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l. INTRODUCCION

La Enterocolitis Necrosante continúa siendo la urgencia gastrointestinaJ adquiri-
da mas común en la etapa neonatal, ocupa el 80. lugar dentro de las primeras diez causas
de morbilidad en el Servicio de Recién Nacidos del Hospital G1:neral San Juan de Dios,
y afecta alrededor del 5 % de pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos

de Neonatologia en dicho centro.

La Enterocolitis Necrosante Neonatal es una entidad patológica caracterizada por
zonas de necrosis isquemica en la pared intestinal. que puede conducir en su etapa más
avanzada a la perforación. El segmento intestinal más afectado es el ileon dista! ; su
etiología es multifactorial, y ocurre cuando coinciden al menos dos de las tres situaciones

siguientes: daño ísquémico al intestino, colonlz.ación por bacterias patógenas y exceso de
sustrata en e11umen intestinal .

Por tal razón se decidió realizar la presente investigación, con el fin de determi -
nar cuál es el manejo terapéutico de esta eIÚmnedad en cada lUlOde sus estadios, y
evaluar si el mismo es adecuado.

A través de este estudio se pudo determinar que en un periodo de 5 años
( 1992 -

1996). el sexo más afectado fue el masculino, con una relación de 104:1. Un 74.7 % de
pacientes eran preténnino y el 25.3 % restante eran pacientes a término. El 31.9 % de
neonatos pesaron al nacer entre 1500 y 2499 gramos, y 45 % pesaron menos de 1500
gramos. El 74.6 C!'Ódesarrollaron la enfennedad durante las primeras dos semanas de
~da.

Muchos de los factores de riesgo asociados a Enterocolitis Necrosante
( ~"EC ),

se relacionan fma1mente con una disminución del flujo sanguíneo gastrointestinal. En la
población estudiada. los principales factores de riesgo identificados fueron prematurez,
insuficiencia respiratoria aguda, cateterismo umbilical, hipoxia neonatal. policitemia,
ducrus artetioso persistente y cardiopatía congénita cianógena.

\
De los 91 casos revisados. 60 pacientes ( 65.9 % ) egresaron vivos de la Unidad

de Cuidados Intensivos de Nconatologia, pero sólo un 62.6 % tuvo al [mal de la
enfennedad una evolución satisfactoria, pues hubo 3 egresos contraindicados .

De acuerdo a la estaclificaciónde la enfennedad por criterios clinicos y radiológi-
cos, de los 57 pacientes que evolucionaron satisfactoriamente, 39 se encontraban en el
estadía 1 (42.8 %), 13 en el estadío II (17.2 %) Y 8 .en el estadio ID (8.8 ~o).
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Il. DEFINIcrON DEL PROBLEMA

La Enterocolitis Necrosante se considera la urgencia gastrointestinal adqWrida más
común en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal. La frecuencia de presenta-
ción varia ampliamente, en función dd reconocimiento de la misma, tipo de pacien-
tes estudiados y l'nayor sobrevivencia en neonatos extremadamente prematuros.

Afecta principalmente nconatos pretérmino con peso a1 nacer inferior a 1500 grs.,
presentando una mcidencÍa entre 12 a 25% en los que pesan menos de 1200 grs .

Otro dato importante es que alrededor del 10% d~ los pacientes son de ténnino.

Con respecto a la tasa de mortalidad, ¿sta puede ir de O hasta 55%. (1,4,6,7,34).

La etiología de esta entidad hasta hoy día, se considera multifactorial. lv1uchosde
los factores de riesgo se relacionan finalmente con una disminución del flujo sanguíneo
gastrointestinal. La premarurez se considera el factor predisponente mas importante,
seguido por la policitemia, hipoxia neonatal. insuficiencia respiratoria, fónnulas hipcr -
molares, cateterismo tm1bilical,incrementos rápidos de fónnula, entre otros. (8, 35).

Con rer.pecto a la patogenia se considera que los mecanismos más imponantes son
inmadurez gastrointestinal e inmunitaria, isquemia, colonización, invasión

y proliferación

de bacterias entéricas patógenas, así como exceso de sustrato bacteriano.
Por )0 general, compromete en primera instancia el ileo~ seguido en fiecuencia por colon

ascendente, ciego. colon transverso Y
recto sigmoides, Cabe destacar que la hipoxia, la

acidosis y la hipotensión inducen una isquemia circulatoria selectiva de la pared intestinal,

lo que constituye un componente esencial de este tTastomo.
(1,7, 15,27~34).

Durante ]a década de los '60 el tratamiento de la Enterocolitis Necrosante era
quirúrgico, fue hasta 1970 que se reconoció que mediante un diagnóstico oportUno
muchos pacientes sólo requerian tratamiento médico. (7).

En la acrualidad sólo un 1O~'ode neonatos con Enterocolitis Necrosante reqrnefen

laparotomía exploradora; en estos casos la mortalidad es elevada
y fluctúa desde un 48

hastR un 80 CJ.o. Por tal razón es necesario evitar el manejo quirúrgico hasta donde sea
posible, para lo cual es indispensable un alto índice de sospecha clinica

y un manejo

médico adecuado, que logre mantener una inigac1ón
y oxigenación óptimas a nivel

intestinal, (7).
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Ill. JUSTIFICACION y PROPOSITO.

Debido a la gran cantidad de factores de riesgo que predisponen a los neonatos,
especiahnente 10s pretérnrino, a padecer Enterocolitis Necrosante, no es de e:-.1rañarse
que la incidencia de esta entidad sea quizá en un momento dado, mayor de la esperada.

La mortalidad por esta entidad patológica en muchos países incluyendo el nuestro

es elevada, y ésta se duplica cuando el paciente es sometido a una intetvención quinirgica
de urgencia, cuya indicación en la mayor parte de los casos es la perforación intestinal.

La importancia de este estudio radica en la necesidad de evaluar si el manejo
terapéutico de los nconatos con Enterocolitis Necrosante (en sus distintos grados de
complejidad) es adecuado, pues en esta institución no se ha realizado una evaluación del
mismo con anterioridad, para lo cual consideramos indispensable realizar inicialmenteuna
descripción del mismo. A la vez conlleva el propósito de sentar un precedente de
futuros análisis -y modificaciones si fueran necesarias-, por parte del equipo médico

mu1tidisciplinario responsable de la calidad de la atención brindada a la población afectada,
para así contribuir en la medida de lo posible, a elevar el índice de super\ivencia rea~ con
disminución de la mortalidad por esta causa

y mejoría en la calidad de vida de dichos

pacientes, mediante el establecimiento de un diagnóstico temprano, un manejo médico
óptimo y de ser necesaria, una intervención quirúrgica oportuna.-
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REVISI01' BlBLIOGRAFICA

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL TUBO DIGESTIVO

El tubo digestivo o intestino primitivo se forma durante la cuarta semana del
desarrollo, a medida que se incorpora la parte dorsal del saco vitelino al embrión duran-
te el proceso de plegadura. El endodenno de dicho tubo origina la mayor parte de1epi-
telio y las glándulas del conducto digestivo. El epitelio de las extremidades caudal y
cranea] del tubo prO\;ene del ectodenno del estomodeo (boca primitiva) y del procto-
dco ( fosa anal ), respectivamente. Los elementos musculares

y fibrosos que 10

constituyen se derivan del mesénquima esplácnico que rodea al tubo digestivo primitivo
endodermico. Para fmes descriptivos, el tubo digestivo se divide en tres partes: intestino
anterior, medio y posterior o caudal. (29,33) .

Los derivados del intestino anterior son faringe, porción inferior del aparato res -
piratorio, esófago, estómago, hígado y aparato biliar, páncreas y pane del duodeno.

Los derivados del intestino medio son el intestino delgado, incluyendo la mayor
parte del duodeno, ciego, apéndice vennifonne, colon ascendente

y desde la mitad dere-

cha ?3sta dos terceras partes del colon transverso. Confonne se alarga el intestino medio
fonna un asa intestinal ventral en U que se proyecta al cordón umbilica] durante la quinta
semana; esta" hemiación" es la emigración nonna! de dicho órgano hacia el ce10ma
embrionario, recoITido que se lleva acabo por falta de espacio suficiente en el abdomen.

Durante la ctecimasemana los intestinos regresan a] abdomen, fenómeno llamado
"reducción de la hernia del intestino medio", cuando se ha producido un aumento de
tamaño de la cavidad abdominal. Cuando el colon regresa a ]a cavidad abdominal, su
extremo ceca] rota a la derecha

y después se dirige al cuadrante inferior derecho.

El intestino posterior origina la parte izquierda o tercio distal a mitad del colon
transverso. el cojan descendente

y el sigmoideo, así como el recto y la parte superior del

conducto anal. El resto del conducto anal se desarrolla a partir de la depresión anal o
proctodeo. ( 29 , 33 ).

CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGlCAS

FUNCION SECRETORIA: Diversas enzimas digestivas como las disacaridasas, las
peptidasas y los procesos de transporte de glucosa Y

aminoacidos son dctectables

hacia las 15 semanas de gestación, sus capacidades funcionales aumentan con el tiempo.
Los péptidos reguladores del intestino (gastrina, secrctina, motilina, peptido inhibidor
gástrico, peptido intestinal vasoactivo, enteroglucagón Y

somatostatina ) ya se identifican

en el intestino delgado a las 8 semanas, mientras que la neurotensina no esta presente
hasta las 12 semanas. Los patrones de distribuci6n adultos s.; alcanzan hacia las 24
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semanas. De las honnonas peptídicas, sóJo ei péptido intestinal vasoactivo está loca-
lizado en las fibras del sistema nervioso entérico. Las concentraciones de los péptidos
aumentan sosterridamente hasta el ténnino, cuando se aproximan a ]05 ll.ivdes <iQultos.
( 20.34).

IRRlGACION: El tubo digestivo está irrigapo por diversas ramas de la aorta, el esó-
fago está irrigado por las arterias esofágicas, ramas de la porción torácica de la aorta ,
el resto del tubo digestivo. está irrigado por ramas provenientes de la porción abdominal
de la aorta, así: la arteria gástrica ( caTonaria ) estomáquica izquierda, subdivisión del

tronco celíaco irriga el estómago, la mesent¿rica superior distribuye sangre al intestino
delgado y parte del grueso, la mesentérica inferior irriga gran parte del intestino grueso,
asi como el recto, este último recibe además irrigación de la sacra media y la iliaca inter-
na o rupogastrica. ( 33 ),

INER V ACION: El tubo wgesrivo recibe inervación para simpática y simpática e;..1ensa
capaz de alterar la actiyjdad global de todo el intestino o de partes específicas del mismo,
La inervación parasimparica se diyjde en parasimpático sacro y parasimpático craneal,
este Ultimo casi en su totalidad está incluido en los neIVios vagos, cuyas fibras suministran
amplia iner\'3ción a esófago, estómago, y primera mitad del intestino grueso, pero muy
poca al delgado. El parasimpático sacro se origina en los segmentos segundo, tercero y
cuarto de la médula espinaI y pasa por los nervios pélvicos hacia la mitad distal del
intestino grueso.

Las fibras simpáticas del tubo gastrointestinal se originan en la médula espjnal,
entre los segmentos T-8 Y L-2, de alú las fibras preganglionares entran en las cadenas
simpáticas y pasan por el ganglio ceIiaco y rnversos ganglios mesentéricos, de donde las
fibras posganglionares se extienden a lo largo de los vasos sanguíneos hacia todas las
partes del intestino y tenninan principahnente a nivel de la neurona del sistema nervioso
intestinal.

El tubo intestinal tiene un sistema nervioso intrínseco, llamado Sistema Nervioso
Entérico o intestinal, que se inicia en el esófago y se extiende hasta el ano. Este siste -
rna regula la mayor palie de funciones gastrointestinales, en general, los movimientos y
las secreciones del tubo digestivo. El sistema nervioso intestinal está compuesto por dos
capas de neuronas y fibras de conexión apropiadas: la capa exterior, llamada Plexo

1\'lienterico o de Auerbach, se encuentra entre las capas longitudinal y circular.; la capa
interior. llamada Plexo Suhmucoso o de Meissner, que se encuentra en la submucosa. El
plexo mienterico regula los movimientos gastrointestinales; en tanto que el plexo submu-
coso es importante para regular la secreción ). el flujo sanguíneo, y también desempeña
funciones sensoriales, pues recibe señales del epitelio intestinal así como de los recepto-
res de estiramiento de la pared. Se han identificado diversos neurotransmisores en ambos
plexos como son el trifosfalo de adenisina (ATP), sustancia P, encefalina, somatostatina,
serotonina y neurotensina.

Los plexos de Auerhach )' !vleissner aparecen a la 9a. y 13a. semanas de gesta -
ción, respectivamente. (2O,33 ).

-
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EJ\TEROCOLlTlS !\'ECROsANTE

HISTORIA
. . . 1 "
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'. nos'~utores atribuven a Siebold la descnpclOn del pnrneresta enl1dad patologIca, algu
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~:~: ~8;:~~:mu; ;~~:t~:::~=~.qu~tros dan.~rédito.a Gene:sich, quien en

1891 infonnó de un nconato de ténnino con perforaclOn de ileon. (1, 1).
,

tidad "Enterocolitis Necrosante "
É 1961 Croze

y Snvder denonunaron a esta en . .

y dos añ~ más tarde
( i963~) Waldhausen~H~renderen y King descnbIeron claramente

ia enfennedad. (1).
. .. . o desde 1970 se reconoció que si el

Durante 1960 d tratannento era qurrurgtc ,
'1 'tratamiento médico. (7).

diagnóstico se realizaba pronto, muchos enfennos so o r-equenan

I
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.1 DEFINIOON
. . t tinal adquirida más comu.n

La Enterocolitis Necrosante es la urgencIa gastrom es d'. ' .
dado Intensivo Neonatal caracterizada por zonas e necrOSlSen las Umdades de C~. d c~nducir fmalmente a la perforación. Porisquenuca en la pared mte,sil

tmal,
q:~:: :orden de frecuencia por el colon ascendente,

10 general compromete a eon, se"" ~. 4
el ciego. colon transverso Y el rectoslgn1Oldeo. (1. 4, 15,3 ).

INCIDENCIA

. . . 1; función del reconocimiento de
La frecuencia de presentac10nvana ampuamen,teen. . . ". d e;..1remada-

la misma, tipo de pacientes estudiados
y mayor sobreVlVencta en reCJIillnacl os .

mente prematuros.

Se le atribuye entre el 1 Y el 8 '?'Od,e las admisiones a las Unidades d~~~:t:te

Intensivo de Neonatologia, Y en su mayona afe:ta ~neona~o~~rematuros.

aldededor de un 10 % de los pacientes son de tennmo.
(1, l,.;..I).
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PATOGENIA

La patogenia de la enterocolitis necrosante pennanece sin aclarar hasta el mo -
mento, ya que las teorías existentes no tienen aceptación universal. Se sabe que esta
enfermedad es el resultado de la combinación de varios factores de diferentes grados
de virulencia, que actúan sobre un huésped de ,,'Ulnerabilidad variable.

Los mecanismos más importantes involucrados son la inmadurez gastrointestinal

e inmunitaria, isquemia. colonización, invasión
y proliferación de bacterias patógenas, asi

GOmo excesO de sustrato bacteriano,
( 1,Ó,7, 11,15,34).

La isquemia es causa frecuente de lesión de la mucosa intestinal, la cual puede
OCun1r por varios mecanismos:

vasoespasmo, trombosis y estados de disminución de

flujo. (7).
.

El flujo sanguíneo mesentérico tiende a disminuir en presencia de policitemia,
rupoxia extrema y distensión abdominal severa. El resultado individual de cada uno de

estos eventos es un incremento de la resistencia vascular mesentérica. Cuando la mpo-
xia desencadena acidemia, la resistencia vasular mesentérica aumenta

y esto resulta en

una reducción del aporte de oxígeno al intestino,
( 1, 15).

Los primeros efectos del daño mpóxico isquémico intestinal se observan a nivel
de la mucosa, esto se traduce en malabsorciÓllpor inhibición de los mecanismos de
transporte activo. El resultado fmal es una necrosis de la mucosa con ulceración, que
en los casos más graves puede llegar a perforación. (27).

Algunos autores atribuyen el daño a la mucosa intestinal -más que a la falta de

irrigación- al periodo de reperfusión que le sigue, durante el cual se generan radicales
superóxJdo. una forma inestable

y con efectos citotóxicos, del oxigeno. El efecto protec-

tor de la superóxido dismutasa confIrma estos hallazgos. De esta manera se facilita la
penetración de la baITera mucosa por gérmenes patógenos que compleian

]a destrucción

d.t: la pared intestinal y pueden provocar sepsis: siendo los anaerobios los responsables

de las formas más graves Y fulminantes de enterocolitis necrosante.
(27,15).

Los incrementos rápidos del volumen en la fórmula, asi como el aumento de su
osmolaridad por la adición de medicamentos. están bien re:lacionados con la patogénesis
d,¡::la enfermedad. Varios investigadores suponen que el exceso de fórmula se absorbe

en forma inadecuada Y pasa al colon, donde sirve como sustrato para aumentar la flora

hacteriana,
La fennentación bacteriana de los carbohidratos derivados de las fónnulas produ-

ce hidrógeno, principal elemento en los quistes de neumatosis intestinal (hasta un 30 %) .
(7 ).

Con respecto al rol de las bacterias patógenas, se dice que su mecanismo de acción
es; quizá, lesión de la mucosa intestinal por diaITea.

I
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Entre los hallazgos clínicos inespecíficos podemos mencionar: letargia, inestabilidad
ténnica, apnea recurrente, episodios de bradicardia. hipotensión, acidosis metabólica
y respiratoria, sepsis. choque, coagulación intravascular diseminada.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Dos o más dalos ciínicos sug~stivos de Enterocolitis Necrosante, jusrific;art

la radiografía simple de abdomen. Entre los hallazgos radiológicos podemos ~ncon-
trar distensión de asas, gas intramural, gas en vena Porta, liquido intrapetitoncaI }'
neumoperitoneo. (7,34).

El signo radiológico característico de la Enterocolitis Necr05ante es la
neumatosis intestinai ( 19- 98 %). El gas intramural puede aparecer y desapa-
recer rápidam~te. R.,-y2 fonnas: la quística y la lineal. La primera muestra forma
granular o de apariencia espumosa Yrepresenta tU13acumuJación de gas a niveJ de

la submucosa. La segunda coexiste con la quistica o se evi<kncialuego de manera
rápida como pequeñas burbujas, es delgada, lineal. recta o curva en el contorno del
segmento intesrinal, esta im..agen indica gas entre la subserosa

y la muscular. (7, 34 ).

(5,7,10,23). Una gran asa distendida e inmÓ'-il en las radiografías reiteradas, sugiere la
gangrena del asa intestinal. Un abdomen sin gas puede indicar perforación y perito

~

nitis. El gas libre observado habitualmente debajo del diafragma indica perforación.

LABORATORIO

~El recuento leucocitario puede estar aumentado o disminuido, esto último

suele relacionarse con sr,psis por gram negativos, también puede haber neutropenia
1500 mm3, en función de mayor utilización periférica, así como menor producción de
neutrófilos, ésta parece ser más frecuente en pacientes con peritonitis.

-El recuento de plaquetas puede estar por debajo de 150,000 mm3 en pa-
cientes con hemocultivos positivos para gram negativos.

- Soma: llna disminución brusca de sodio indica sepsis con significativa pérdi-

da de volumen a un tercer espacio.

-Acidosis metabólica refractaria al tratamiento. con frecuencia se vincula con

necrosis intestinal.
-Coagulación intravascular diseminada.



14

Aunque nin¡guna prueba de laboratorio es específica, la Prueba de Gwryaco ( + )

positiva ( sangre oculta en heces) es de gran ayuda para confirmar el diagnóstico, y suele

deberse a sangrado rectal. Las sustancias reductoras a menudo son positivas 2+ o más.

Algunos otros estudios diagnósticos son:

- E.xcreción de hidrógeno en la respiración.

- Detenninación de D-Iactato en orina.

- Detenninación de alfa -l-anritripsina 'en deposiciones ( sus valores suelen

increrncntarsc' antes del inicio de la clínica ). (7,27).

TRATM!!ENTO

D¡;;bido ,:).1espectro chruco de la Enterocolitis Necrosante, en la <l.ctualidad se

tiende a utili_,zaruna dasifi~acíón por estadías, basada en criterios dinicos, radioJógicos y
de labaratano, que detennmaran la conduela terapéutica.

El tratamiento médico incluye la suspensión inmediata de la alimentación
c~l~cación de sonda orogástrica abierta, para descomprirnir eJ estómago, evaluación'
climca y laboratorios senados. Durante el periodo agudo se deben tomar radiografías
de abdomen cada 6 horas para monitorear una eventual perforación. Deben h;cerse
estudios bacteriológicos en sangre y deposiciones e iniciar de inmediato la cobertura
antibiótica de amplio espectro.

. ~I shock se debe tratar con volúmenes suficientes de coloides y cristaloides, ade-
mas annnas vasoactivas, para mantener la presión arterial y la diuresis. Muchos recit:n

naci~o~ presentan apnea y acidosis y requieren intubación' endotraqueal )' ventilación
mecaIDca"

La coagulación intravascular diseminada se trata con plasma fresco con!2.e1ado\.
concentrados plaquetarios. No debe olvidarse de ser cauteloso al administrar d;rivad~s
h~mático~,pues se han registrado casos de hemólisis potencialmente fatal en estos pa -
clentes, esta se debe a interacción de anticuerpos -anti T del derivado hemático con
antígenos T expuestos del glóbulo rojo del neonato. La exposición del antígeno T se dio
como resultado de la acción de la Neuroaminidasa bacteriana.

No están indicados los anrinoglucósidos enterales, pero en epidemias asociadas a
un gennen especifico, éstas consrituyen una excepción, pues la profila.xiapuede ser bene-
ficiosa.

. ..
A.llograr la estabilización hemodinámica del paciente se debe iniciar la N"PT (num

tnetOn parenteral total) para prevenir el deterioro nutricional.
Se dice que los pacientes no deben ser alimentJ.dos hasta pasados 5 días de la

n?nnaJización de la función gastrointestinal, el examen del abdomen y radiografias tam -
bIen nonnales. Esto alrededor de lOa 14 días del inicio del cuadro. Los antibióticos se
continUan por lOa] 4 días. (5,7,25, 2i, 30, 3-1).

-
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DECISION QUIRURGICA

Casi 10 % de pacientes requieren laparotomÍa, la mortalidad por estas cirugías

es elevada, va del 50 a 80 %. Estas cifras hacen necesario e\~tar el manejo quirilrgico,
10 cual se puede lograr unicamente mediante un alto índice de sospecha de la enferme -
dad.. manejo mid1co intensivo adecuado tendiente a mejorar por todas las vias , la irri-
gación y oxigenación intestina1es. ( í).

La perforación intestinal
( estadio IIffi de la clasificación de Bell modificada ),

~s una indicación ab~oluta de cirugía. Sin rnlbargo, ide.a1mente la intervención debe
realizarse antes de que el peritoneo entre en contacto con materia fecal. Los hallazgos
su.gestivos de i3gU~-miay perforación imn.tTIente son shock que no responde a reposición

de vohlmen y vasopresores, trombocitoperua persistente, neutroper..ia, acido5is metabó-
lica, persistencia de un asa dilatada en radiografías seriadas, masa en cuadrante superior
derecho y eritema de la pared abdominal. ('7,10,12.23,26,32,34).

Con excf;:pción de la preseno;ia de neumoprn.toneo, e1 momento de la indicadón
quirúrgica de los paciente!". con Enterocolitis Necrosante no se encuentra totalmente de-
flftido. En los pacientes sin aire libre es una decisión dificil que en general se basa en :
a) fracaso del tratamiento médico y b) evidencia de necrosis intestinal. (27).

Muchas veces la cirugía se decide en base a criterios subjetivos, que varían de
un cirujano a otro, mostrando claramente dos tendencias: la inteIVenciónquirúrgica
demasiado precoz o la intervención quirúrgica demasiado tardía. cuando el paciente ya
ha sufrido perforación intestina~ lo que duplica la mortalidad quirúrgica.

( 17,27).

Es sumamente importante la decisión de qué tipo de pacientes van a evolucionar
hacia necrosis y perforación, y operarlos antes que se produzca. En relación a esta
decisión se ha publicado en la literatura extíanjera, trabajos que proponen decidir la
intervención oportunamente, basándose en parámetros aislados como son el deterioro
clínico, acidosis metabólica persistente, sangramiento digestivo profuso, presencia de
masa abdominal, }' asa dilatada fija en las radiografías.

El protocolo de Vásqm:z - Estevez se ha utilizado en \'arios países como

Chile, para detenninar el momento de la intervención quiJúrgica a través de la valoración
conjunt.l de parametros clínicos, radiológicos, hematológicos y bacteriológicos , tales

- como el peso, tiempo transcurndo desde el inicio de los síntomas
y neumatosis, presen ~

da de sangre en deposiciones, distensión abdominal, dificultad respiratoria, hallazgos
radiológicos, recuento leucocitario y recuento de plaquetas, presencia de factores de
riesgo clásicos (policitemia y exanguinotransfusión, síndrome de distres respiratorio,
conducto arterioso penncab1e, ventilación mecánica, prematurez, sufrinúento fetal,
cateterización umbilical, etc. ), y pH sanguíneo. (17,27).
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Este protocolo suele aplicarse luego de que se ha establecido d diagnósrico )'
se ha estadificado la enfennedad de acuerdo a los criterios de Bell modificados, y se
repite cada 8 a ] 2 horas, asignando J cada parámetro una puntuacjón de Oa 3 pts.,
según su magnitud. En tii1 estudio realizado en Chile arbitrariamente se estableció el
limite de 2 categorias de riesgo así: los pacientes qu.e obtuvieron de O -12 puntos no
requerían cirugia, y ]05 que obtuvjeron de 13-30 puntos (30 puntos es iguzl all0Mó)
debian ser intervenidos quirúrgicamente. En dichos estudios se midió la eficiencia del
protocolo, encontrándoseque teniauna sensibilidadde 87.5%. especificidadde
86.6~ó.. eficiencia global de g6.9~'o y una proporción de fracasos de 13 %. (17).

MANEJO OPERATORJO

El procedimiento quirúrgico de elección ha sido la resección limitada con osto-
mía de derivación y ciCITe ulterior en un segundo tiempo. Sin ~mbargo en determinados
casos está ganando adeptos la resección seguida de anastomosis primaria. (2,3,7,10,18,
32,34 ).

PRONOSTICO

La evolución del pH sanguíneo y recuento plaquetario son un buen factor pre ~

dictivo. La plaquetopenia, el pH bajo o la presencia de malfonnaciones congénitas son
consideradas de mal pronóstico. (2í, 17).

Las dos principales complicaciones tardias de la Enterocolitis Necrosante son
estenosis de segmentos afectados ( principalmente colon), y la segunda es el Síndrom~
del intestino corto, resultante de resecciones extensas. La primera se trata mediante cirugía,
pero el manejo de la segunda es muy dificil pues se requiere alimentación parenteral total
y fórmulas especiales. Los pacientes con las secuelas crónicas del Síndrome del intestino
corto y colestasis por NPT ( nutrición parenteraJ total) tienen el mismo pronósrico a largo
plazo que sus pares de bajo peso al nacer. (1, ", 22, 34).

PREVENCION

El conocimiento actual del cuadro pennite establecer una conducta preventiva,
cuyos puntos más destacados serian:

- Evitar la prematurez, principal factor de riesgo, mediante una educación sexual adecua-
da, atención prenatal, y de ser inevitable el parto, valorar el trabmiento con glucoco:rti

~

coides para maduración pulmonar, que eviLl en lo posibk problemas hipóXÍcos en el
recién nacido.

- Uso de leche humana para alimentación de prematuros, si no se cuenta con ella
emplear fónnulas diluidas.

-~
I
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-No alimentar 'vía oral a neonatos asfixiados que han requerido reanimación hasta un
plazo prudencial d, 3 -4 dias. .

li
~Observación cuidadosa de neonatos en riesgo: pequeños. par~ edad ~estactOn~

po -
. . . brad icardia

y sop esar la convemenCla de las mtervenclones dec1teJT11a,apnea con o SIn
' '. '

.

ries~!O corno catcteri7.iición umbilicaL
exangwnotransfuslon., etc.

. Pr~venir infecciones. .. . ) d
- " S autores hacen referencia a los efectos protectores (antünflamatonos e.-uguno

' b
.

1'" 13"'7
)

la IgA~IgG adrninistr<ida por via oral en roñas de muy aJo peso.
( ,

", ,....

MEDIDAS DE CONTROL

- Lavado estricto de manos antes y después de revisar al paciente.

- Uso de bata de manga larga :y guantes.
~Recolección de pañales y ropa del enfermo en bolsa separada.

- Aislamiento de casos confmnados. , . .
- Avisar irunediatamente a Oficina de Ep1deJT11ologta en caso de brote.

(7).
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17. METODOLOGIA

a.
p

Tipo de estudio:

Retrospectivo~descript:ivo

b.- Selección del objeto de estudio y Criterios de Inclusión y Exclusión;
El estudio comprende la revisión de expedientes clínicos de padcntes que

estuvieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia del Hospital
Gral San Juan de Dios durante el periodo comprendido del OIcte enero de 1992 a131 de
Diciembre de 1996, con:

Diagnóstico clinico ylo radiológico de enterocolitis necrosante.
Edad cronológica comprendida de O días hasta el momento de su egreso o
fallecimiento.
Pacientes sometidos a tratamiento médico ylo quinirgico.

.. Quedan fuera del estudio los pacientes que no cumplan los trt':s criterios
anteriores.

C.- Tamaño de la Muestra:
No se realizará muestreo, pues se revisará el total de e:\1Jedientes clínicos

que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos, existentes
a partir de 1992 a 1996 en el archivo general del Hospital Gral. San Juan de Dios.

d.- Plan de recolección de datos y Ejecución de la Investigación:
La recolección de información relacionada con el estudio se efectuará de la

siguiente manera:
1.- Se solicitará al Departamento de Estadística del hospital, el listado de

pacientes con diagnóstico de Enterocolitis Necrosante, que fueron atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatología, durante el periodo comprendido del
01 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996.

2.- De las historias clínicas se obtendrán caracteristicas deftnidas en función
de las variables que se enlistan .

3.- Se analizarán los resultados obtenidos durante la re\lsión de los expedien-
tes . haciendo una evaluación general del mant':.ioterapeutico brindado en esta institución a
]a población estudiada.

...

-~

VARIABLES A ESTIJDlAR.

Nombre de
laVariable

Enterocolitis
Necrosante

Sexo

I,

Definición
Conceptual

Enfcrmedad
adquirida del
tracto gastro-
intestinal carac-
terizada por
lesión con ne -
crasis isquemi-
ca secundaria
a una disrninu .
ción del flujo
sanguíneo y a-
porte de oxige-
no a la pared
del intestino, de
origen multUac-
torial y c1asifica-
da en diversos
estadios o gra ~

dos de comple-
jidad de acuerdo
con diversos cri~
terios clínicos,
de laboratorio y

2.abinete. lo que
~onstitu;'e la ba-
se de las medi-
das terapéuticas
adoptadas para
cada caso en
particular.

Conjunto de
caracteIÍsticas
que diferencian
al hombre de
la mujer.
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Definición
Operacional

Se detenninará
el estadio de la
enfermedad
en que ge clasi-
ficó a cada pa.
ciente de acuer-
do a la informa-
ción obtenida al
revisar sus expe-

dientes clínicos.

Determinación
realizad..1 al mo-
mento del ingre-
so.

Escala de
Medición

Ordina!

--- - --

Unidad de
Medida

Presunta
Confirmada
Complicada

Nominal lvlascu-
lino!

Feme-
nino.
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Edad Tiempo tr.anscu- Estimada Ordinal No. Semanas
Complic3 - Fenómeno que Todos aquellos Nominal Present:

Gestacional nido desde la mediante
dún. sobreviene en sobreagregados ¡ausente

concepción hasta el examen
en el curso de al cuadro clínico

el nacimiento. de ptmtuación
una enfennedad de los neonatos

de Ballard al
agravándola ge- con enterocolitis

momento del
nerahn~nte. nf:crosante que

, nacimiento.
ejercieron influen-
ohtención de re-
sultados desfavo-

Edad Tiempo que Cantidad Ordinal No. Días
rabies para la re-

Cronológica ha ,,;vjdo una de tiempo
solución final de

persona desde transcurrido
la enfennedad.

su nacimiento. a partir de su
nacimiento al
momento de

Hallazgo Imagen identifi- Signos radiológi- Nominal Presente

ser evaluado.
radiológico cada en un estu- cos compatibles

¡ausente

dio roentgenoló - con Enterocolitis

gico, compatible Necrosante, iden-

Peso Resultado de la Cifra indicada Ordina] Kilo o
con un proceso tificados en las

al nacer acción de la por la pesa gramos
morboso especí- ramografias de

fuerza de grave- de la Unidad
ea o un conjunto los neonatos ingre-

dad sobre los de cuidados
de ellos con ca- sados a la Unidad

cuerpos. intensrvos de
racteristicas simi- de Cuidado Inten-

Neonatología
lares. sivo de Neo:r.ato

~al
momento de

Iogía.

su nacimiento.

Factor de Fenómeno o Identificados al NominaJ Presente

Tratamiento Cuidado y aten- T adas las medi- Nominal Sí! no
riesgo circunstancia momento del in- Iausente

ciones prestadas das y atenciones
que ejerce una greso. a través

a un paciente, con brindadas a los
influencia di - de la anamnesis,

el objeto de com- neonatos con
recta o indirec- )' registrados en

batir, mejorar o Enterocolitis ne~
tJ en la etiopa- los expedientes

prevenir una en- crosante. duran~
togenia de un clínicos de cad..1

fennedad, trastor- te su estancia
proceso mórbi- uno de los neo -

tomo morboso o hospitalaria, con-
do. natos con Entero-

lesión traumatica. templadas en el
colitis neerosante

protocolo de
tratados en la U -

manejo, según el
rodad de Cuidados
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RECURSOS

1.- Materiales:

a) Económicos.

b) Físicos:

- Archivo general del HGSJD
- Expedientes clínicos

. - Instalaciones de las Biliotecas del INCAP, Hospital
Roosevdt,InstJtuto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Gral San Juan de Dios
Casa Roemmers, Universidad Francisco Marroquín, y Universidad de San Carlos de '
Guatem.ala..

- Boleta de recolección de datos.

2.~ Humanos:

- !vf¿dico investigador

-1\.Jédicos asesor y revisor del proyecto

-Encargado de Registros 1\Jédicos del archivo general de] HGSm.
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SEMANAS

ACTIVIDADES

1.-
2.-

Selección del tema del proyecto de investigación.
Elección del asesor y revisor.
Recopilación dd material bibliográfico.
Elaborac.ión del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor.
Aprobación del proyecto por]a Coordinación d~ la Unidad de Tesis.
Aprobación del proyecto por el comité de investigación del Hospital o
Institución donde se realizará el estudio.
Diseño de los instrumentos para la recopilación de información.
Ejecución del trabajo de campo o recopilación de información.
Procesamiento de datos, elaboración de tablas y gráficas.
Análisis y discusión de resultados.
Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
Presentación de informe fmal para cOITecciones.
Aprobación del informe [mal.
Impresión de! informe [mal y trámites administrativos.
Examen publico de dáensas de tesis.

3.-
4.-
5.~
6.-

7.-
8.-
9.-
10.-
11.-
1:!.-
13.-
1~.-
]5.-
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FACTOR DE RIESGO CASOS %

Prematurez 68 74.7 %

Insuficiencia respiratoria aguda 40 43.9%

Cateterismo umbilical 23 25.3%

Hipoxia neonatal 20 21.9%

Policitemia 8 8.7 %

Ductu6 arter;06o persistente 4 4.3%

Cardiopat(a congénita cianógena 3 3.2%

Otros 18 19.7 %

- - -~

~
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CUADRO # 1

FAt::TORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN NEONATOS CON ENTEROCOLlTIS
NECROSANTE

,., u 'u ,..00..

Fuente: Archivo de Registros J\1¿dicos de] Hospital General San Juan de Dios.

I

1



# CASOS o~,o

MENOR O IGUAL A 37 SEMANAS POR BALLARD 68 74.7

MASCULL"IO 52 57.1

MAYOR DE 37 SEMANAS POR BALLARD 2.3 25.3

FEMENL"IO 39 42.9

.. . -\ -- -
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CUADRO # 3

CUADRO # 2 FRECUENCIA DE El\lEROCOLITIS NECROSANTE EN RELACiON CON LA
EDAD GESTACIONAL

FRECUENCIA DE El\lEROCOLITIS NECROSA."lE EN RELACION AL
SEXO

,

# CASOS %

o..u.n """'"''''''''''''''''''''''''''............................................-........................

TOTAL 91 100 % TOTAL 91 100 %

Fuente: Archivo de Registros Médicos del Hospital ~n{'r.¡J San Juan de Dios. Fuente: Archivo de Registros l\lédico.~ del Hospital General San .Juan de Dios



DE 1500 A 2499 GRAMOS 29 31,9

DE 1000 A 1499 GRAMOS 32 35,2

MENOS DE 1000 GRAMOS 9 9,9

..
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CUADRO # 4

FRECUENCIA DE El'HEROCOLITIS NECROSA.1',TE EN RELACION CON EL
PESO AL NACER

,.., ,..,...................

# CASOS .,',.

> Ó IGUAL A 2500 GRAMOS 23,021

TOTAL 91 100 °/0

Fuente: Archivo de Registros !\lédicos del Hospital General San Juan de Dios.

-~ ---
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CUADRO # 5

RELACION EDAD GESTACIONAL I PESO AL NACER EN NEONATOS CON
El\TEROCOLITIS NECROSAl\TE

0."""""""""""''''''''''''''''''''''''''''''''.......................................................................

# CASOS
.,,.

PEQUEÑOS PARA EDAD GESTACIONAL 54 59A

ADECUADOS PARA EDAD GEST ACIONAL 36 3905

GRA.NDES PAR<\ EDAD GESTACIONAL 1 L1

TOTAL 91 100%

Fuente: Archivo d(' Registros 1\lédicos del Hospital General San .Juan de Dios.
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# CASOS .',.
la. SEMANA DE VIDA 50 55.0

SHOCK SEPTICO 30 33
20. SEMANA DE VIDA 24 26.4

SEPSIS 21 23
30. SEMANA DE 'IDA 6 6.6

PERFOR"CION II'<TESTINAL 9 10
40. SEMA."IA DE VIDA 10 10.9

COAGULACION INTRA VASCULAR DISEMINADA 3 3
DESPUES DE 40. SEMANA 1 1.1

ACIDOSIS METABOLICA REFR"CTARIA 3 3

TOTAL 91 100 %

.. -, --
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CUADRO # 6 CUADRO # 7

EDAD CRONOLOGICA EN RELACION CON EL INICIO DE
EJ\TEROCOLITIS NECROSAJ\TE

COMPLICACIONES CLII'<.CAS QUE SE PRESEl\TAN CON MAS
FRECUENCIA EN NEONA TOS CON EI'<TEROCOLITIS NECROSA.""TE

""''''''''''''''''''''''''''''''''''''",

# C4S0S lJ6"""'"''''''''''''''''''
"""".""""""""''''''-'''''-''.'0''''''''''''''-''"""""""""""""""''''''''''''''''''''''''''''''''

,.......

Fuente: Archivo de Registros I\lédicos del Hospital General San Juan dE' Dios.

Fuentp: Archivo de Registros l\fédicos del Hospital General San Juan de Dios.
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# C4S0S

SHOCK SEPTICO 4

VIVOS 2

PERFORACION YEYUNAL 1

l\fiJERTOS 4

... -- 1\-

32
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# C4S0S

I

I

I

I

I

I

I
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CUADRO # 9

CUADRO # 8

COMPLICACIONES MAS FRECUEl'<'TES EK 8 NEOKA TOS CON
EI\'TEROCOLITlS NECROSA~I\'TE SOMETIDOS A CIRUGIA

CONDICIONES AL EGRESO EN 8 NEONATOS CON EI\'TEROCOLlTlS
NECROSAl\'TE SOMETIDOS A TRATAMIE]\;'TO QUIRURGICO

""""""""""""".""""""""'.".'."'.0"

,
>".0 0.00.."

, , ,-,.............................

EGRESO CONTRALI\'DICADO 2 NINGUNA 3

TOTAL 8
TOTAL 8

Fuente: Archí\'o de Registros ~ledicos del Hospital General San Juan de Dios.

Fuente: Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.
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1 39 42.8 11 12.1 O O 50 4.9

II 13 14.2 9 9.9 O O 22 24.2

111 8 8.8 7 7.7 4 4.4 19 20.9

Subtotal 27 29.7 4 4.4

- .-
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CUADRO # 10

SIGNOS RADIOLOGICOS IDENTIFICADOS EN 8 NEONATOS CON
El\'TEROCOLlTlS NECROSANTE, QVE DETERMINAROl\" EL MOMEl\'TO

DE LA 1!\'TERVENCIOl\" QUIRURGICA

, ,..., , , ""0"""'"

# C4S0S

NEUMOPERITONEO 4

LIQUIDO I!\'TRAPERITONEAL 3

GAS EN VENA PORTA

TOTAL 8

Fuente: Archivo de Registros 1\1édicos del Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRO # 11

CONDICIONES AL EGRESO DE LOS NEONATOS CON El'\'TEROCOLlTlS
NECROSANTE TRATADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 1l\'TENSIVOS

DE NEONA TOLOGlA DE 1992 A 1996.

, ,,,,...............................................

ESTADIO \1VOS % MUERTOS TOTAL %

".............

DENEC NOQx % SI Qx %

...0..""'"''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''...........................................................................

TOTAL 60 65.9 O/o 31 34.1 % 91 100 %

Fuente: Archivo de Registros Médicos del Hospital Generdl San Juan de Dios.
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

De un total de 91 casos revisados en el presente estudio. se encontró que 50 de
ellos fueron clasificados como ]\¡'ECgrado L 22 corno grado II y 19 como grado ID .

A través del mismo se pudo dctcnninar que la Prematurez continúa siendo el factor
de riesgo mas fTecuenternente asociado al desarTOl]o de Enterocolitis Necrosante nconata!.
Asi mismo los factores de riesgo relacionados con trastornos respiratorios y circulatorios,
también juegan un papel detenninante en la'ctiopatogcnia de dicha enfennedad. En la po-
blación ~studiadJ los problemas más cornurnm:nte asociados a Enterocotitis Necrosante
fueron insuficiencia respiratoria ~ouda, hipoxia ncanara!, policitemia, ductus arterioso per-
sistente. cardiopatía congénita cianógena }' c.ateterismo umbilical. todos se relacionan con
una alteración: disminución del flujo sanguíneo a nivel intestinal.

A pesar que algunos estudios muestran que no existe un in~remento en la inciden -
da de Enterocolitis Necrosante en los recién nacidos a quienes se les ha cateterizado la ve-
na umbilical para diversos procedimientos, en la presente investigación se pudo detennmar
que la cuarta parte de los nconatos a quienes se les diagnosticó esta enfennedad, haman
sido sometidos 3 cateterismo umbiJjca1 para realizar exanguinotransfusión parcial o total
dependiendo de la indicación de la misma. Es posible que esto esté relacionado con los
cambios en la hemodinamia a nivel mesentérico, que conlleva finalmente al desaITollo de
isquemia intestinal

Aunque la literarura no describe que la Enterocolitis Necrosante Neonatal tenga
preferencia por un sexo en particular. en el presente esrnrno se encontró que se afectó más
el sexo masculino en una proporción de lA : 1, esto puede atribuirse a que en el periodo
de 1992 a 1996 se registraron en esta institución más nacimientos de niños que de niñas .

Un aspecto sumamente importante para el éxito del manejo terapéutico de los
neonatos con Enterocolitis Necrosante, es el diagnóstico temprano de la misma, para lo
cual la sospecha cJínjcaes fundamental; más aún cuando se manejan neonatos pretérmino
y con peso al nacer por debajo de 2500 gramos. En la mayor parte de estos pacientes, el
comienzo de la enfennedad se documentó durante el transcurso de la primera semana de
"ida ( 55 %) Y durante la segunda semana en 26.4 ~ode los casos. Consideramos que la
vigilancia de estos pacientes no fue lo suficientemente adecuada, pues en muchos de eUos
se hizo el diagnóstico de "Sospecha de Enterocolitis N~crosante", cuando el proceso
mórbido se encontraba plenamente establecido, incluso con deterioro hemadinárrrico, el
que dificultó en gran medida el manejo terapéutico de dichos pacientes y la obtención de

un resultado satisfactorio al [mal de la enfennedad.
Las alteraciones hemodinámicas secundarias al desarTOllo de diversas complica -

dones clinicas durante el curso de la enfennedad. en muchos casos conllevan un mal
pronostico. Algunas complicaciones son refractarias al tratamiento y debidas a otras
causas como son la falta de medicamentos ( antibióticos, aminas vasoactivas), nutrición

parenteral total, hemoderivados, estudios de laboraria Y-gabinete necesarios p:!ra el

-.{
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morutoreo continuo de los pacientes; los cuales no siempre están disponibles en este
centro hospitalario en el momento de ser requeridos.

Tados estos factores repercuten en la mortalidad por Enterocolitís Necrosante,
la cual en el presente estudió alcanzó un 34.1 %.

Clásicamente se ha descrito que la decisión de cuándo interverrir quirúrgicamente
a un neonato con Enterocolitis Necrosante, está basada fundamentalmente en la evidencia
radiológjca y clínica de penoración intestinal. En contraposic~ón a esto. algunos autore.s (7)
opinan que idealmente la intervención quirúrgica deberia :ealizarse ~tes de que el penta ~

neo entre en contacto con materia fecal y patógenos enténcos, es decir antes de que en la
radio(!fafia de abdomen se evidencie gas libre subdimagmático. A este respecto cabe
desta~ar que umca.-ncnte 1':pacientes ( 8.8 % del total de casos revisados ), fu~on someti-
dos a cirugía, en 4. de ellos efectivamente se decidió rea1i~ ~irugía de ~encla hasta que
hubo evidencia de neumoperitoneo ( gas libre subdiafragmatJco) en la radIografía de abdo-
men. Sólo un paciente evolucionó satisfactoriamente luego de la intervención quirúrgica,
los tres restantes tuvjeron una evolución tórpida y fallecieron a causa de shock séptico re-
fractario.

Sin embargo, en los otros 4 pacientes a quienes se les brindó manejo quinirgico,
la indicación de cirugía fue la presencia de datos clínicos de perforación intestinal, pero no
confirmada con indicadores de laboratorio radiológico, ya que no había evidencia de neu-
moperitoneo en la radiografía de abdomen de dichos pacientes; en. todos se ~~contró
además de isquernia, necrosis intestinal, y en uno de ellos se encontm perfo:aclO~ de la
pared del íleon distal. Estos neonatos tuvieron una evolución post operatona mas ade-
cuada, probablemente debido a que la intervmción quirúrgica fue más oportuna.

A este respecto cabe destacar que hubo 7 pacientes más con NEC en etapa ID .
de la enfermedad, a quienes se planeó brindar tratamiento quirúrgico, esto no fue ~rn:I-
ble debido a las malas condiciones generales en que se encontraban los neonatos, pnnc~-
pahnente su inestabilidad hemodinámica, por lo que los médicos del Depto.de Anestesia
y / o del Depto. de Cirugía decidieron no intervenir quirúrgicamente, debido a la alta
probabilidad de morir transoperatoriamente. Aunque éstos pacientes aun no habían
sufrido perforación todos murieron por shock séptico.

A pesar de que en la Unid3d de Neonatología del Hospital Gral. San Juan d.e
Dios, existen las denominadas"Nonnas delSenicio de ReciénNacidosl' , donde estan
contenidos los protocolos de manejo de diversas patologías como Sepsis Neonatal, S~-

- drome de Distres Respiratorio, Ictericia, A.sftXiaPerinatal, ete., desafOJwnadamente es.
raS no contienen lineamientos que pennium estandarizar el manejo global de la Enteroco-
liris Necrosante, sino que el mismo varia de acuerdo con diversas literaturas.e;"1ranjeras
revisadas y nevadas a la práctica por el equipo médico responsable del maneJo de estos
pacientes.

J.
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IX. CONCLUSIONES

o!< La incidencia de la Enterocolitis Necrosante está inversamente relacionada con

la edad gestacional y el peso al nacer de los neonatos.

1* Entidades patológicas como insuficiencia respiratoria aguda, hipoxia neonatal,
IpolicÍlemia.ductus arterioso persistente y cardiop~tía~congénita cianógena son las qu~
:se Jsocian más fi-ecuentemente con la Enterocolins Necrosante neonatal.

EJ cateterismo "lJmbilical para exangWnotransfusión parcial o total está directa-
mente relacionado con el desaITollode Enterocolitis Necrosante , por lo que debe valo-
rarse el riesgo-beneficio del paciente.

Las complicaciones que más ftecuentemente se presentan durante la evolución
clínicade la EnterocolitisNecrosante, como sepsis, shockséptico, perforación intesti~

nal. ac;idosismetabólica refractaria y coaguJación intravascular diseminada, conllevan un
incremento en el riesgo de morir y dificultan severamente e] manejo terapéutico de dichos
pacientes.

La inestabilidad hemodinámica es la causa principal de que los pacientes con
Enterocolitis Necrosante avanzada (estawo ID) no puedan ser intervenidos quirUrgica-
menteen el momento más oportuno. Para 105 cirujanos pediatras del Hospital General
&anJuan de Dios. el momento de]a intervención quirúrgica está detenninado por la
presenciade neumoperitoneo ( gas libre subdiafragmático )en la radiografia de abdomen.
tn este estudio se encontró que los pacientes fallecieron por inestabilidad hemodinámi-
ea, independientemente de haber sido o no sometidos a cirugia; en función de estos re -
IUltadosdebe considerarse la conducta terapeutica empleada para cada caso en particular.

En la Unidad de Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios no existe
~ guía de diagnóstico c1inico y radiológico que pennita estandarizar el manejo
~obalde la Enterocolitis Necrosante Neonatal.

-1
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x. RECOMEJ\'DACiONES

*'" La vigilancia de los recién nacidos con factores de riesgo, durante las dos primeras
semanas de vida, especialmente los pretemuno y con peso al nacer menor de 2500 gramos,
debe ser óptima, pues alrededor del 75 % de los casos de Enterocolitis Necrosante se pre~
sentan durante este periodo.

1-- ** Los jefes de la unidad de neonatología deben diseñar conjuntamente con los
médicos residentes de Pediatria un protocolo de diagnóstico y tratamiento de la Entero-
colitis Necrosante, que permita estandariZ1r el manejo global de dicha enfermedad.

h Los jefes del servicio de cirugía pediátrica así como los médicos residentes del
Departamento de Cirugia, deben reconsiderar los beneficios que traería a los pacientes con
Enterocolitis Necrosante y hallazgos clinicos de perforación intestinaL si éstos son someti ~

dos a cirugía oportunamente, sin esperar a que se evidencie gas libre subdiafragmático en
la radiografia de abdomen, pues en este momento, cuando ya se ha peIToradola pared
intestinal la posibilidad de una peritonitis generalizada y septicemia es mayor, lo que conlle-
va un aumento en la mortalidad.

>1<>1< Todos los médicos responsables de los neonatos atendidos en la Unidad de
Neonatología de] Hospital Genera] San Juan de Djos deben tener presente que una de las
bases del exito del tratamiento de la Enterocolitis Necrosante, es su ruagnóstico temprano,
para 10 cual la sospecha clínica es fundamental.

>1<>1< Las autoridades medico-administrarivas del Hospital General San Juan de Dios
deben esforzarse por que los recursos materiales necesarios para e] diagnóstico y trata -
miento de los pacientes, como medicamentos y equipo de laboratorio y gabinete, es-
tén disponibles en e] momento que sean requeridos.

~
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}u. RESUMEN

El presente estudio retrospectivo descriptivo titulado" Eva1m.cióndd mmejo
terap¿utico de Neonatos con Enterocolitis Necrosante en el Hospital Genera! San Juan
Dios '°, se llevó a cabo mediante Ja revisión de los expedientes clínicos de pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia ( UCIN ), durante el
periodo comprendido del 01 de enero de 1992 al 31de diciembre de 1996, a quienes
se diagosticó NEC, Jos cuales fueron 91 casos en total.

Con ~sta investigación se pretendió determinar cuál fue el manejo terapéutico
de dichos pacientes y evaluar si el mismo fue adecuado.

Se pudo constatar que ahededor de 5 % de Jos pacientes tratados en UCIN en
un año, desauol!aron EnterocolitJs Necrosante y que d1JTaf1teel periodo antes men

~

donado (1992-1996), la mortalidad por esta entidad alcanzó W134 %, De manera
similar a hllitcratura revisada, alrededor del 75 % de pacientes eran pretérmino, con
peso menor a 2500 gr;!J110Sy en quienes e] inició de la enfennedad ocurrió durante las
plimeras dos semanas de vida. En cuanto al sexo se encontró una relación masculino

~

femenino de 1.4: 1 .

La complicación clínica más frecuente fue el shock séptico, tanto \Alpacientes
operados como en quienes no fueron intervenidos quirúrgicamente. Un 8.8 % de casos
fue llevado a Cirugía de urgencia, de 105cuales solo una cuarta parte egreso con vjda de
la Unidad de NeonatoJogía y evolucionó satisfactoriamente.

De Jos 91 casos revisados, 50 se enconiraban en el estadía 1 de la enfennedad.
de los cuales 39 egresaron v]vos. de 22 pacientes en estadio TI egresaron -vivos13 y
de 19 pacientes en estadio m egresaron ,;vos 8 pacientes.

Finahnente, no existe un protocolo propio de la Unidad de Neonatología del
Hospital Genera! San Juan de Dios, que estandarize el manejo diagnóstico y terapéutico
de los neonatos con Enterocolitis Necrosante, sino que este varia de acuerdo con 10
descrito en diversas literaturas extranjeras, revisadas y llevadas a la práctica por eJ equipo
médico que atiende a la población afectada.
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.. EVALUACION DEL MA."IEJO TERAPEUTlCO DE NEONA TOS CON
EJ\iEROCOLITlS NECROSAJ\iE EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUA."I

DE DIOS."

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo M F
Edad Cronológic3

PEG_AEG___GEG-

Registro Clínico
Edad Ges~cional
Peso al nacer
Diagnóstico dt>iogreso :

FACTORES DE RIESGO:

Insuficiencia Respiratoria Aguda
Fórmulas Hipefosmolares
Incremento rápido de fórmula-
Ductl\S arteriosQ p{'rsistente ---
Otros

Prematurez
Policitemis-
Hipoxia neonatal,
Cateterismo umbilical
Cardiopatía cianógena_-

COMPLICACIONES:

Perfonlción
Shock
Otros

Sepsis seco
Coagulación intravascular diseminada

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: I

I

l.
Gas en vena Porta
Líquido intr-.1peritoneal--:
Asa distendida (' inmóvil
Otro:

Distensión d(' asas

Edema ¡nterasas
Neumatosis intestinal
Neumoperiton(>o

~

I

I
~



";~4.'~

TRATAMIENTO:

Reposogastrointestinal SJ NO_-
I\lauejo de líquidos: Presión "enosa ('('ntral SI NO

Soluciones % de I\.lanlenimiento.
Adrninist~dón de : Coloides Crisw.loides

Bicarbonato de sodjo; SI NO
Aminas v!!!.'oncti\'as: Dopamina- Dobutamina
TMl.fisfusión§anguínea : SI
Producto transfundido: Plasma fresco

Sangre completa
AnübActicotempia:_.....

1'10__-
Células l'mpacada.s

Concentrados plfiqRJctanos

Alimentación Parenteral Total:
Ventilación asistida:

SI
SI

NO
NO

Dumción :

MANEJO QUIRURGICO :

NO: Por qué?

SI:

Hemodinamia pre"ia a la Cirugía: Estable
Operación realizada:

-
Inestable

Hallazgos:

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

---

Tiempo de duración de la enfermedad desde el inicio:

EVOLUCION:
Satisfactoria No Satisfactoria

CONDICIONES AL EGRESO:

Vivo: 1\lu('rto:

L

,

I

I

~
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