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L INTRODUCCION

La Enterocolitis Necrosanie contintia siendo la urgencia gastrointestinal adquiri-
a mas comin en la etapa neonatal, ocupa ¢l 8o. lugar dentro de las primeras diez causas
worbilidad en gl Servicio de Recién Nacidos del Hospital General Szn Juan de Dios,

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 patolagica caracterizada por
zonas de necrosis isquémica en la pared intsstinal, que puede conducir en su stapa mas
avanzada a la perforacion.  El segmento intestinal mas afectado es clileon distal ;5 su
etiologia es multifactorial, y ocurre cuando coinciden al menos dos de las tres situaciones
siguientes: dafio isquémico al intestino, colonizacion por bacterias patogenas y exceso de
sustrato en el lumen intestinal .

Poi tal razon se decidié realizar la presenie investigacion, com el fin de determi -
nar cudl es el mangjo terapéutico de esta enfermedad en cada uno de sus estadios , ¥

evaluar si el mismo es adecuado.

A través de este estudio se pudo determinar que en un periodo de 5 afios ( 1992 -
1996 ), el sexo mas afectado fue el masculino, con una relacion de 1.4 :1. Un 74.7 %a de
pacientes eran pretérmine y el 25.3 % restanie eran pacientes a término.  E131.9 % de
neonatos pesaren al nacer entre 1500 y 2499 gramos, v 45 % pesaron menos de 1500
gramos.  El 74.6 % desarrollaron la enfermedad durante las primeras dos semanas de
vida.

Muchos de los factores de riesgo asociados a Enterocolitis Necrosante ( NEC ),
se relacionan finalmente con una disminucion del flujo sanguineo gastrointestinal. Enla
poblacion estudiada, los principales factores de riesgo identificados fueron prematurez
insuficiencia respiraioria aguda . cateterismo umbilical . hipoxia neonatal . policitemia,
ductus arferioso persistente v cardiopatia congenita cianogena.

De los 91 casos revisados, 60 pacientes { 63.9 %0 ) egresaron vivos de la Unidad
de Cuidados Intensivos de Neonatologia, perosdlo un 62.6 % tuvo al final de la
enfermedad una evolucién satisfactoria, pues hubo 3 egresos confraindicados .

De acuerdo a la estadificacion de la enfermedad por criterios clinicos y radiologi-
cos. de los 57 pacientes que evolucionaron satisfactoriamente , 39 sc encontraban en el
estadio 1 (42.8%), 13enclestadio II (14.2%) v 8 enelestadio I (8.8%).
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1L DEFINICION DEL PROBLEMA

1.a Enterocolitis Necrosanic s¢ considera la urgenicia gasirointestinal adquirida mas
comin cn  las Unidades de Cuidado Tntensivo Neonatal. La frecuencia de presenia-
cién vara ampliamente, 0 funcion dsl g@conocimien‘m de la misma, tipo de pacien-
ix en neonatos extremadamente Prematiros.

ies esidiadas v tayor sobrevivenc
Afecta principalmenis neonatos Dretérmino con pese al nacer inferior a 1500 grs.,

presentande una incidencia entre 12 a 25% en los que pesan menos de 1200 grs .
Otro dato importante £5 que alrededor del 10% de los pacienies son de IErmino.

Con respecto a la tasa de mortalidad, ésia puede ir de 0 hasta 35%. (1,4,6,7,34).

La ctiologia de esta entidad hasia hoy dia, se considera muliifactorial. Muchos de
los factores de rissgo se relacionan finalmente con una dismirucion del flujo sanguineo
gastrointestinal. La premarurez s¢ considera ¢l factor predisponents mas importante ,
seguido por la policitemia , hipoxia neonatal , insuficiencia respiratonia, formulas hiper -
molares, cateterismo umbilical, incrementos rapidos de formula, entre ofros.  (8.35).

Con respecto a la patogenia se considera gue los mecanismos mas fmporiantes son
inrnadurez gastroiniestinal © inmunitaria, isquenmia, colonizacion, invasion ¥ proliferacion

de bacterias entéricas patGgenas, asi como exceso de susiralo bacteriano.

Por lo general, compromete en primera i stancia ¢l ileon, seguido en frecuencia por colon
ascendente , ciego, colon ransversoy recto sigmoides. Cabe destacar que la hipoxia, la
acidosis v la hipotension inducen una isquemia circulatoria selectiva de la pared intestinal,
lo que constifuye un componente esencial de este trastomo. (1.7 15,234

s '60 el tratamiento de la Enterocolitis Necrosanie era

Durante la década de lo
= reconocio que medianic un diagnostico oporiuno

quirirgico, fuc hasta 1970 que &

machos pacientes sdlo requerian tratamiento médico. (7). =

En la actualidad solo un 10% de neonatos con Enterocolitis Necrosante requieren
laparotomia exploradora; en estos casos la mortalidad es elevada ¥ fluctia desde un 48
hasta un 80 %. Por tal razon cs necesario evitar ¢l mangjo quirirgico hasta donde sea
posible, paralo cual es indispensable un alio indice de sospecha clinica v un mangjo
médico adecuado, que logre mantener una irmgacion ¥ oxigenacion Optimas 2 nivel

intestinal. (7).
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. JUSTIFICACION Y PROPOSITO.

Debido a la gran cantidad de factores de riesgo que predisponen a los necnatos,
especialmente los pretérmino, a padecer Enterocolitis Necrosante, no es de exirafiarse
que la incidencia de csta entidad sea quiza en un momento dade, mayor de la esperada.

La mortalidad por esta entidad patolégica en muchos paises incluyendo el nuestro
es elevada, y ésta se duplica cuando cl paciente es sometido a una intervencion quirirgica
de urgencia, cuya indicacion en la mayor parte de los casos es la perforacion intestinal .

La importancia dg este estudio radica en la necesidad de evaluar si el manejo
terapéutico de los neonatos con Enterocolitis Necrosante ( en sus distintos grados de
complejidad ) es adecuado, pues en esta instiftucion no se ha realizado una evaluacion del
mismo con anterioridad, para lo cual consideramos indispensable realizar inicialmente una
descripcion del mismo. A la vez conlleva ¢l propésito de seatar un precedente de
futuros analisis - y modificaciones si fueran necesarias-, por parte del equipo médico
multidisciplinario responsable de la calidad de la atencién brindada a la poblacion afectada,
para asi contribuir en la medida de lo posible, a elevar el indice de supervivencia real, con
disminucién de la mortalidad por esta causa ¥ mejoria en la calidad de vida de dichos
pacientes , mediante el sstablecimiento de un diagnéstico temprano , un mangjo médico
optimo v de ser necesaria, una intervencion quirrgica oportuna .-
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¥ REVISION BIBLIOGRAFICA

. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL TUBO DIGESTIVO

Fl tubo digestivo o intestino primitivo s¢ forma durante la cuarta semana del
desarrollo, a medida que se incorpora la parte dorsal del saco vitelino al embrion duran-
te el proceso de plegadura. El endodermo de dicho tubo origina la mavor parte del epi-
telio v las glandulas del conducto digestivo.  El epitelio de las extremidades caudaly

craneal del tubo proviene del ectodermo del estomodeo ( baca primitiva ) ¥ det procto-

deo ( fosa anal ). respectivamente.  Los elementos musculares v fibrosos que lo
constituyen se derivan del mesénquima esplacnico que rodea al tubo digestivo primitivo
endodérmico. Para fines descrpiivos, el tubo digestivo se divide en tres parics: intestino

anterior, medio ¥ posterior 0 caudal. (29,33).

Los derivados del intestino anterior son faringe, poreion inferior del aparato res -
piratorio, esofago, estémago, higado y aparato biliar, pancreas y parte del duodeno.

Los derivados del intestino medio son el intestino delgade, incluyendo la mayor
parte del duodeno, cicgo, apéndice vermiforme, colon ascendente v desde la mitad dere-
cha hasta dos terceras partes del colon transverso. Conforme se alarga el intestino medio
forma un asa intestinal ventral en U que s¢ proyecta al cordon umbilical durante la quinta

semana ; esta " herniacion " es la emigracion normal de dicho érgano hacia el celoma

embrionario, recorrido que se lieva acabo por falta de espacio suficiente en el abdomen.
al abdomen, fenémeno llamado

Durante la décima semana los intestinos regresan
"reduccion de la hernia del intestino medio ", cuando se ha producido un aumento de
tamafio de la cavidad abdominal . Cuando ¢l colon regresa ala cavidad abdominal , su

extremo cecal rota a la derecha ¥ después se dirige al cuadrante inferior derecho.

parte izquierda o tercio distal a mitad del colon

El intestino posterior origina la
transverso, ¢l colon descendente ¥ ¢l sigmoideo, asi como ¢l recto v la parte superior del

conducto anal.  Fl resto del conducto anal se desarrolla a partir de la depresion anal o

proctodeo. (29.33).

CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS

s digestivas como las disacaridasas. las

peptidasas v los procesos de transporte de glucosa ¥ aminoacidos son detectables
hacia las 15 semanas de gestacion, sus capacidades funcionales aumentan con el tiempo.
Los péptidos reculadores del intestine ( gastrina, secretina, matilina, peptido inhibidor
gastrico, peptido intestinal vasoactivo, enteroglucagon v somatostatina ) va s identifican
en el intestino delgado a las 8 semanas. mientras que la neurotensina no esta presente
hasta las 12 semanas.  Los patrones de distribucién adulios sc alcanzan hacia las 24




semanas. De las hormonas peptidicas, sdlo el péptido intestinal vasoactivo estd loca-
lizado en las fibras del sistema nervioso entérico. Las concentraciones de los péptidos
aumentan sostenidamenie hasta el férmino, cuando s¢ aproximan a los niveles adultos.
(20.34).

IRRIGACION : El tubo digesiivo esta irrigado por diversas ramas de la sorta, el es6-
fago estd irrigado por las arterias esofagicas, ramas de la porcion fordcica de la aorta ,
el resto del tubo digestivo esta irmigado por ramas provenientes de la porcion abdominal
de la aorta, asi : la arteria gastrica ( coronaria ) esiomaquica izquierda, subdivision del
tronco celiaco irriga el estomago, la meseniérica superor distribuye sangre al mtesting
delgado v parte del grueso, la mesentérica inferior irriga gran parte del intestino grueso,
asi como ¢l recto, este Gltimo recibe ademas irrigacion de 1a sacra media v la iliaca inier-
na o hipogastrica. { 33 ).

INERVACION : El tubo digestivo recibe inervacion parasimpética v simpatica extensa
capaz de altesar la actividad global de todo €l intestino o de partes especificas del mismo.
La inervacién parasimpatica se divide en parasimpatico sacro y parasimpatico crancal,
este filtimo casi en su totalidad esta incluido en los nervios vagos, cuyas fibras suministran
amplia inervacion a esdfago, esidmago, v primera mitad del intestino grieso , pero muy
poca al delgado.  El parasimpético sacro s¢ origina en los segmentos segundo, tercero y
cuarto de la médula espinal v pasa por los nervios pélvicos hacia la mitad distal del
nfestino grueso.

Las fibras simpaticas del tubo gastrointestinal se originan en la médula espinal,
entre los segmentos T-8 v L-2, de ahi las fibras preganglionares eniran en las cadenas
simpaticas ¥ pasan por ¢l ganglio celiaco y diversos ganglios mesenicricos, de donde las
fibras posganglionares se extienden a lo largo de los vasos sanguineos hacia todas las
partes del intestino y ierminan principalmente a nivel de la neurona del sistema nervioso
intestinal.

El tubo intesiinal tiene un sistema nervioso inirinseco, llamado Sistema Nervioso
Entérico o intestinal , que se inicia en el esofago v se extiende hasta el ano.  Este siste -
ma regula la mavor parte de funciones gastrointestinales, en general, los movimientos ¥
las secreciones del tubo digestivo. Fl sistema nervioso intestinal esta compuesto por dos
capas de neuronas v fibras de conexion apropiadas: la capa exterior, llamada Plexo
Mientérico o de Auerbach, se encuentra entre las capas longitudinal v circular; 1a capa
interior, llamada Plexo Submucoso o de Meissner, que se encuentra en la submucosa. El
plexo mientérico regula los movimientos gastrointestinales, en tanto que ¢l plexo submu-
coso es importante para regular la secrecion v el flujo sanguineo, v tamnbién desempefia
funciones sensoriales , pues recibe sefiales del epitelio intestinal asi como de los recepto-
res de estirarniento de la pared. Se han identificado diversos neurotransmisores en ambos
plexos como son el trifosfato de adenisina (ATP), sustancia P, encefalina, somatostatina,
serotonina y neurotensina.

Los plexos de Auerbach y Metssner aparecen a la 9a. y 13a. semanas de gesta -
cién, respectivamente. (20,33 ).

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

HISTORIA

Fl término "Enterocolitis necrdtica ulccrosa.“ fue'uli]iza-do por pn??;i :c:z ucnn
1952, en una publicacion vealizada por K(:J _Sch{r d v K. Quaiser, unxgapa.{l)] g0 ¥
ediatra de 1a Faculiad de Medicina de la Unwcr.mdad de GT.a; Aug : FEY .
® Hace aproximadamenie 160 afios aparecieron los primeros Ii_'lfO-I?m:S acerea
esta entidad patologica; a]gurms: “sutores atribuven a Siebold la 'dcscnpcton del primer
‘ e falleci6 a los 2 dias de edad por perfora -

tErmino g ; :
caso en 1825, de un neonato preiel s perfora
cion de la cu;vamra menor del estémago.  Otros dan crédito a  Genersich, ¢

1291 informé de un neonato de términe con perforacion de ileon. (1,7).

dad " Enterocolitis Necrosante by

; ; inaron a esta enti
En 1961 Cruze v Snyder denominar B Lzt

v dos afios mas tarde ( 1963 ) Waldhausen-Herenderen ¥

. 1) e g
. SnfmTlgflrd:ste 1(96)0 el iratamienio T3 qUINITEIco, desde 1970 se reconocio que s el :
diagnostico s realizaba pronto, muchos enfermos slo requerian fratamiento médico. (7).

DEFINICION

La Enterocelitis Necrosanie ¢s la urgencia gasux)mtcshnal adqmndahmsez?;snis
en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal, caraclz:jrcllf por ;’:ona:rf :,-;:ibn s
i i i enicala p :
isquérni ared intestinal, que pueden conducir _
e 1 ileon. seomido en orden de frecuencia por el colon ascendente,
2 =

lo general compromete 2 ; 3 :
el ciego . colon transversoy el rectosigmoideo. (1. 4.15.34).

INCIDENCIA
liamente en funcion del reconocimiento de

i ion varia amp
La frecuencia de presentacion e en d g il
la misma, tipo de pacientes estudiados v mayor sobrevivencia en reeten nacidos extrem

mente prematuros.

Se fe atribuye entre el 1y el 8 % de las admisiones a las Unidades de .Cmg.agg .
Intensivo de Neoneiiologia, v en su mavoria afecta a neonatos Prcmaturos. No obs
Jldededor de un 10 % de los pacientes son de fermino. (1,7.27).
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EPIDEMIOLOGIA
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PATOGENIA

La patogenia de la enterocolitis necrosante permancce sin aclarar hasta el mo -
mento, ya que las teorias exisicnies no tienen aceptacion universal.  Se sabe que esta
enfermedad es ¢! resultado de la combinacion de varios factores de diferentes grados
de virulencia, que actian sobre un huésped de vulnerabilidad variable.

Los mecanismos mas importantes involucrados son la inmadurez gastrointestinal
e inmunitaria, isquemia. colonizacion, invasion y proliferacion de bacterias patogenas, asi
como exceso de sustrato bacteriano. (1.6.7,11,15,34).

1a mucosa intestinal, la cual puede

La isquemia es causa frecuente de lesion de
osis v estados de disminucion de

oouryir por varios Mecanismos | vasoespasmo, tromb

Aujo. (7).

El flujo sanguineo mesentérico tiende a disminuir en presencia de policiternia,
hipoxia extrema ¥ distension abdominal severa. El resultado individual de cada uno de
estos eventos es un incremento de la resistencia vascular mesenterica. Cuando la hipo-
xia desencadena acidemia, 1a resistencia vasular mesentérica anmenta y esto resulta en

ana reduccion del aporte de oxigeno al intestine. ( 1,15).
¢o isquémico intestinal se observan a nivel

or inhibicion de los mecanismos de
s de la mcosa con ulceracion, que

Los primeros efectos del dafio hipéxi
die 1a mucosa, esto s¢ traduce en malabsorcion p
transporte activo. El resultado final es una necrost
en los casos mas graves puede llegar 2 perforacion. (27}

2 la mucosa infestinal -mas que a la falta de
le sigue, durante ¢l cual se generan radicales
superoxido, una forma inestable v con efectos citotoxicos, del oxigeno. El efecto protec-
tor de la superoxido dismutasa confirma estos hallazgos. De esta manera s facilita la
pengtracion de la barrera mucosa pOr gENMENEs patogenos que completan la destruccion
d= 1a pared intestinal ¥ pueden provocar sepsis; siendo los anaerobios los responsables
d= las formas mas graves ¥ fulminantes de enterocolitis necrosante. (27,15).

Algunos autores atribuyen ¢l dafio
irrigacion- al periodo de reperfusion que

Los incrementos rapidos del volumen en la formula, asi como el aumento de su
osmolaridad por la adicion de medicamentos, estan bien relacionados con la patogénesis
di 1a enfermedad.  Varios investigadores suponen que ¢l exceso de formula se absorbe
en forma inadecuada ¥ pasa al colon, donde sirve como sustrato para aumentar 1a flora

bacteriana.
La fermentacion bacteriana de los carbohidratos derivados de las formulas produ-
ce hidrogeno, principal clemento en Jos quistes de neumnatosis intestinal ( hasta un 30 %a) .

{7
Con respecto al rol de las bacterias patogenas, se dice que su mecanismo de aceion

es quizd, lesion de fa mucosa intestinal por diarrea.
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anacmblisss :;lziztex;as mds patdgenas en la enterocolitis necrosante son los Clostridios
n: gades con capacidad de infectar tejidos isquemi SN :
cion de hidrogeno y toxinas entéricas, ‘ e

HISTOPATOLOGIA

cmactcﬁifnl;igzzmtiiogcas sqi:l r;nlrff va.r:?ables, dep:snden del estadio evolutivo v se
e ol e Tfo clljﬁqag{a v necrosis coagulativa ( isquémica ) de la mucosa ex
selimarion i‘ &y FInAclon de pseudomembranas de exudado fibrinoso. lencocitos
A :n Cd?g;cs, it celulares que recubren la mucosa y submucosa necréticas
. c;c;saéq'f é’:}il:::, tias lesiones se extienden longitudinalmente, afsctando a'
o Ja peifosasion’y };éﬂtomis, ’ )‘ﬂmmura], a las capas musculares, conduciendo a veces

DIAGNOSTICO

S [+ Clabora S & y
e1 Da a cnilenos CIH’HCOS a
'y hﬂ“azgo L dl()loglcos ﬂﬂ‘ecﬂdcntﬂs dﬂ

MANIFESTACIONES CLINICAS
Los signos y sintomas mas importantes som

a) Distension abdominal : ocurre en 70 ¢

: a 90 % de los casos. Al principi
‘aiidox_ncn es pl‘ando, pero al progresar la enferredad puede sentirse ﬁnlsle c;?;)s:sl
intestinales visibles v palpables. En ocasiones es dolorose a la palpacion.

Hay edema vy eritema de 1a i imadarm
3 pared abdominal en N 0
los casos, lo que sugiere peritonitis. R 1 e

) . Retencion gastrica y vomito : ocurre en 70 % de casos. Un 32 % de vomito
pueden ser de coloracion verdosa, per la presencia de bilis i

c) Hemorragia de Ia porcion inferi igesti
erior del tubo digestivi : esta
79 a 86 % de casos, v va de leve a grave. - FARRED SR sl

d) ZOIla "1013\433 Y pslllllnb cal I puﬂde Qlllﬁcal Proceso nec ofico ya CSI&])]B ](IQ
3 ]ll &1 1. C]
se COIlSldCIE COomo una mgenc}a qll'lI mgca.

e) Diarrea. se presenta en 15 a 26 % de casos. (7,27.34)

i3
Entre los hallazgos clinicos inespecificos podemos mencionar:  letargia, inestabilidad
térmica, apnea recurrents, episodios de bradicardia. hipotension, acidosis metabolica
v respiratoria, sepsis, choque, coagulacién intravascular diseminada.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Dos o mas datos clinicos sugestivos do Enterocolitis Necrosante, justifican
la radiografia simple de abdomen. Entre los hallazgos radiologicos podemos encon-
trar distension de asas, gas intramural. g3s en vena Porta, liguido intraperitonsal ¥

neumoperitoneo. (7,34}

El signo radiologico caracteristico de la Enterocolitis Necrosants es la
neumatosis intestinal { 19- 98 92 ). El gas intramural puede aparecer y desapa-
recer rapidamente. Hay 2 formas la quistica v la lineal. La primera muestra forma

granular o de apariencia espumosa ¥ represents una acumulacion de gas 2 nivel de
12 submaucosa. 1.a segunda coexiste con la quistica o se evidencia luego de roanera
rapida como pequefias burbujas, es delgada, lineal, recta o curva en ¢l contorno del
segmento intestinal, csta imagen indica gas entre la subserosa y la muscular. (7,34).

(57.10,23) Una gran asa distendida e inmovil en las radiografias reiteradas, sugiere la
gangrena del asa intestinal. Un abdomen sin gas puede indicar perforacion y perito =

nitis.  E! gas libre observado habituakmente debajo del diafragma indica perforacion.

LABORATORIO

- Bl recuenio leucocitario puede estar aumentado o disminuido, esto tltimo
suele relacionarse con sepsis por gram negativos, también puede haber neutropenia
1500 mm3, en funcion de mayor utilizacion periférica, asi como Menor produccion de
nentrofilos, ésta parece ser mas frecuente en pacientes con peritonitis.

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

- Sodio : una disminucion brusca de sodio indica sepsis con significativa pérdi-
da de volumen a un tercer espacio.

- Acidosis metabélica refractaria al tratamiento, con frecuencia se vincula con

necrosis intestinal.
-Coagulacion intravascular diseminada.
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Aungue ninguna prueba de laboratorio es especifica, la Prugba de Guavaco ( +)
positiva ( sangre ocuita en heces ) es de gran aynda para confirmar el diagnéstico, y sucle
deberse a sangrado rectal. Las sustancias reductoras a menudo son positivas 2+ o mas.

Algunos otros esiudios diagndsticos son :

- Excrecidn de hidrégeno en la respiracién.

- Determinacion de D-lactato en orina.

- Dieterminacion de alfa -1-antitripsina ‘en deposiciones ( sus valores suelen
incrementarse antes del inicio de la clinica ). (7,27).

TRATAMIENTO

Debido al especizo clinico de la  Enierocolitis Necrosante, enla actualidad se
tiende a wiilizar una clasificacién por estadios, basada en criterics clinicos, radiolégicos ¥
de laboratorio, que determinaran la conducia terapéutica.

Ei tratamiento meédico incluye la suspension inmediata de la alimentacion ,
colocacion de sonda orogasirica abierta, para descomprimir el estomago, gvaluacion
clinica y laboratorios seriados. Durante el periedo agudo se deben tomar radiografias
de abdomen vada 6 horas para monitorear una eventual perforacion. Deben hacerse
estudios bacterioldgicos en sangre v deposiciones ¢ iniciar de inmediato Ia cobertura
antibidtica de amplio espectro.

Fi shock se debe tratar con voliimenes suficientes de coloides y cristaloides, ade-
mas aminas vasoaciivas, para maniener la presion arterial y la diuresis.  Muchos recien
nacidos presertan apnea v acidosis v requieren intubacion endotraqueal y ventilacién
mecanica,

La coagulacion intravascular diseminada se trata con plasma fresco congelado v
concentrados plaquetarios. No debe olvidarse de ser cauteloso al administrar derivados
heméticos, pues se han regisirado casos de hemolisis potencialmente fatal en estospa -
cientes. ésta se debe a interaccion de anticuerpos - anti T del derivado hematico con
antigenos T expuestos del globulo rojo del neonato. La exposicion del antigeno T se dio
como resultado de la accion de la Neuroarninidasa bacteriana.

No estan indicados los aminoglucésidos enierales, pero en epidemias asociadas a
un germen especifico, éstas constituyen una excepeion, pues la profilaxia puede ser bene-
ficiosa.

Al lograr la estabilizacién hemodinamica del paciente se debe iniciar la NPT (nu-
tricion parenteral total) para prevenir ¢l deterioro nutricional.

Se dice que los pacientes no deben ser alimentados hasta pasados 5 dias de la
normalizacion de la funcién gastrointestinal, el examen del abdomen y radiografias tam -
bién normales. Esto alrededor de 10 a 14 dias del inicio del cuadro. Los antibioticos se
contintian por 10 a 14 dias. (5. 7,25,27.30,34).

'
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DECISION QUIRURGICA

Casi 10 % de pacientes requieren laparotomia, la mortalidad por estas cirugias
cs elevada, va del 50 a 80 %. Estas cifras hacen necesario evitar €] mansjo qUIrargico,
lo cusal ge puede logray unicamente mediante un alto indice de sospecha de la enfcrmc- -
dad. manejo médico infensivo adecuado tendiente a mejorar por fodas las vias , la irri-

gacion y oxigenacion intestinales. (7).

La perforacion intestinal ( estadio OB de la clasificacion de Bell modificada ),
s una indicacion absoluta de cirugia. Sin embargo , ideatmente Ja mtervencion debe
realizarse antes de que el peritonco entre en contacto con materia fecal. Los haﬂaggsp
sugestivos de isguemia y perforacion inminents son shock gue no responds a reposicion
de volumen ¥ Vasopresores, rombocitopenia persistente, neutropenia, acidosis metabd-
Tica, persistencia de un asa dilatada en radiografiss seriadas, masa en cuadrante supenor
derecho v eriterna de la pared abdominal. (7, 10,12, 23,26,32.34).

Con excepcion de la presencia de neumoperitoneo, el momenio de la indicacion
quirtrgica de los pacientes con Enterocolitis Necrosante no ¢ encdentra totalmente de-
finido. En los pacientes sin aire libre es una decision dificil que en general se basa en
a) fracaso del tratamiento médicoy b) evidencia de necrosis intestinal. (27).

Muchas veces Ia cirugia se decide en base a criterios subjetivos, que varian de
uni cirujano a otro, mosirando claramente dos tendencias : la intervencion ql.ljrﬁrg'ca
demasiado precoz o la intervencion quirirgica demasiado tardia. cuando el paciente ya
ha sufrido perforacion intestinal, lo que duplica la mortalidad quirdrgica. (17,27).

Ts sumamentc importante la decision de qué tipo de pacienies van a evolucionar
hacia necrosis y perforacion, y operarios antes que se produzca. En relacion a esta
decision se ha publicado en la literatura extranjera , irabajos que proponen dcc1d.ir la
intervencién oportunamente, basandose en parametros aislados como 50n el deten_mro
clinico, acidosis metabdlica persistente, sangramiento digestivo profuso, presencia de
masa abdominal . v asa dilatada fija en las radiografias.

El protocolo de Vasquez - Estévez se¢ ha utilizado en Vax'ios paises como
Chile, para determinar el momento de 1a intervencion quirirgica a fraves Fh: }a_valoramon
conjunta de parametros clinicos. radiologicos, hematologicos ¥ ‘bactenologl;os,_ tales
como el peso, tiempo transcurrido desde el inicio de los sintornas ¥ n_fmma‘toms, presen -
cia de sangre en deposiciones, distension abdominal, dificultad respiratona, hallazgos
radiologicos, recuento leucocitario v recuento de plaguetas , presencia dfa facto::es dc_
rissga clasicos ( policitemia ¥ exanguinotransfusion, sindrome de dlstrcs_ rclsspxratono,
conducto arterioso permeable . ventilacion mecanica , prematurez , sufTimicnto fetal,

 cateterizacion umbilical, etc. ), ¥ pH sanguineo. (17.27).
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Este proiocolo suele aplicarse luego de que se ha establecide ¢l diagndstico v
s¢ ha estadificado la enfermedad de acuerdo a los criterios de Bell modificados, v se
tepite cada 8 a 12 horas, asignando 2 cada parameiro una puntuacion de Oa 3 pis.,
seonin su magnitnd, En un estudio realizado en Chile arbitrariamente ge gstablecid el
limite de 2 categorias de riesgo asi :  los pacientes que obtuvieron de 0 =12 puntos no
requerian cirugia, y los que obtuvieron de 13-30 puntos ( 30 puntos es igual al 100%)
debian ser intervenidos quirdrgicamente.  En dichos estudios se midio la eficiencia del
protocolo, encontrandose que tenia una sensibilidad de 87.5 %, especificidad de
86.6%. eficiencia global de 86.9% v una proporcion de fracasos de 13 % (17).

MANEJO OPERATORIO

El procedimienio guinirgico de eleccion ha sido la reseccidn limiiada con osto-
mia de derivacion y cierre ulterior en un segundo fiempo. Sin embargo en determinados
casos esta ganando adeptos la reseccion seguida de anastomosis primania. (2, 3,7, 10,18,
32,34 )

PRONOSTICO

La evolucion del pH sanguinec y recuento plaquetario son un buen factor pre -
dictivo. La plaguetopenia, €l pH bajo o la presencia de malformaciones congénitas son
consideradas de mal prondstico. (27,17).

Las dos principales complicaciones tardias de la Enterocolitis Necrosante son
estenosis de segmentos afectados ( principalmente colon ), v la segunda es el Sindrome

pero el manejo de la segunda es muy dificil pues se requiere alimentacion parenteral total
v formulas especiales. Los pacienies con las secuelas cronicas del Sindrome del intestino
corto y colestasis por NPT ( nutricion parenteral total ) tienen el mismo prondstico a largo
plazo que sus pares de bajo peso al nacer. (1,7,22,34).

PREVENCION

El conocimiento actual del cuadro permite establecer una conducta preventiva,
cuyos puntos mas destacados serian:

- Evitar la prematurez, principal factor de riesgo. mediante una educacion sexual adecua-
da, atencion prenatal, v de ser inevitable el parto, valorar el tratamiento con glucocorti -
coides para maduracion pulmonar, que evita en lo posible problemas hipoxicos en el
recién nacido.

- Usode leche humana para alimentacién de prematuros, si no se cuenta con ella
emplear formulas diluidas.

del mtestino corto. resultanis de resecciones extensas. La primera se trata mediante cirugia,

iy

- No alimentar via oral a neonatos asfixiados que han reguerido reammacion hasta un
plazo prudencial de 3 - 4 dias.

- Observacién cuidadosa de neonat
citermia, apnea con O $in bradicardia, ¥y sopes_arl T
riesgo como cateterizacion umbilical, exanguinotransfusion, efc.

- Prevenir infecciones. ) '
- Algunos autores hacen referencia a los efecios proteciores (antiinflamatorios) de

la IgA-IgG administrada por via oral en nifios de muy bajo pesa. (1.7,13.27).

tos en riesgo: pequefios para edad gestac_iona_]., poli-
a conveniencia de las intervenciones de

MEDIDAS DE CONTROL

- Lavado estricto de manos antes v despues de revisar al pacients.

- Uso de baia de manga larga ¥ guanies. .
- Recoleccion de pafiales y ropa del enfermo en bolsa separada.

. Aislamiento de casos confirmados. . _ )
- Avisar inmediatamente a Oficina de Epidemiologia en caso de brote.(7)-
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. METODOLOGIA

a.- Tipo de estudio :
Retrospectivo-descripiivo

b.- Seleccion del objeto de estudioy  Criterios de Inclnsion v Exclusion :

El estudio comprende la revision de expedienies clinicos de pacientes que
estuvieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia del Hospital
Gral San Juan de Dios durante el periodo comprendido del 01ds enero de 1992 al 31 de
Diciembre de 1996, con:

- Diagndstico clinico y/o radiolégico de enterocolitis necrosante.

- Edad cronologica comprendida de 0 dias hasta el momento de su egreso o
fallecimiento.

- Pacientes sometidos a tratamiento médico v/o guinirgico.

Hed

Quedan fuera del estudio los pacientes que no cumplan los tres criterios
anteriores.

¢.- Tamafio de la Muestra:

No se realizard muesireo, pues se revisara el total de expedientes clinicos
que cumplan con los criterios de inclusion v exclusion previamente establecidos, existentes
a partir de 1992 a 1996 en ¢l archivo general del Hospital Gral. San Juan de Dios.

d.- Plan de recoleccion de datos y Ejecucion de la Investigacion:

La recoleccion de informacion relacionada con el estudio se efectuara dela
siguiente manera:

1.- Se solicitard al Departamenio de Estadistica del hospital, ¢l listado de
pacientes con diagnostico de Enterocolitis Necrosante , que fueron atendidos en la
Unidad de Cuidades Intensivos de Neonatologia, durante el periodo comprendide del
01 de enero de 1992 al 31 de diciembre d= 1996.

2.- De las historias clinicas se obtendran caracieristicas definidas en funcion
de las varables que s¢ enlistan .
3.- Se analizaran los resultados obtenidos durante la revision de los expedien-

tes , haciendo una evaluacion general del manejo terapéutico brindado en esta institucién a
la pablacion estudiada.

VARIABLES A ESTUDIAR.

Nombre de
la Variable

Enterocolitis
Necrosanie

Sexo

Definicion
Conceptual

Enfermedad
adquirida del
tracio gasiro-
intestinal carac-
terizada por
lesion con ne -
crosis isquémi-
ca secundaria

a una disminu -
cion del flujo
sanguineo y a-
porte de oxige-
no a la pared
del intestino, de
origen muliifac-
torial v clasifica-
da en diversos
estadios o gra ~
dos de comple-
jidad de acuerdo
con diversos cri-
ferios clinicos,
de laboratorio ¥
gabinete, lo que
constituye la ba-
se de las medi -
das terapéuticas
adoptadas para
cada caso en
particular.

Conjunto de
caracteristicas
que diferencian
al hombre de
la mujer.

i9

Definicion
Operacional

Se determinara
el estadio de la
enfermedad
en que se clasi-
fico a cads pa~
ciente de acuer-
do a la nforma-
cion obtenida al
revisar sus expe-
dientes clinicos.

Determinacion

realizada al mo-

mento del ingre-
50.

Escala de
Medicion

Ordinal

Unidad de
Medida

Presunta
Confirmada
Complicada

Mascu-

lino /

Feme -
nino.

Nominal




Edad
Gestacional

Edad
Cronologica

Peso
al nacer

Tratamiento
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Tiempo iranscu- Estimada
mrido desde la mediante
concepeion hasta ¢l examen
¢l nacimiento. de puntuacion
de Ballard al
momento del
. Nacimiento.
Tiempo que Cantidad
ha vivide una de tiempo
persona desde transcurrido
su nacimiento. 4 partir de su
nacimiento al
momento de

ser evaluado.

Resultado de la Cifra indicada
acecion de la por la pesa
fuerza de grave- de la Unidad
dad sobre los de cuidados
CUETPOS. intensivos de
Neonatologia
al momenio de
SU nacimienio .

Todas las medi-
das v atenciones
brindadas a los
neonatos con
Enterocolitis ne-
crosante, duran-
te su estancia
hospitalaria, con-
templadas en ¢l
protocolo de
mangjo, segun el
grado de comple-
jidad clinica de ¢/

Cuidado y aten-
ciones prestadas

a un pacienfe, con
¢l objeto de com-
batir, mejorar o
prevenir una en-
fermedad, trastor-
torno morbose 0
lesion traumitica.

caso en particular.

Ordinal No.Semanas
Ordinal  No. Dias
Ordinal Ko -
gramos
Nominal Si/ no

Complica -
cién.

Hallazgo
radiologico

Factor de
riesgo

Fenomeno que
sobreviene en
en el curso de
una enfermedad
agravandola ge-
neralmente.

Imagen identifi-
cada en un estu-
dio roentgenold -
gico, compatible
cON UN Proceso
morboso especi-
€O O uR CONjURnio
de ellos con ca-
racteristicas simi-
lares.

Fenomeno o
circunstancia
(ue gjerce una
influencia di-
recta o indirec-
ta en la etiopa-
togenia de un
proceso morbi-
do.
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Todos aquelios Nominal
sobreagregados

al cuadro clinico
de los neonatos
con enterocolitis
necrosanic gue
ejercieron influen-
obtencion  de re-
sultados desfavo-
rables para la re~
solucion final de
1a enfermedad.

Signos radiologi- Nominal
cos compatibles
gon Enterocolitis
Necrosante, iden-
tificados en las
radiografias de

los neonatos ingre-
sados a la Unidad
de Cuidado Inten-
sivo e MNeonato -
logia.

Tdentificados al Nominal
momento del in-
greso, a traves

de la anamnesis,

¥ registrados en
los expedientes
clinicos de cada
uno de los neo -
natos con Entero-
colitis necrosante
fratados enla U -
nidad de Cuidados
Intensivos de Neo-
natologia del Hos-
pital Gral. San
Juan de Dios.

Presents
/ausente

Presente
/ausente

Presente
/ausente
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RECURSOS

1.- Materiales:

a) Economicos .

b) Fisicos :
- Archive general del HGSID
- Expedientes clinicos
- Instalaciones de las Biliotecas del INCAP, Hospital

Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Gral San Juan de Dios

Casa Roemmers, Universidad Francisco Marroquin, y Universidad de San Carlos de
Guatemala.-

- Boleta de recoleccion de datos.

2.~ Humanos:
- Medico investigador
- Médicos asesor ¥ revisor del proyecto

)i - Encargado de Registros Médicos del archivo general del HGSJID.
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GRAFICA DE GANTT
ACTIVIDADES
1. X
2 X
3 X
4 X
5 XX XXXXX
7 X
8 XXX X X X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 XX
15 X
_ 123456789 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
SEMANAS
ACTIVIDADES
1-  Seleccién del terna del provecio de invesfigacion.
2= Eleccion del asesor y revisor.
3.- Recopilacion del material bibliografico.
4.~ Elaboracion del provecto conjuntamente con el asesor v revisor.
5.~ Aprobacion del provecte por la Coordinacién de la Unidad de Tesis.
6.- Aprobacion de] provecto por el comité de investigacion del Hospital o
Institucion donde se realizard el estudio.
7= Disefio de los instrumentos para la recopilacion de informacion.
L Ejecucion del trabajo de campo o recopilacion de informacion.
9.-  Procesamiento de datos, elaboracion de tablas v graficas.
10.-  Analisis y discusion de resultados.
11.-  Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.
12.-  Presentacion de informe final para correcciones.
13.-  Aprobacion del informe final.
14.-  Impresion del informe final y tramites administrativos.
15.-  Examen publico de defensas de tesis.
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CUADRO # 1

FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN NEONATOS CON ENTEROCOLITIS
NECROSANTE

FACTOR DE RIESGO CAS0S %
Prematurez 8B 747 %
|nsuficiencia respiratoria aguda 40 439 %
Cateterismo umbilical 23 253 %
Hipoxia neonatal 20 219%
Policitemia 8 B.7 %
Ductus arterioso persistente 4 43 %
Cardiopatia congénita ciandgena 3 3.2. %
Otros 18 19.7%

Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRG#3
CUADRO # 2 FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN RELACION CON LA
EDAD GESTACIONAL

FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN RELACION AL

SEXO
# CASOS %
# CASOS %
MENOR O IGUAL A 37 SEMANAS POR BALLARD 68 747
MASCULINO 52 57.1 |
MAYOR DE 37 SEMANAS POR BALLARD 23 253
FEMENINO 39 42.9
TOTAL 91 100 % TOTAL o1 100 %

Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios. Fuente : Archivo de Registros Médices del Hospital General San Juan de Dios
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CUADRO # 4

FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN RELACION CON EL
PESO AL NACER

# CASOS %

> O IGUAL A 2500 GRAMOS 21 23.9
DE 1500 A 2499 GRAMOS 29 31.9
DE 1000 A 1499 GRAMOS 32 35.2
MENOS DE 1000 GRAMOS 9 9.9
TOTAL 91 100 %

Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRO#5

RELACION EDAD GESTACIONAL / PESO AL NACER EN NEGNATOS CON
ENTEROCOLITIS NECROSANTE

# CASOS %
PEQUENOS PARA EDAD GESTACIONAL 54 59.4
ADECUADOS PARA EDAD GESTACIONAL 36 39.5
GRANDES PARA EDAD GESTACIONAL 1 1.1
TOTAL 91 100 %o

Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.
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J
CUADRO#6 CUADRO# 7

v

COMPLICACIONES CLINICAS QUE SE PRESENTAN CON MAS

AP LEANUERG I LN BLACIAN LOR KLINICIODE FRECUENCIA EN NEONATOGS CON ENTEROCOQOLITIS NECROSANTE

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

......................................................................................................................................
e L TR R P R L P e P P R P T T P P T T T BT S P O P PSP POy R S RPN

#CAS08 %
# CASOS %

la. SEMANA DE VIDA 50 55.0

SHOCK SEPTICO 30 33
2a. SEMANA DE VIDA 24 26.4

SEPSIS 21 23
3a. SEMANA DE VIDA 6 6.6

PERFORACION INTESTINAL 9 10
d4a. SEMANA DE VIDA 10 10.9

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA 3 3
DESPUES DE 4a. SEMANA 1 11

ACIDOSIS METABOLICA REFRACTARIA 3 3
TOTAL 91 100 %

Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.

Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.




32
33

CUADRO #9

CUADRO #8

N

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN 8 NEONATOS CON |

ENTEROCOLITIS NECROSANTE SOMETIDOS A CIRUGIA
CONDICIONES AL EGRESC EN 8 NEONATOS CON ENTEROCOLITIS

MNECROSANTE SOMETIDOS A TRATAMIENTG QUIRURGICO

","n-amoaw...,“vp:.,u.......p.:mn.u,»u.a.umn.,,,ue.“n-.“w.-,,.mu”.eom..»,......,n,.....;um;...”....,-,.,..w- -------

...................................................................................................................................... y # CASOS
# CASOS
SHOCK SEPTICO 4
VIVOS 7
PERFORACION YEYUNAL 1
MUERTOS 4
EGRESO CONTRAINDICADO 2 NINGUNA 3 '
TOTAL 8
TOTAL 8

Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.

| Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios. |




34 35

CUADRO# 11

CUADRO # 10

CONDICIONES Al, EGRESO DE LOS NEONATOS CON ENTEROQCOLITIS

NECROSANTE TRATADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE NEONATOLOGIA DE 1992 A 1996.

SIGNOS RADIOLOGICOS IDENTIFICADOS EN § NEON,
y T NATOS CON
ENTEROCOLITIS NECROSANTE , QUE DETERMINARON EL MOMENTO
DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

.wenuu".o,o.u;.,,.,u.nnnu,.‘.“"qu...."..nmu,“....e......p.nuu;.,..,“,.n.,a.-..n....,n-n.n“--...“.annau. ...............

____________________________ ESTADIC VIVOS % MUERTOS TOTAL %
DE NEC NOQx % SiQx %
# CASOS
NEUMOPERITONEO 4 1 39 4.8 11 12.1 L 0 50 49
11 1 ) 9.9 0 0 2 24.2
LIQUIDO INTRAPERITONEAL 3 : A . .
111 8 8.8 7 7 4 4.4 19 20.9
GAS EN VENA PORTA 1
Subtotal 27 29.7 4 4.4
- "
p OTAL 8 TOTAL of 65.9 % 31 34.1 % 91 100 %
Fuente : Archiv setrns Madicas i )
rchivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios. Fuente : Archivo de Registros Médicos del Hospital General San Juan de Dios.
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VIFL  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De un total de 91 casos revisados en el presente estudio, se encontro que 50 de
cllos fueron clasificados como NEC grado L 22 como grado Iy 19 como grado I

A través del mismo se pudo determinar que la Prematurez continia siendo el factor
de riesgo mas frecuentemente asociado al desarrollo de Enterocolitis Necrosante neonatal.
Asi mismo los factores de tiesgo relacionados con trastornos respiratorios y circulatorios,
también juegan un papel determinantc en la‘etiopatogenia de dicha enfermedad . En la po-
blacion estadiada los problemas mas comunmente asociados a Enterocolitis Necrosanie
fueron insuficiencia respiratoria aguda, hipoxia neonatal, policiternia, ductus arterioso per-
sistente, cardiopatia congénita ciandgena v caicterismo umbilical, todos se relacionan con
una alieracion : disminucion del flujo sanguineo a nivel intestinal .

A pesar que algunos estudios muestran que no exisie un incremento en la inciden -
cia de Enierocolitis Necrosante en los recién nacidos a quienes se les ha cateterizado la ve-
na umbilical para diversos procedimientos, en la presente investigacion se pudo determinar
que la cuarta parte de los neonatos a quienes se les diagnostico esta enfermedad. habian
sido somotidos 2 cateierismo umbilical para realizar exanguinotransfusion parcial o total
dependiendo de la indicacién dela mmistia.  Es posible que esto esté relacionado con los
cambios en la hemodinamia a nivel mesentérico, que conlleva finalments al desarrollo de
isquemia intestinal.

Aungue la literatura no describe que la Enterocolitis Necrosante Neonatal tenga
preferencia por un sexo en particular. en ¢l presente estudio se encontrd que s¢ afecto mas
el sexo masculine en una proporcion de 1.4 @ 1, esto puede atribuirse a que en el periodo
de 1992 a 1996 se regisiraron en esta institucion mas nacimientos de mifios que de nifias .

Un aspecto sumamente importante para el éxito del mangjo terapéutico de los
neonatos con  Enterocolitis Necrosante , es el diagnostico temprano de la misma, para lo
cual la sospecha clinica es fundamental ; mas atn cuando se manejan neonatos pretérmino
v con peso al nacer por debajo de 2500 gramos . En la mayor parte de estos pacientes, el
comienzo de la enfermedad se documento durante el transcurso de la primera semana de
vida ( 53 %) v durante la segunda semana en 26.4 % de los casos. Consideramos que la
vigilancia de estos pacientes no fue lo suficientemente adecuada, pues en muchos de ellos
se hizo el diagnéstico de " Sospecha de Enterocolitis Necrosante ", cuando el proceso
mérbido se encontraba plenamente establecido, incluse con deterioro hemodinamico, el

que dificulto en gran medida el manejo terapéutice de dichos pacientes y la obtencion de
un resultado satisfactorio al final de la enfermedad.

Las alteraciones hemodinamicas secundarias al desarrollo de diversas complica -
ciones clinicas durante el curso de la enfermedad, en muchos casos conllevan un mal
pronostico. Algunas complicaciones son refractarias al tratamiento v debidas a otras
causas como son la falta de medicamentos ( antibioticos, aminas vasoactivas), nutricion
parcnteral total, hemoderivados , estudios de laborario y gabinete necesarios para el
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monitoreo continuo de los pacientes; los cuales no siempre estin disponibles en este
centro hospitalario en &l momento de ser requeridos.

Todos estos factores repercuten en la mortalidad por Enterocolitis Necrosante,
1a cual en el presente estudio alcanzo un 34.1 %.

Clasicamente s ha descrito que la decision de cuando intervenir quirdrgicamente
a un neonato con Enterocolitis Necrosante, esta basada fundamentalmente en la evidencia
radiol6gica v clinica de perforacion intestinal. En contraposicion a esto, algunos autores (7)
opinan gue idealmente la intervencion quirirgica deberia realizarse antes de que el perito -
Tieo enitre €n coniacto con materia fecal v patogenos entéricos, es decir anies de que en la
radiografia de abdomen se evidencie gas libre subdiafragmatico . A este respecto cabe
destacar que fnicamente 8 pacientes ( 8.8 % del total de casos revisados ), fueron someti-
dos a cirugia, en 4 de eflos efectivamente se decidio realizar citugia de urgencia hasta que
hubo evidencia de neumoperiicneo { gas libre subdiafragmitico) en la radiografia de abdo-
men. Sole un paciente evoluciond satisfacioriamente luego de la intervencion guinirgica ,
los tres restantes fuvieron una evolucion forpida v fallecieron a causa de shock séptico re-
fractario.

Sin embargo, en los oiros 4 pacientes a quiencs s¢ les brindé manejo quirirgico,
la indicacion de cirugia fue la presencia de datos clinicos de perforacion iniestinal, pero no
confirmada con indicadores de laboratorio radiologico, ya que no habia evidencia de neu-
moperitoneo en  la radiografia de abdomen de dichos pacientes ; en todos se enconird
ademads de isquemia, necrosis intestinal, y en uno de ellos se encontrd perforacion de Ia
pared del ileon distal. Estos necnatos tuvieron una evolucion post operatoria mas ade-
cuada, probablemente debido a que la intervencion quirtrgica fue mas oportuna.

A este respecto cabe destacar que hubo 7 pacientes mas con NEC en etapa IIT
de 1a enfermedad, a quienes se planed brindar tratamiento quirtrgico, esto no fue posi-
ble debido a las malas condiciones generales en que s¢ encontraban los neonatos, princi-
palmente su inestabilidad hemodinamica, por lo que los médicos del Depto.de Anestesia
v/ o del Depto. de Cirugia decidieron no intervenir guirdrgicamente , debido a la alia
probabilidad de meorir transoperatoriamente. Aunque éstos pacientes aun no habian
sufrido perforacion todos murieron por shock séptica.

A pesar de que en la Unidad de Neonatologia del Hospital Gral. San Juan ds
Dios, existen las denominadas “ Normas del Servicio de Recién Nacidos ", donde estan
contenidos los protocolos de mangjo de diversas patologias come Sepsis Neonatal, Sin-
drome de Distrés Respiratorio, Ictericia, Asfixia Perinatal, etc., desafortunadamente €s-
tas no contienen lineamientos que permitan estandarizar el mangjo global de la Enteroco-
litis Necrosante, sino que el mismo varia de acuerdo con diversas literaturas extranjeras
revisadas y llevadas a la practica por el equipo médico responsable del manejo de estos
pacientes.
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X, CONCLUSIONES

La incidencia de Ia Enterocolitis Necrosante estd inversamente relacionada con
la edad gestacional y el peso al nacer de los neonatos.

Entidades patologicas como insuficiencia respiraioria aguda, hipoxia neonatal,
policitemia. ductus arlerioso persistenie v cardiopatia congénita cianogena son las que
sz asocian mas frecueniemente con la Enferocolitis Necrosanie neonatal.

El cateterisro umbilical para exanguinotransfusion parcial o fotal esta directa -
mente relacionado con el desarroilo de Enterocolitis Necrosante , por lo que debe valo-
arse ¢l riesgo-beneficio del paciente.

Las complicacionss que mas frecuentemente se presentan durante la evolucion
tlinica de la Enterocolitis Necrosante , como sepsis, shock séptico, perforacion intesti -
nal, acidosis metabolica refractaria v coagulacion intravascular diseminada, conllevan un
incremento en el riesgo de morir y dificultan severamente el manejo terapéutico de dichos
pacientes.

1 La inestabilidad hemodinamica es la causa principal de que los pacientes con
Enterocolitis Necrosante avanzada ( estadio III ) no puedan ser intervenidos quirtrgica -

Ban Juan de Dios . el momento de la intervencion quirtirgica estda determinado por la

resencia de neumoperitoneo ( gas libre subdiafragmatico )en la radiografia de abdomen.
in este estudio se encontro que los pacientes fallecieron por  inestabilidad hemodinami-
i, independientemente de haber sido o no sometidos a cirngia; en funcion de estos re -
Wltados debe considerarse Ia conducta terapéutica empleada para cada caso en particular.

En la Unidad de Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios no existe
Na gufa de diagnostico clinico y radiologico que permita estandarizar el manejo
Yobal de la Enterocolitis Necrosante Neonatal.




X RECOMENDACIONES

il La vigilancia de los recién nacidos con factores de riesgo, durante las dos primeras
semanas de vida, especialmente los pretérmino ¥ con peso al nacer menor de 2500 gramos,
debe ser optima, pues alrededor del 75 %o de los casos de Enterocolitis Necrosante se pre-
sentan durante esie periodo.

*x Los jefes de Ia unidad de neonatologia deben disefiar conjuntamente conlos
médicos residentes de Pediatria un protocolo de diagnostico y tratamiento de la Entero-
colitis Necrosante, que permita estandarizar el manejo global de dicha enfermedad,

L Los jefes del servicio de cirugia pedidirica asi como los médicos residentes del
Departamento de Cirugia, deben reconsiderar los beneficios que traeria a los pacientes con
Enterocolitis Necrosanis y hallazgos clinicos de perforacion investinal, si ésios son someti =

dos a cirugia oportunamente, sin esperar a que se evidencic gas libre subdiafragmaticoen
la radiografia de abdomen, pues en esic momento, cuando va se ha perforade la pared
intestinal la posibilidad de una peritonitis generalizada y septicernia es mayor, lo que conlle-

va un aumenio en la mortalidad.

S Todos los médicos responsables de los neonatos atendidos enla Unidadde
Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios deben tener presente que una delas
bases del éxito del tratamiento de la Enterocolitis Necrosante, es su diagnostico temprano,
para lo cual la sospecha clinica es fundamental. -9

<5y Las autoridades médico-administrativas del Hospital General San Juan de Dios
deben esforzarse por que los recursos materiales necesarios para el diagnostico y frata -
miento de los pacientes, como medicamentos y equipo de laboratorio y gabincte, €5- | ;
tén disponibles en el momento que sean requeridos . "

Fp
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Xi.  RESUMEN

El presents estudio retrospectivo descriptivo titulado " Evaluacién del manejo
terapeéutico de Neonatos con Enterocolitis Necrosante en el Hospital General San Juan
Dios ", sellevo a cabo mediante la revision de los expedientes clinicos de pacientes
ingresados a la Unidad de Ciidados Intensivos de Neonatologia ( UCIN ), duranie &l
perioda comprendido del 01 de enero de 1992 al 31de diciembre de 1996, a quienes
s¢ diagostico NEC, los cuales fusron 91 casos sn total,

Con esta investigacion s= pretendid determinar cudl fue el mangjo terapéutico
de dichos pacientes y evaluar si el mismo fue adecuado,

Se pudo constatar que alrededor de 5 % de los pacientes tratados en UCIN en
un afio, desarrollaron Enterocolitis Necrosante v que durante el periodo anfes men -
cionado (1992-1996), la mortalidad por esta entidad alcanzé un 34 %, De manera
similar a la literatura revisada, alrededor del 75 % de pacientes eran pretérmino, con
peso menor a 2500 gramos v en guienes el inicié de la enfermedad ocurrid durante las
primeras dos semanas de vida. En cuanto al sexo se encontrd una relacion masculino -
femeninode 1.4:1.

La complicacion clinica mas frecuente fue el shock septico, tanio en pacientes
operados como en quienes no fueron intervenidos quirirgicamente. Un 8.8 % de casos
fue llevado a Cirugia de urgencia, de los cuales solo una cuarta parte egreso con vida de
la Unidad de Neonatologia v eveluciond satisfactoriamente,

De los 91 casos revisados, 50 se enconiraban en el estadio I de la enfermedad,
de los cuales 39 egresaron vivos, de 22 pacientes en estadio IT egresaron vivos 13 v
de 19 pacientes en estadio Il egresaron vivas § pacientes.

Finalmente, no existe un protocolo propio de la Unidad de Neonatologia del
Hospiial General San Juan de Dios, que estandarize el manejo diagnostico y terapéutico
de los neonatos con Enterocolitis Necrosante , sino que ¢€ste varia de acuerdo con lo
descrito en diversas literaturas extranjeras, revisadas v llevadas a la practica por el equipo
médico que atiende a la poblacion afectada. :
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Xk ANEXO




" EVALUACION DEL MANEJO TERAPEUTICO DE NEGNATOS CON
ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIGS.™

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro Clinico Sexo M F
Edad Gestacional Edad Cronotogica
Peso al nacer PEG AEG GEG

Diagnostico de ingreso :

FACTORES DE RIESGO :

Prematurez, ) Insuficiencia Respiratoria Aguda
Policitemia » Formulas Hiperosmolares

Hipoxia neonatal Incremento vapide de formula
Cateterismo umbilical Ductus srieriose persistente
Cardiopatia cianégena Otros

COMPLICACIONES :

Perforacion Sepsis sec.

Shock Coagulacion intravascular diseminada
Otros

HALLAZGOS RADIOLOGICOS :

Distension de asas Gas en vena Porta

Edema interasas Liquido intraperitoneal :
Neumatosis intestinal Asa distendida e inmovil
Neumoperitoneo Otro :




TRATAMIENTO :

Reposo gastrointestipal 51 NO
Muansio de liquidos: Presion venosa central S NO
Seluciones %o de Mantenimiento.
Administracién de : Coloides Cristaloides
Bicarbonatp de sedio: S1 NO
Aminas vasoactivas: Dopamina _Dobutamina
Transfusion sanguinea ¢ 51 NO
Producio transfundido: Plasma fresco _ Células empacadas
Sangre completa Concepirados plagueiarios

Antibioticoterapia:__

Alimentacion Parenteral Total :
Ventitacion asistida :

Duracion :

MANEJO QUIRURGICO :

NO: = Por qué ?
ST

Hemodinamia previa a la Cirugia: Estable Inesiable
Operacion realizada:

Hallazgos :

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

Tiempe de duracion de Ia enfermedad desde el inicio:

EVOLUCION:
Satisfactoria No Satisfactoria

CONDICIONES AL EGRESO:

Vivo:
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