulaciSn Intravascular Diseminada) es un —-
sindrome c¢aracterizado por la transformacién de
fibrin6geno a f£ibrina causando la obstruccitn -
vascular y diatisis hemorrégicoé causadas por -

el consumo de los factores de coagulacién.

Es la inflamacifn simultinea de la mucosa integ
tinal, del intestino delgaéo (enteritis) y del

intestino grueso. (c-litis), generalmente se pro
duce por la propagacifn de la inflamacidén desdé

arriba.

Es la disminucibn o suspensifn del flujd sangug
neo en una zona u organo de nuestro cuérpo; las

causas son varias.
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Es la necrosis de un segmento de la pared intes
tinal secundaria a factores miiltiples que afec-
tan principalmente la microcirculacifn del in--

testino.

Es la muerte en el organismo viviente, de algu--
nos elementos celulares o grupos de dichos ele--
mentos qgue pueden llegar a constituir un tejido,

6rgano o parte corporal completo.

Es la presencia de aire en cavidad intestinal --

por estado patolbgico.



HISTORIA NATURAL DE LA ENTEROCOLITIS NECROSANTE NO

pefinicién:

La enterocolitis necrosante se presenta primor

dialmente en recifn nacidos prematuros que, estan suje

tos a hipoxia.

Inicia a fines de la primera o segunda

semana de vida extrauterina con las manifestaciones --

clinicas. Tiene un curso

frecuentemente fulminante,-

con deprsifn del estado general, respiracibén perisdi--

ca,

estado de choque y muerte.

ETIOLOGIA (Factoras predisponentes}.

- Infeccibn materna
- Toxemia Gravidica
- Exanguinotransfusién

- Cateter en arteria Um

bilical.

-~ Prematurez
-Hipoxia

nita.

piratoria.
-Reaccifn de Schwartzman.

- Alimentacién Hiperosmolar.

HUESPED:

- Primordialmente en recien nacidos prematuros y en t&rmino

- Intolerancia a azucares,

- Nifios no alimentados al seno materno.

- Nifios con complicaciones perinatales {(Sufrimiento

desnutricifn in utero, etc.}

MEDIO AMBIENTE:

- Cultural: bajo nivel educativo, y tabues respecto a las

enfermedades entericas
-~ Medios socioeconSmicos bajos.
- Condiciones habitacionales deficientes.
- saneamiento ambiental deficiente.

-Sufrimiento fetal
-Cardiopatia conge

- Insuficiencia reg

TRATADA

fetal,

. Vorawpareegel EIu36 BamguX Y

neo es retirada de la-vena -
mesenterica, condicionando -
isquemia estimulo desencade-~
nante de la pared intestinal

con incremento. en la permea-

“bilidad capilar.

Sangre microscopica
© macroscopica per--
pecha)l j sistente con distin
- Manifesta=~ cifn abdominal.. B
cibnes de a - Bn la radiograffa
taque gral.

Estadio I(Sos]

de abdomen signifi

-Muerte
Deahidratacidn
Estadio IIT. (Avanzado) |- Acidosis-”
Deterioro en los sig-- - Choque
nos vitales, signos de - Septisemia

choque 'séptico hemorra
gia gastro-intestinal
Masiva. )

- C1n,
- Insuf. Renal
- Perforacién Int.

Infarto y peritoni-
tis.

-Radiograffa de Abdo--
men gue miéstra - neu-
moperitoneo, ademis -

- Vomito de ti
pe biliar, -
con sangre -

. micrascopica
que se torna

{Hipotermia, cativa distencifn de .los otros signos.-
decaimiénto Abd o ileo polati- radiolbgicos referi--
Abd bradi-- co; edema de parxed dos.
cardial. intestinal o peri-
- Manifesta-—— tonitis neumatosis
ciones gas-— intestinal, hepiti
trointesti- ca o ambas
nales (recha
zo al alimen
to, en el —-—
contenido --
gastrico re-
sidual perio
de
del ali-- HCRIZONTE
TEREO + CLINICO

macroscopica
PER10DO PREPATOGENICO PATOGENICO
S E—
Q 3 TENC IO
- PRIMER NIVEL 22 ATENciON 2° NIVEL DE ATE! 2 N Jer . NIVEL DE A’ cTON
Promocifn de Salud revencién Especifica DiagnSstico Prectz Tratamiento .
—_ - P g . . Limitacién del Daifo Rehabilitacifn
~Orientacibn Higiénica |- Control prenatal, tener una Laboratorio — Médico: ALimentacidn se el La limitacifn del dafo esta
Dietetica. vigilancia adecuada del emba ~Coprocultivo mina todo por via oral.

-~ Educacién para la salud
- visitas médicas peri&dj
cas.

duccibn.
- Saneamiento ambiental.

Educacién para la reprg

razo identificando a los pa-
cientes de alto riesgo.

- Vigilancia estricta del tra-
bajo de parto enfocada hacia
la contractilidad uterina y
frecuencia fetal.

- Una vez gue nazca reanimar -

al recien nacido con las téc.

nicas adecuadas de reanimacié

- Estudios de Coagula-—
cifn y recuentos pla-
quetarios.

-Gases arteriales.

=ICR,Citologia Hematica

~Heamocultivo

-Velocidad Sedimentaria

~BGO.

Rayos X: Placas simples
de abdomen anterofoste-
rior y lateral frecuen-
tes.

- Clinitest y Destrostix

Instalacién de sonda nela--
ton. Iniciar tratamiento --
sist&mi-—
cos de amplio espectro.

con antibioticos,

yrilizacisn de =sangre y =--
plasma.

Auirfirgico.-La parotomia ex
ploradora en casc de infar-
to sin perforacién u oclu--

cifn u oclusi6n de la pared

es el de reseccidn del seg-
to afectado con anastomosis.

sujeto al tratamiento médi-
co y quirGrgico, asi como -
la detecciSn oportuna de --
signos que sean indicio de
complicaciones de la enfer-
medad.

-~ La rehabilitacién en este caso
va ser de acuerdo a las secue-
las que deje la enfermedad y -
estari enfocada tanto al pa---
ciente como a la familia, tra-
tando de adaptarlo al medio so
cial.
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