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)G INTRODUCCION

La Enterocolitis Necrosante @s Lna entidad
caracterizads por necrosis de coagulacisn,’ inflamacion en (=3
intestino de un recién nacido secundario & disminucidn del
flujo sanguinec vy aporte de oxigeno de arigen multifactorial
v clasificada en diversas etapas de acuerdo con criterics
clinicos v radiolégicos. (1,22}

Esta enfermedad afecta principalmente a recién nacidos
prematuros de los cuales hasta un Q0% son'pacienteg nacidos
antes de las Z& semanas de gestacion; mencionandose una taza

de mortalidad que puede variar desde 0O a S0%.

En el presente estudio se analizardn 179 casos de los
cuales 72% correspondieron a recién nacidos pretérmino, con
una relacién de sexo masculino a femenino 1.14. El &5%
estuvo incluido, segun la clasificacion modificada de Eell

ey

en estadio I3 con hallazgos radiolégicos en el &2Z%4 de

ausencia de gas distal.

El Z0% de la poblacion estudiada ameritd tratamiento
quirdrguico de los cuales la mayoria fallecid,
considerandose de importancia =1 hecho que no fueron
intervenidos en el &rea hospitalaria en donde se encontraban
por  no contar con un =servicio adecuado de cirugis

pediatrica.



La mortalidad observada fue 146.8% correspondiendo la
mavor parte de los mismos a pacientes con extrema premature:z
v/o con procesos infeccioso que culminaron en chogque a en

coagulopatia de consumo, refractaria & tratamiento.

En base & los resuliados obtenidos se recomienda un
manejo estrecho de los pacientes con prematurez extrema para
instaurar terapia intensiva temprana; ademds, encontrar los
medios adecuados desde el punto de vista institucional para
la creacidn de un servicio de cirugia pediatrica adecuado

en este centro asistencial de tercer nivel.

II. DEFINICION DEL FROBLEMA

La Enterocolitis Necropsantse es un sindrome  clinico-patoldanic:
definido como '"Necrosis de coagulacion e inflamacidn idiopatica en el

intestino de un recién nacido”. (22

Es un problema medico vy guirdrgico grave, pspecialments en pacientes
que nacieron antes del término ¥y que generalmante han sobrevivido al
periodo neonatal temprano, a entidades que han =sido mencionadas como

predispunentes para 1la mismas enfermedad de Membrana Hialina, Froceso=s

infecciosos., Hipoxia, uso de catéteres umbilicales, Folicitemia,

Evanguinotransfusion. (1, 3, 2, 18, 22, 2F, 27)

Es una rausa de morbilidad y mortalidad importantes en unidades de
Cuidado Intensivo Heonatal (20-355%) pudiendo afectar hasta =1 54 de los
gue presentan bajo peso al nacer, con incideﬁ:ia atin mAaz alta en lo= de

e

muy bajo peso al nacer. (1, 22

S cuadro clinico varia desde leves disturbics de la Ffuncion

gastrointestinal como vémitos, distensidn abdominal  hasta perforacidn.
peritonitis y chogue, gue pueden llegar & provocar la muerts hastsz el
SO (2R}

s .



En los afos recientes, gracias & los avances lagrados en 1

tecnologia utilizads para brindar soporte & los neonatos pretérmino
especialmente a los de wmuy bajo peso &l nacer, se ha reportado w
incremento en su supervivencia vy con ello se ha reportado un increment

en la incidencia de esta entidad. (22

Guatemala se ha visto favorecida por los avances logrados a nivel

mundial en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatals
estudios previos tasas de mortalidad gque varian del 8 al 104 e

hospitales nacionales. (12)

Dado gque el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social cuenta cor

mayores recursos para brindar soporte a los neonatos de bajo peso al
nacer, los que constituyen un 454 de la poblacidn atendida y de éstos 50

son pretérmino, se considero importante conocer el comportamiento tantec

Epidemiolbgico como clinico de esta entidad en dicha institucidn.

reportandose er

11F. JUSTIFICACION

La Enterocolitis Nerrpsante ha cobrade mucha relevancia a

nivel mundial en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

tanto en morbilidad como en mortalidad; gracias a los  avances

tecnoldgicos logrados para mejorar =1 soporte de los recien

nacidns pretérmino de muy bajo peso al nacer. Estos

sobreviviven en mayor numere, lo cual incrementa  la poblacion a

riesgo para desarrollar esta entidad. (22

Se le menciona luego del Sindrome de Distrés Respiratorio

como causa de mortalidad en neonatos pretérmino. A nivel

nacional en un estudio efectuado en el Hospital Gen=ral San Juan

de Dics se le reporta dentro de las primeras diez causas de

mortalidad en el Area neonatal. (12, 22

Esta entidad es un serio problema médico y quirdrgico, v v&

que en el Institutc Guatemalteco de Sequridad Social se brinda
atencifin & una poblacién significativa de neonatos gque estan en

alto riesgo de padscerla, se considero importante conocer su

comportamiento clinico vy epidemiolégice para  recomendar las

medidas necesarias para la deteccidn y manejo tempranc de los

pacientes afectados.



Iv. OBJETIVOS
BENERAL

- Identificar el comportamiento clinico vy epidemiolégico de la
Enterocolitis Mecrasante en neonatos pretérmino de la Unidad
de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital de Gineco-
Dbstetricia del Instituto Guatemalteco de Sequridad Social,
durante el periodo comprendido del uno de enero de 1925 al

3l de diciembre de 1997,

ESFECIFICOS

= Estadificar la poblacidn = estudiar en base a sexo, edad
gestacional, edad cronoldgica y peso al nacer.
- Identificar 1los factores de riesgos mas frecuentemente

asociados a Enterocolitis Necrosante.

= Documentar los hallazgos clinicos encontrados en la
poblacidn a estudio.

Describir el comportamiento radiclégico de la entidad en los
nifios afectados.

Identificar las medidas terapeiticas utilizadas en el manejo
de esta entidad.

Determinar las complicaciones observadas en los pacientes a

estudio.

!
!
i

V. REVISION BIBLIDGRAFICA

ENTEROCOLITIS NECROSANTE
Pefinicidn:

La enterocolitis necrosante es un sindrome
clinicopatolégico definido como "Necrosis de coagulacion e
inflamacidn ididpatica en el intestino de un recién nacido".
=2

Dicha entidad es la urgencia médica mas frecuente del
tubo digestivo durante el periodo neonatal, en las unidades

i

de cuidados intensivos neonatales. (1, 22, 27)

Descrita por primera ver en el siglo XIX, désde el
decenic de 1940 se ha reconocide como un trastorno neonatal
impartante. Después de 1965 se han publicado en la
literatura inglesa docenas de estudios descriptivos y mas de
veinte estudios de pacientes y testigos. 8Sin embargo, su

: i pr e}
Causa y patogenia adn no s2 ha establecido claramente. (22

La incidencia varia mucho de una sala de cunas a otra,
tanto en unas regidn geografica similar, como de una regidn a
otra. Corressponde del 1 al ?.?Z de todas las admisiones de
Cuidados intensivos; el 42 & 94% de los pacientes son
Prematuros; el 75 a 904 son recién nacidos con peso menor de
Z2,5000.; cuando se presenta en recién nacidos a término &1

30% de #stos son pequefios para edad gestacional o demuss€ran

‘
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evidencia de i1nmadurez. e cree gue csu incidencia ha

aumentado con el aparecimiento de la neonatologis maderna.

Datos epidemiocldgicos muestran que la mortelidad por
enterocolitis necrosante ha disminuido con el tiempo. Aun
cuando en series grandes: 19460 a 1979, se informdé mortalidad
de 24 a &3%, en las series publicadasz desde 1990 se informa

una cifra de ? a ZB%Z. (22)

No se conoce claramente la etioclogia de la enfermedad;
sin embargo, muiltiples factores se han identificado como
predisponentes: prematurez, sobrealimentacidn, hipoxia, uso
de catéter umbilical, exanguinotransfusion, policitemia,
asfixia perinatal, factores infecciosos (bacterias y virus
especificos): asimismo se ha relacionado con antecedentes
maternos como; pre-eclampsia, ruptura prematura de membranas
e infeccibn materna, wvarios de éstos relacionados con
problemas neonatales que reducen el riego sanguineo
neonatal. (1, 3, 12, 18, 22, 23, 25, 27)

Epidemiologia:

La enterocolitis necrosante generalmente se presenta en
recién nacidos pretérmino o de bajo peso gque son admitidos a
las unidades de cuidados intensivos. Existen por lo menos
dos clasificaciones epidemioldgicas de enterocolitis
necrosante: epidémica y endémica; con respecto a la primpera

se han visto casos en un mismo periodo y lugar. hab{éndoge

-8~

establecido relacion de epidemias con un mismo
microorganismo causal: con menor  frecuencla seE presentan
casos esporadicos, por lo regular en  pacientes prematuros
corn varios eventos perinatales asociados, estas dos formas
de presentacidn, pueden llevarnos a una mejor definicidn de
1os mecanismos patogénicos de enterocolitis necrosante, v se
ha wvisto gue por lo regular en casos de epidemias los
pacientes pueden presentar pesds y puntuationes de Apgar
adecuados, asi como  un aparecimientn tardio de la

s

enfermedad, no asi en los casos endémicos. (1, B, 2

Se ha encontrado que el estado socioecondmico materno,
el sexa, el clima o la raza no afecta la incidencia o

-

naturaleza de esta patologia. (Z2)

For 1lo regular el 90-95% de los pacientes han sido
alimentados previamente con lactancia materna, fdrmula o
ambas, y raramente se presenta la enfermedad en pacientes
225 273

N a7

que no han recibido ningdn tipo de alimentacion. (1,

Fisiopatologia y Factores de Riesgo:

El concepto "Factores de riesgo", para enterocolitis
necrosante ssti rodeado de controversias. En 1975, Santulli
¥ colaboradores sugirieron que la potogenia de la
enterocolitis necrosante comprendia tres factores: isguemisa
intestinal, alimentacion por via oral {sustrato metabdliced

Y microorganismos patdgenos. Aungue na hay  una hipogesis

o



unificadora probada para este enfermedad, la enterocolitas

necrosante gquird es el resultado de una interaccion complels

z 5,5
entre lesiodn de la mucosa causada por diversos factores con

mavor frecuencia implicadaos: inmadurez inmunoldaica v

gastrointestinal, isquemia, colonizacidn bacteriana, exceso

d= sustrato y dafo inmunolvgico por alergia a la proteina de

la leche.
La prematurer esta claramente definida come el
principal factor de riesgo para el desarrollo de

enterocolitis necrosante. (1, 11, 22, 27)

Fruebas crecientes apoyan la participacion critica del

FAF (Factor Activador de Flaguetas) vy otros mediadores

inflamatorios (LTC4, complemento, radicales de 02, TNF,

endotelina-1), en la fisiopatologia de la

neonatal. La tepria multifactorial actual acerca de la
causa- de enterocolitis necrosante sugiere gue los cuatro
factores de riesgo importantes son: alimentacidn,

hipoxia/isquemnia, bacterias, prematurez. (1, 22

A

enterocolitis

Alimentacidn Enteral:

El dafio en la mucosa intestinal en la enterocolitis

necrosante puede ser sepcundario al uso excesivo de formulas

hiperogmmlares, considerandose también que el usag de

formulas sirve comn sustrato para la preliferacion

pacteriana. El1 90 a 954 de los pacientes que desarrollan

enterocolitis necrosante han sido alimentados por via oralj

teniendo carbohidratos como sustrato; la fermentacion de las

bacterias intestinales forma gas hidrégeno en presencia de

didxido de carbono, por lo gue se cree gue es éste el motivo

por el cual se ha jdentificado hidrégeno en pacientes gue

presentan Frneumatosis. Por otra parte hay pruebas que

sugieren que la alimentacion altera =1 metabolismo del FAF,

el cuwal junto con otros mediadores ya mencionados tienen

importancia en 1la aparicisn de necrosis intestinal de origen

isqueémico Y enterocolitis neacrosante. (1, 22, 27)

Inmadurez Bastrointestinal:
El sistema gastrointestinal del recién nacido a término

cufre marcadas alteraciones durante su proceso de transicién

despues del nacimiento. El continuo aporte de sustrataos

metabédlicos in uteroc, a traves de la placenta requiere una

répida vy delicade transicién a la alimentacidn via oral para

crecimiento postnatal adecuado. La

qua se produzca un

adaptacidn a muchos de estos cambios requiere de factores

que actuen a nivel intestinal para desarrollar madures

inmunolégicea binldgica. Existe evidencia de que /fla

At



alimentacion enteral puede ser el elemento critico que
inicia la madurazidn postnatal a través de la liberacion de
hormonas peptidicas en el intesting. Robertson v Col.
encontraron menores cantidades de beta-lactoglobulina en =1
suero de pacientes conforme aumentas la edad gestacicnal, por
lo Que sugieren gue en prehaturos la absorcidn de dicha
macroglobulina es mayor, secundaria a desarrcllo incompleto
del intestino, lo que puede predisponsr & sensibilizacidn
lpcal o sisteéemica a la proteina de la leche, ademas
consideran que al nacer no existen niveles de IGA en el
intestino, la cual forma parte de los mecanismos protectores

en contra de infecciones gastrointestinales. (1, 22, 27)

Factores Hipdxicos/Isquémicos:

La hipdxia y la isquemia disminuyen especificamente el
riego sanguineo de la mucosa intestinal en el feto v el
neonato. Quizéds el intento mejor conocido por relacionar la
isquemia intestinal con la patogenia da enterocolitis
necrosante fue propuesto por Llovd en 1?&?, quien sugirid
gque la redistribucidn neurogena del gasto cardiaco desde los
organos esplidcnicos era la causa de necrosis y perforaciones
intestinales en reci#én nacidos. Algunos de esos datos se
obtuvieron en mamiferos que e zambullen, en los cuales los
investigadores observaron gque el riegoc espldcnico mostrd
disminucion notoria durante sumersion prolongada, lo que
permite al animal redirigir el gasto cardiaco hscia drganos
vitales y sostensr la zambullida.

Lloyd emitid ls& teoria ‘de

=12

1 asfivia perinatal desencadena una redistribucidn
gque a @as

jatoria similiar en lactantes humanos, ¥y asi oOcurriria
circula & = L

ia intestinal conforme el lactante intentabea preservar
isgquem =

1 flujo hacia el cerebro. el corazon ¥ 1ns rifones: de ahi
=]

1 término nrafleio de -ambullida" para describir la teoria
= = i

de Lloyd Varios eventos perinatales pueden predisponer el
ae . =

; ; —— . y =
intestino del neonato a hipoxia: asTidla perinatal, sindrom
sl 15

de distrés respiratorio, hipotension, persistencia del

i i izaci asns
ductus arterioso, hipotermias cateterizacion de v

i i icos
umbilicales ¥ enanguinotransfu51én, son factores isquem

implicados en la patogénesis de enterocolitis necrosante.

(fl, 22)

El uso de catéter umbilical ha sido implicado como un

eventa potencialmente isquémico gque puede predisponer a

enterocolitis. Dafio que se produce par tromboembolia a

nivel mesenstérico o por interferencia directa del catéter.

1, 22, 23)

; S
Lz policitemia es considerada un factor de riesg

iti . En
significativo en pacientes con enterocolitis necrosante

estudios controlados se establecid gue un porcentaje de

pacientes, presentaron hematdcrito central mayor de &5%4 al

i b 2 si  la
momento de ser admitidas. No esté claro

hiperviscosidad que acompafa a la policitemia es la gue

i i s la
produce un  riego Sanguineo MmMas lento o si e

e
j1d i de Ada
exanquinotransfusion gue se utiliza por 2l tratamiento A

A3




¢ltime lo gue produce la isguemia. B5i bien ests :.3ro  gue

la hiperviscosidad de origen policitémico :lzera la
oxigenacidn intestinal, la participacidn de sste I7ZCES0 en
la patogenia de enterocolitis necrosante es cues: ——able en
el mejor de los casos. La mayoria de los lac.i"tes con

anterpcolitis necrosante no tienen policitemia, e =anto los
lactantes con wuna masa alta de hemoglobine 7ara Vve:s

presentan datos de necrosis o disfuncion intestins.. (1, 12,

[t

Proceso Infeccioso:

Muchos investigadores postulan que el intestino
inmaduro es el factoer de riesgo primario pars contraer
infecciones. Se han usado varias pruebas parsa EIOQEF la
tesis de qgue se requiere infeccién para gue aparezca
enterocolitis necrosante. Estas pruebas incizvyen el

aislamiento de agentes infecciosos a partir de lactantes con

enterocolitis necrosante, las caraci=risticas
epidemioldgicas sugerentes de un proceso inferzioso, e
incidencia disminuida de enterocolitis necr-zante a

(Z22)

consecuencia de intervenciones preventivas.

las infecciones, sean sistémicas o localizac:z al tube
intestinal, precipitan enterpocolitis necrosants en un
subgrupo de los lactantes afectados. En ese =¥ zido la
infeccidn, al igual que la hipoxia, asfixia, es .~ estres

grave sobre el lactante. (1. 22, 27)

En  investigaciones epidemioldgicas  se han encontrado
epidemiaz de enterocolitis asociadas a gérmenes como E.
Coli., kKlebsiella, Enterobacter, Fseudomonas, Clostridiums
botyricum) Staphylococcus,

{perfringes, difficile,

Coronavirus, Rotavirus y Enterovirus. (1, 14, 19, 22, 27)

Dtros Factores:

Otros factores que potencialmente dafan el intestino
incluyen preparaciones de medicamentos hiperténicos,
indometacina oral, teofilina, vitamina E y el uso de
loperamida, especialmente esta Gltima en pacientes que

ke

desarrollan enterocolitis después del periodo neonatal. (22)

Presentaciton Clinica:

La en+erocolitis necrosante (NEC)} es una causa
importante de morbilidad y mortalidad neonatales, ¥ es la
principal causa de tratamiento quirdrgico de urgencia en
recién nacidos. La identificacion y tratamiento quirdrgico
de urgencia en recién nacidos. La identificacion ¥y
tratamientos tempranos de la MEC pueden influir sobre la

progresion vy el resultado final de la enfermedad. (22, 2Z7)

Loz lactantes con NEC presentan diversos signos ¥
cintomas. Fueden tener enfermedad relativamente benigna,
caracterizada por: intolerancia alimentaria, distensiop

abdominal, cambios del patron de las heces, ¢ sangre chlta

=15



en las mismas, ¢ todas o una combinacion de laz anteriores.
o una enfermedad mas grave con distension abdominal, heces
sanguinolentas, asi como signos ¥y sintomas sistémicos, entre
ellos letargia, inestabilidad de la temperatura, apnea v

dificulted respiratoria v

intravascular diseminada vy une respuesta inflamatoria. (1,

metabdlica, coagulopatia
22, 279

La clinica de enterocolitis necrosante se caracteriza
por la triada: 1) distensidn abdominal, 2) hemorragia
gastrointestinal, I) neumatosis intestinal. La aparicidn es
mas frecuente durante la primera o segundd semana de vidaj;
sin embargo, en el lactante vy en el nifio se produce un
cuadro con caracteristicas eqguivalentes pero difiere en
algunos aspectos con el del recién nacido, por lo gue se
conoce el cuadro como "Isquemia Intestinal Aguda del Nifo".
(L 75 2324 245 2B)

El inicio de 1la NEC puede ser repentino o incidioso.
El ini;io repentino s caracteriza por: lactantes a término
o prematuros, deterioro devastador agudo, descompensacién
respiratoria, chogue, acidocis, distensidn abdominal
notoria, resultado positivo del hemocultivo. El incidioso
se presenta por lo general en prematuros, evoluciona uno a
dos dias, intolerancia alimentaria, cambio de patrén de las
evacuaciones, distensidn abdominal intermitente, sangre
oculta en las heces, con frecuencia termina por un fenomeno

clirnico repentino como apnea, vémitos biliosos o ambos. (22

-16-

Aun cuando el mavor riesgo para  NED es la premature:z,

enfermedad ocurre en diversas situaciones vy huéspedes

asta
incluso prematuras enfermos, prematuros convalescientes en
crecimiento y  lactantes a término; prematuros con sindrome

de membrana hialina v catéteres umbilicales a permanencila,
asi como los lactantes a término enfermos gue tienen otros
después de un

padecimientos, entre ellos cardiopatia, o

fenbmenc de asfixia. (22, 28}

: .
A continuacidén s2 enumeran 1los slgnos Y sintomas mas

frecuentemente encontrados:

= Distensién abdominal

ol Letargia

s Sangre macroscépica en heces

- Diarrea

e Apnea y bradicardia

= Hipersensibilidad {abdominal)

= Retencidn del contenido gastrico
- Vémitos teRidos con bilis

= Shock

- Celulitis en pared abdominal

= Acidocis

= Masa en cuadrante inferior derecho
= Guayaco positivo

™ Gpariencis septica.

e



Clasificacién por Etapas de la Enterocolitis Necrosante:

En 1978, Bell v colaboradores propusieron ur, sistema de

clasificacidn por etapas clinico para enterocolitis

necrosante. Mas tarde Walsh vy Kliegman modificaron esos

criterios, ¥y preoporcionaron una base para la toma de

decisiones en cuanto al tratamiente, segun la etapa clinica

de la enfermedad. (22)

La Etapa I incluye recién nacidos con sospecha de NEC;
estos infantes tienen moderados disturbios sistémicos y
gastrointestinales. Los signos radioldgicos en este
estadio incluyen: ileo, dilatacidn intestinal moderada
¥y varios recién nacidos presentan hallazgos ébdominales
normales. Algunos de los recién nacidos no presentan
enterucolitis necrosante pero usualmente presentan
intolerancia alimenticia, lo gue es‘ comiin en pacientes
prematuros.

Durante” epidemias de esta patologia la incidencia de
enterocolitis en la etapa I aumenta al lado de los

casos definitivos documentados. (22)

En la Etapa IIA el diagndstico de la NEC es confirmado
por la presencia de neumatosis intestinal. Los signos
sistémicos no especificos que se observaron previamente
estén presentes asociados a hipersensibilidad abdominal

moderada. (22

18-

Los lactantes con enfermadad en la etapa 1.: -E5T7z
tonxicidad sistemica moderada, es decir, FII
trombocitopenia, gas en la vena porta o asc:
signos como celulitis de la parte anterior cs -3 ==

abdominal., gue se origina en la regitn periurIi-1ZI=.

gue se extiende hacia arriba y al lado del =7&8vsEZ7o
csubcutaneo de la vena umbilical, lo gue =S4zi=78
periodontitis. Far otra parte, una mass &7 =l

cuadrante inferior derecho sugiere micropeT 2racozn
3 -] i maAs P
intestinal o teaccidn inflamatoria localizads c=l

intestino o ambas. (22)

Fe Los Lactantes con Enfermedad en Etapa III tisnen H=Z

1
.

avanzada manifiesta por inestabilidad clinics 'Y

progresivo deterioro de los signos vitsles

i i sul
respiratorios, sindrome de coagulacidn intravastu.

n

diseminada y shock. En la etapa IIIA el intestino =

[
w

encuentra intacto y en la etapa IIIB ys ©ExisT

perforacion intestinal. (22

iti +zma2s MES
Facientes que progresan a enterocolitis en etazés mz
2 E nores:
avanzadas que I y II, usualmente 1lo hacen en 24 a 4 E

La progresiédn de la etapa I1 y IIA al IIE puede targa~ NEsT2

7 dias:; 1lo anterior indica que la mayoria de los pezi=n
van a presentar perforacion intestinal documentade =7 -

primeraz 24 & 48 horas después del inicio de enterccoiiTiy

(22

-19-



DIAGNOSTICOD:

El diagnostico de enterocnlitis necrosante (==
sospechado cuando  los signos v sintomas gastrointestinzles
predominan. En la actualidad =] diagnédstico ez confirmado
por la presencia de sintomas clinicos v hallazgos
radioldgicos positivos. (22, 27)

Al realizar uwuna radiografia de abdomen s2 puede

encontrar signos no especificos como distensidn géastrica,
ileo ¥y ascitis. En estudios recientes se ha observado gue
la distensidn gastrica puede ser resultado de obstruccién

temporal en el canal pildrico secundario a obstruccidn por

edema del mismo o por efecto paralitico de toxinas
bacterianas. J.C. Odeta sugiere gue la distensidn géstrica
es un signo inicial importante de entercocolitis,

principalmente en recién nacidos a término. (22, 27)

El diagnostico es confirmado por la demostracidn
radioldgica de gas intramural {(nsumatosis intestinal), asi
como gas en 2] sistema venoso portal o ambos. Sin embargo

se ha reportado hasta un 14% de los casos, gue pusde haber
ausencia de neumatosis intestinal vy se ha regueridoc un
examen histoldgico de muestras de tejido intestinal trans-
operatoriamente o post-morten para confirmar el diagndstico.

(22, 27)
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El origen del gas intramural aun no ha =ido claramente
conocido; histoldgicamente se  ha erncontrado el gas en
guistes submuCcos0S . Estudios realizados trans—

operatoriamente demostraron gue el gas es I0% hidrogeno y en

posteriores demostraciones las bacterias aisladas en estos

pacientes eran productaras de hidrégeno siempre Y cuando
tuvieran como sustrato la leche. (22, 27)
Lindley y otros investigadaores utilizan el ultrasonido
como método diagndstico, y han encontrado microburbujas de
gas interminantes en el pareéenguima hepéticn.y sistema porta,
anormal en ausencia de

asi como la presencia de gas

neumatosis y gas a nivel portal. (22)

Krishner ha analizado la excrecion de hidrdaeno
esgpirada, el cual ha encontrada elevado en pacientes con
enterocolitis necrosante. (22

En estudios realizados con Doppler en pacientes con
retardo en el crecimiento intrauterinoc, se ha visto que
hasta un 30% de los pacientes gque no presentaron frecuencias

sistdlicas, desarrollaran enterocolitis necrosante en el

periodo postnatal.

~Z1 =



En estadios avanzados se deberan realiza
alizar
determinaciones T
¢ Trecuentes de gases o
s de g s arteriales, va qu
. Y e el pH
v la con i i
v & centracion de bicarbonato reflejan principalmente
rable i iz 514
ul mas de acidociz metabdlica; estado metaodlico que
afecta frec ]
uentemente a =stos pacientes, con antecedentes de

svento perina les lllFid)u s 2en la n ria de los ]KRS505 .
= ta 1Co ayo £

Estos j
os datos reflejan que la patologia se encuentra en

estadios avanzados. (22

L 1 . B
a enterocolitis causa LS F- b=
unea ESDLIE‘Eté\ istémica Existe

liberacidn de leucocitos inmaduros, produciendo una
desviacidn a la izguierda del recuento diferencial de
globulos blancos. En estudios controlados se ha encontrado
que esta alteracidn en el recuento de blancos, ési como
anomalias en el estado 4cido-base, constituyen factores
presentes por lo regular en pacientes gue van a necesitar
intervencion quirdrgica. Concomitantemente puede existir
alteracién de pruebas de coagulacidn. Se puede encontrar la
presencia de la proteina C teactiva elevada en las primeras

24  a 5
48 horas después del diagndstico definitive de

enterocolitis. (1, 5, 9, 10, 22, 24)
PR by 2T >

Al realiza el diag dstico de enter i s er asg
oco ti =
S

avanzados v se
5 ¥ severos se pueden encontrar signos radiolégicos

sugestivos de i i g
peritonitis ¥ neumoperitoneo. (1, 22
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Eventualmente se ha encontradoc la asociacidn  de
enterocolitis € intususcepcitn, al coepistir es dificil
distinguirlas, ¥& Que su sintomatologia €5 similars la

n se encuentra oscura. (1, 22)

relacion de una con la otra au

TRATAMIENTO:

Tan pronto como s& diagnostica enterocolitis necrosante

es necesario instituir tratamiento médico. EI1 manejo de los

pacientes e=tablecido recientemente se ha basado en un

rapido reconocimiento de la enfermedad, una monitorizacidn

constante, asi como el inicio de tratamiento antibidtico

temprana con el fin de minimizar 1la severidad de la

patologia y prevenir complicaciones, s necesario instituir

practicas de control de la infeccién, en especial lavado de

manos estricto. El tratamiento sigue los principios

tradicionales del de cualquier parte u 4drgano corporal

lesionado: 1) colocacion en  reposo. 2) evitar lesiodn

continua, 3} corregir © modificar la respuesta sistémica.

(1: 22, 27)

Las manifestaciones iniciales pueden ser iguales a las

de sepsis neonatal, por 1o tanto todos los pacientes en

quienes se sospeche NEC deben ser evaluados con: un recuento

completo de glébulos blancos Y diferencial, asi comg

recuentn de plaguetas, medi&ionea de gases arterialésm

-23



hamocultivos., copreo vy urocultivos, cultivae de liguido

cefalorraguideo. Tan pronto como se spspeche NEC se deben

dar antibidticos por via sistémica; en casi todas las salas

de cuna, la ampicilina v 1la agentamicina constituyen un

tratamiento adecuado. Sin embargo, el médico debe conocer

la flora que predomina en la Unidad de Cuidados Intensivos

Necnatales (NICU), los microorganismos predominantes

relacionados con NEC, vy los patrones de resistencia de los

mismos en una sala de cuna en particular. (1, 22, 27)

Debido al surgimiento de Staphylococcus Epidermidis

como microorganismo  patdgeno puede requerirse vancomicina.

Cuando se sospecha perforacion es posible agregar
clindamicina o metronidazol para tratar la flora
gastrointestinal anaerobia. gin embargo, el empleo

sistem&tico de clindamicina despierta preocupacién debido a

un posible riesgo aumentado de formacidn tardia de

estrechez. (1, 24, 28)
del dafic continuo del

La prevencidn tubo digestivo es

un importante objetivo de la terapedtica. Los antibisdticos
deben curar la infeccitn sistémice y evitar la progresidn de
la enfermedad. Otros métodos parae reducir el dafo incluyen:
apayar la perfusidn v el aporte de oxigeno adecuados. El
médico debe mantener =1 volumen vascular circulant=a, la masa

eritrocitica y el gasto cardiaco. (1, 24, 2ZB)

~3

En el Instituto Guatemal tero de Seguridad Bocial en su

Unidad de Cuidado Intensive "Alto Riesgo", se ha establecido

un protocolo de manesioc de acuerdo & laz etapas en gue se

encuentre la Enterocolitis Necrosante, el cual se describe &

continuacion:

TRATAMIENTO GRADD I-a/lI-b:
= NFO por 72 horas
- Sonda orogastrica
= Soluciones IV al 100%
= Antibidticos: Ampicilina—Gentamicina‘ (individualizar
cada caso) por 7 dias.
- Esterpides:
Hidrocortizona 100-150 mg/kg/dosis 72 hrs. cada 8-12
hrs.

Dexametazona 2 = & mg/kg/dosis ® 72 hrs. cada 8-12

hrs.
Meltilprednisalona 30-30 mg/kg/dosis x 72 hrs. cada 8-

12 hrs.

TRATAMIENTO GRADO II-a/Il-b:

- NFD . 7 dias

= Sonda orogastrica

i Soluciones IY al 1504

w Inmunoglobulinas FO o IV

= Antibidticos pr 7-1i4 dias ({individualizar cada caso’

- Nutricion Farenteral Total (centrall
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- Dopamina 2-3 microgramos/kg/minuto
- Sequimientn radiografico cada &-8 horas.

- Evaluar tratamiento guirdrgico

TRATAMIENTD GRADO III-a/I1I-b:

- NFD 1 14-21 dias

- Soluciones igual gue en grado II

- antibidtico igual que gradco II + Clindamicina o
metronidazol.

= Dopamina a dosis de grado II

= Tratamiento guirdrgico.

El punto final de la terapia con ligquidos intravenosos
se d& cuando se recupera la presion arterial, la léxcreta
urinaria, la acidosis metabdlica se vuelve reversible, v
hay una adecuada perfusion tisular. Se prefiere plasma
fresco vy en presencia de anemia u oliguria, el uso excesivo
de liguidos pueds resultar en edema pulmonar, la
monitorizacisan de la presién  venosa central vy el estado
respiratorio pusden prevenir esta complicacion. Drogas
inotrépicas v vasodilatadoras puesden utilirarse con el fin
de aumentar el gasto cardiaco. La dopamina en altas dosis
puede disminuir el riego sanguineo mesentérico y debe ser
usada con cautela en dosis bajas (2 a 5 ug/kg) ayudaria a la
perfusisn sistémica vy aumentara el flujo sanguineo

mesenterico. (1, 22

=3

Aun cuande  los gases sanguineos ¥ la perfusion pusden
=gr adecuados, es conveniente iniciar ventilacion asistida
antes de que sobrevenga insuficlencia respiratoria o chogue.
La acidoszis metabdlica puede tratarse con reemplazo de
volumen, adicién de amortiguador al régimen terapedtico, ©
apoyoc presor. La acidosis metabdlica con FaoZ normal,
sugiere hipovolemia y requiere expansion de volumen. Deben
vigilarse otros parametros hematoldgicos, entre ellos
recuento plaguetario, tiempo de protrombina, tiempo parcial
de tromboplastina y fibrindgeno. (1, 13, 22 Los lactantes
muy graves pueden presentar coagulopatia intravascular
diseminada. Se usaran transfusiones de plaguetas para
conservar un recuento plaquetario de 50,000/mm™ o mas. Es
posible que haya trombocitopenia aislada, y en auseﬁcia de
hemorragia no ciempre requiere tratamiento. Todo lactante

con NEC confirmada debe ser objeto de consulta guirturgica en

J

=tapas tempranas de la evoluciton de la enfermedad. (1, 22)

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

- Aire libre en cavidad abdominal

i Flastron o masa a la palpacidn abdominal

= fza fija persistente en estudios radiograficos (en 24
hrs. )

= Neumohetoportograma

. Feritonitis

= Resistencia muscular o rebote

S



- Inestabilidad Hemodinamica a pesar de tratamientg

intensivo.

- Faracentesis o USG (+)

CRITERIDE DE FALLD MULTISTEMICO NEONATAL

CARDIOVASCULARES:
Frecusncia Cardiaca 4 100 u
o180 x
Fresidon Arterial Media L2 40 RN

s

Z5 RN

Soporte Inotrdépico

HEMATOLOGICOS:
Flaguetas %

Aumanto de PDF » 32 UG/ML

HEFATICO:

Elevacidn de BESS » 107 UMOL/L

MICROVASCULAR:

Edema Subcutdneo

RENAL :
Excreta Urinaria 1 CC/EG/HORA
Urea - » 20 MG/DL

Ganancia de psso 100 GRAMOS/Z4 HORAS
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EN MNEC:

Minuto

Minuto

a Término

Fretérmino

150,000 & 50% Decreciendo

RESFIRATORLA:

Dependencia de Ventilacion

FIa? 40% Para Mantener FO2 & 50

Frecusncia Ventilatoria » 40 Minuto.

Los principios cardinales de la intervencion guirdrgica
para RNEC son extirpar toda el intestino necrético v
preservar tanta longitud comc sea posible; descomprimir este
yltimo vy extraer pus, heces Y restos necréticos de  la
cavidad peritonial. La preservacian de la longitud del
intestino pusde requerir resecciones segmentarias miltiples
o procedimientos de "segunda vista" para revalorar el

e

intestino gue tiene viabilidad cuestionable. (1, 22, 29)

£E1 método gquirdrgico estandar para la NEC es la
reseccion del intestino no viable con exteriorizacion de
todos los estremos viables como estomas, con el uso de
miltiples resecciones segmentarias si @S necesario. La
preservacion del Ileon terminal y la vé&lvula Iledcecal son
determinantes en la alimentacion posterior vy en la sobrevida

del paciente. (i, &, 16, 22, 24)

Después de la fase aguda de Enterocolitis HNecrosante,

los sobrevivientes entran & un periodo variable de

convalescencia. Es prudente reiniciar la alimentacion

adecuada después de la enfermedad, con pequenos volumenes de_

formula diluida = incrementar el total de calorias de 77a 14
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dias. Fuede existir mala absorcion de carbohidratos. Una

farmula gue no contenga lactosa podria ser Uutil para mejorar

la absorcion en eztos pacientes al inicic de la
recuperacion. En casos severos de malabsorcion puede verse
incluso malabsorcian de azutcares simples. (22)
COMPLICACIONES:

Fosoperatorias: Las relacionadas con el estomas

retraccion (17%), prolapso  (54) o hernia peristomal C12%)

Las relacionadas con herida: infeccién (B4), dehiscencia
(5%) a fistula enterocutanea (20%); rara vez aparecen
absresos intraabdominales posoperatorios, en 44 de los

enfermos NEC recurrente y a veces obstruccidn temprana del
intestino delgado. (1, 22

En la mejoria de la supervivencia a largo plazo despues
del tratamiente médico vy quirdrgico son mas frecuentes las
secuelas del procesco inflamatorio de los intestinos grueso ¥
delgado. Las complicaciones tardias incluyen estenosis,
estrechez , fistulas y formacidn de guistes enteéricos.

A continuacion se enumeran las complicaciones mas

frecuentes en el cuadre 1. (1, 2, 13, 22
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CUADRD 1

COMPFLICACIONES DE ENTERDCOLITIS NECROSANTE

INMEDLIATAS

TARLDIAS

Shock

Ferforacidn Intestinal

Sapsis

abscesos Intraabdominales
Necrosis Tubular Aguda
Coagulacidn Intravascular
Diseminada

Neutropenia vy Trombocitopenia

Sindrome de Intestino Corto
Colestasis

Sindrome de malabsorcidn
Féalipos

Férdida crénica de sal y agua

Fistula Entrocdlica
Estrecheces

Dehiscencia de anastomosis
Estenosis

Atresia

NEC recurrente
figanglionosis
Complicaciones del tx
Quiste sntérico

FUENTE:

-31 =

Kliegman, et al (22).



VI. METODOLDGIA

TIPOD DE ESTUDIO:

Retrospectivo-Descriptivo.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO:
e incluveron en el estudio a todos los nifAos atendidos en

la Unidad de Terapia Intensiva Meonatal del Hospital de Gineco-

Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con

diagndstico de Enterocolitis Necrosante gque cumplian con  los

criterios de inclusidn, durante el periodo comprendido del 1 de

enern de 1995 al 31 de diciembre de 1997.

CRITERIDS DE INCLUSION:

Entraron en el estudio los recién nacidos con diagnodstico

de Enterocolitis MNecrosante, ya sea por datos clinicos y/a
radiolégicos, sin importar su edad gestacional ni cronolégica, ni

su peso al nacer.

TAMARDO DE LA MUESTRA:

Se estudid el universo de pacientes con diagnostico de

Enterocolitis Necrosante durante el periodo de estudio.

~30 =

VARIABLES A ESTUDIAR:

VARIABLE

BEFINICION CORCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

£5ALA DE
KEDICION

UKIBAR DE
HEDEDR

Enterocolitis Kecrosan-
ie

Seno

Edad Gestacienal

Edad Crosolbgica

Peso al Hacer

Factor de Riesge

Cuadro Clinice

Hallazgas Radiclégices

Sindrose clinito patolégice
caracterizade por necrosis
te coagulacidn, inflasacion
en el intestino de un re-
rién nacido secundario 2
disainucion del flujo san-
quineo ¥ aporte de oxigens
de origen multifactorial y
clasificado en  diversas
ptapas de acuerdo con cri-
terios clinicos y radiolé-
gicos.

Conjunto de caracteristicas
que difereacian al boabre
de la sujer,

Tieapo franscurrida desde
la concepcién hasta el na-
ciniento.

Tienpo que ha vivido uni
persora desde su nacisiente

Resultade ¢e la accidn de
la fuerza de gravedad sabre
los cuerpos.

Fandseno o circunstancia
que ejerce una influencia
directs o indirects en L
génesis de un procesc 40r-
bido.

lanjunto de signos ¢ sinto-
was que ayudan @ ideatifi-
car una entidad especifica,

Iaegen identificada en un
estudio roentgenclégico
cospaiible con un proceso
sorboso especifico.

Se wbitard @ los pa-
cientes de acuerde ¢ la
tlasificacién  estable-
cidi en base a los da-
ios obtenides de les
erpedientes clinicos,

beterainacitn efectuada
al aonento del maci-
riento.

Esiinada sediante 12
pantzacide de Ballard o
d2 bubowitz modificada
por Capurro ea el a0-
sento del nacinients,

Tiespo transcerrido a
partir de su naciniento
al someato de ser eva-
luads.

Cantidad de grames re-
gistrads al acaentn de
nacer.

[dentificacitn en la
historia clinica y ex-
pediente sédico en la
Unidad de Terapia In-
teasiva Neonatal.

HRallazgos reportados
por ¢l persanal de en-
ferseria y sédico en el
expediente clinico,

Signos radiolégices
conpatibles can Entero-
colitis necrosante i-
dentificados ea 1a ra-
tiografia de abdomen.

“35=

Ordinal

Koninal

Drdinal

frdinal

frdinal

Noeinal

¥oeinal

Noainal

Saspecha
Confirsada
Cosplicada

Kasculino
Feneaina

Nisers de
Sesdnas

Nisero de
bias.

Granns

Presente
husente

Presente
huseais

Preseate
fusente




VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

“ratasiento

{usplicaciones

Cuidado y atenciones pres-
tadas @ un paciente para

gejorar o prevenir upa ea-
feraedad.

Fendaenc que sobreviene en
el cerso de una eafersedad
cosplicando su evalucidn.

L1 S o S
ESCALR DE UKIDAD BE

DEFIRICION DPERACIONAL KEDICION KEDIDA

Hedidas y atenciones Nogina! §i

brindadas a los neona-

tos con Enterocelitis No

Hecrosante durante se

estancia hospitalaria

canteapladas en el pro-

‘tocolo de manejo.

Proteses sobreagregatos Nosinal Presente

al cuadro clinico de fusente

los neonatos con Ente-
rocolitis Hecrosante
que influyeren de forea
adversa en la evolucion
de 1a enferaedad.
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HUMANGS

Encargado

MATERIALES

Registros
Intensiva
Instituto

Boleta de

Fanamd.

Transporte

Eiblioteca del

del archivo de registros

médicos del

Neonatal del

RECURSOS

archivo

Hospital de

de la

medicos.

Unidad de Terapia

Gineco-Obstetricia del

Guatemalteco de Seguridad Social.

recoleccidn de datos/Computadora para expedientes,

programa EFI-INFO.

Material de escritorio

Utiles de Oficina

Gastos de Fapeleria

Impresidn de tesis

Instituto Nutricional

Eiblioteca del Hospital Roosevelt.

Q. S00.00
100.00
ZO0.00

1,000,00
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de Centro Ameérica VY-

Eiblioteca del Hospital General San Juan de Dios.

Eiblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas




VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Erimeroc se revisd el libro de registro de morbi-mortalidag

de 1la Unidad de Terdpia Intensiva Neonatal del Hospital de

Gineco-Dbstetricia del Instituta Guatemalteco de Seguridad

Social, de los afos de 1995 y 1996 respectivamente, procediende

seguidaments a revisar el afio 1997 en en el programa epi-info de

la computadora del servicio mencionado, anotandose el numerc de

ficha clinica de lps pacientes cuyo diagnodstico fuese

Enterocolitis Necrosante, procediesndo  posteriormente a revisar

en el archivo los expedientes de los pacientes seleccionadosg

anotandose los datos recopilados, en la boleta de recoleccion de

acuerdo a las variables enumeradas.

Para tensr acceso a dichos registros y recolectar la

informacitn necesaria, previamente se solicitd autorizacion al

Jefe de Départamenta de Registros Médicos del Hospital.

Tratamiento Estadistico de la Informacion.

Luego de recolectar la totalidad de los datos requeridos =

procedid a la tabulacidn de los mismos ordenandolos conforme &

las variables va establecidas, realizando cuadros y su respectivé

grafica en relacidn a frecuencia y porcentaje. Seguidamente SE

procedid a analizar los datos para efectuar conclusiefies .

=T

recomendaciones 8N relacion & 1a intfermacién  obtenida de los

MISMOE .

aspectos Eticos de la Investigacion.

, y T Y
Dado gue este Bs un estudio de tipo descriptivo

retrospectiveo en el cual solo se trabaio con enpedientes clinicos

unicamente se procedid a solicitar el permiso requerido por las

autoridades del Hospital para la realizacidn del mismo.
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CUADRO 1

ENTEROCOLITIS NECROSANTE, DISTRIBUCION DE
PACIENTES SEGUN SEXO, UNIDAD DE ALTO RIESGO,
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA, INSTITUTO

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1997.

SEXO NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 95 53.07
FEMENINO 84 46.93
TOTAL 179 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccion de Datos.
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GRAFICA 1, DISTR
, IBUCION DE PAC
SEGUN SEXO SHTES

MASCULINO

& NUMERO

B PORCENTAJE

PORCENTAJE

NUMERD

FEMENIND
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CUADRO 2
FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE
EN RELACION CON EDAD GESTACIONAL, UNIDAD
DE ALTO RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA, INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre 1997

EDAD GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE

26-29 Semanas 6 3.55
30-33 Semanas 54 30.17
34-37 Semanas 72 40.22
38-41 Semanas 46 25.70
42 Semanas 1 0.56
TOTAL 179 100.00

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.

<A =
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GRAFICA 2, DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS

30-33 5

3437 S NUMERO

38418
42 Samanas

B NUMERO
B PORCENTAJE

.

CUADRO 3
EDAD CRONOLOGICA EN RELACION CONEL INICIO
DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE, UNIDAD DE
ALTO RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA,
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre 1997

SEMANAS DE VIDA NUMERO PORCENTAJE

PORCENTAJE

1*. Semana de vida 36 202
2%, Semana de vida S0 27.9
32, Semana de vida 32 17.9
42, Semana de vida 40 223
Después de la 4. Semana 21 11.7

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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GRAFICA 3, DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN EDAD CRONOLOGICA (SEMANAS)

3a. 5

B NUMERO

B PORCENTAJE
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4. §

<45 5

PORCENTAJE

NUMERO

CUADRO 4
FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN
RELACION CON EL PESO AL NACER, UNIDAD DE
ALTO RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA,
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre 1997

PESO NUMERO PORCENTAJE
< 1,000 gramos 14 7.82
1,001-1,500 gramos 64 35.75
1,501- 2,000 gramos 43 24.02
2,001-2,500 gramos 30 16.76
2,501-3,000 gramos 11 6.15
> 3,000 gramos 17 9.50
TOTAL 179 100.00

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO 5
FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN RECIEN
GRAFICA 4, FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS EN NACIDOS CON ENTEROCOLITIS NECROSAN TE,
RELACION CON EL PESO AL NACER UNIDAD DE ALTO RIESGO, HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA, INSTTTUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL
1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre de 1997.

70
8 FACTOR DE RIESGO NUMERO PORCENTAJE

50
" Prematurez 129 72.07
i Enf. Membrana Hialina 62 34.64
Sepsis 40 22.35
Asfixia Perinatal 20 11.17
< 4500 grid PORCENTAJE Exanguinotransfusién 20 11.17

NUMERO
2501300 o Conducto Arterioso Persistente 2 1.12
gms L gms

Poliglobulia 1 0.56

B NUMERO

B PORCENTAJE

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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GRAFICA 35, FACTORES DE RIESGO IDENT
) IFICADOS EN
RECIEN NACIDOS CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE

140 -

120
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PORCENTAJE

CUADRO 6
MANIFESTACIONES CLINICAS EN RECIEN NACIDOS
CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE, UNIDAD DE
ALTO RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
[NSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre de 1997.

SIGNO CLINICO NUMERO PORCENTAJE
Distension Abdominal 78 43.58
Dism. Ruidos Intestinales 56 31.28
Sangre en Heces 43 24.02
Alteracion Llenado Capilar -32 17.88
Residuo Gastrico 30 16.76
Vomitos 7 15.08

6.70

Cambios Pared Abdominal 12

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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GRAFICA 6, MANIFESTACIONES CL
: INICAS EN
CON ENTEROCOLITIS NECROSANTEPACIENTES

Dist. Abdom T =
e Sangre en ; PORCENTAJE
Alt. Lienado NUMERD

Heces
Cep Residuo
Géastrico Vdmitos

Camb. Parad
Abdom

B NUMERO
8 PORCENTAJE

CUADRO 7
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
CLASIFICACION DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE,

$GO, HOSPITAL DE GINECO-

UNIDAD DE ALTO RIE
OBSTETRICIA, INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL

1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre 1997.
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ESTADIO NUMERO PORCENTAJE
1 118 65.9
A (86) (48.0)
B (32) 17.9)
11 24 13.4
A (15) (84)
B (9 (5.0)
m 9 5.0
A (3) (1.7)
B (6) (3.3)
No Especificado 28 15.7

leccion de Datos.

FUENTE: Boleta de Reco
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GRAFICA 7, DISTRIBUCION DE CASOS DE
ENTEROCOLITIS NECROSANTE, SEGUN
CLASIFICACION DE BELL
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PORCENTAJE
NUMERO

CUADRO 8
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN RECIEN NACIDOS
CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE, UNIDAD DE
ALTO RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero de 1995 al 31 de Diciembre 1997.

HALLAZGOS NUMERO PORCENTAJE
Ausencia de Gas Distal 112 62.6
Dilatacion de Asas 82 45.8
Edema Interasas 48 26.8 |
Gas Sistema Porta 7 3.9

Gas Libre Cavidad Abdom. 6 3.4

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.

~53=




GRAFICA 8, HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES

CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE

Aus. Gas Distal
Dilatacibén Asas
Edema Interasas

Gas Sist. Porta
Gas Libre Cav.
Abdom.

B NUMERO
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PORCENTAJE

NUMERO

CUADRO 9
MANEJO TERAPEUTICO A RECIEN NACIDOS CON
ENTEROCOLITIS NECROSANTE, UNIDAD DE ALTO
RIESGO, HOSPITAL DE GIN'ECO-OBSTETRICIA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SO

CIAL
1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre 1997.

TRATAN[IENTO NUMERO PORCENTAJE
Reposo Gastrointestinal 179 100.0
Antibidticos 168 93.8
Alimentacion Parenteral 40 223
Cirugia 6 33

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO 10 _
MANEJO TERAPEUTICO A RECIEN NACIDOD s fx?rl\o
GRAFICA 9, MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON ENTEROCOLITIS NEC‘ROSANTE, UN[DG;AYII%TRICIA
ENTEROCOLITIS NECROSANTE RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-OB ETRICTS
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGU
SOCIAL
1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre 1997.

| ‘ RO PORCENTAJE
| o ' AMIENTO NUME
i : TRAT
o 00.0
i i 79 1
3 Reposo Gastrointestinal 1
93.8
1 ~ Antibiéticos 168
| 22.3
: I Alimentaciéon Parenteral 40
) i
6 33
L }' Cirugia
2

PORCENTAJE -

Reposo Gastrico

Antibiéticos PR
Aliment. Parent,

NUMERO

Cirugla

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.

NUMERD

B PORCENTAJE
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GRAFICA 10, COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
ENTEROCOLITIS NECROSANTE

PORCENTAJE

COAG. INTRAV. DIS.

NUMERO
CHOQUE

PERFORACION

B NUMERO

B PORCENTAJE
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se realizd un gcstudio de tipo dEECrlDtiVD—FEtFDEQECtiVD en
179 recién nacidos con diagnostico de Enterocolit’s Necrosante en
la unidad del Aalte Riesgo del Hospital de Gineca#DbEtetricia del
Instituto Guatemalteco de Sequridad Special, durante =1 periodo

comprendido del unc de enero de 1995 al Z1 de diciembre de 1997.

En base a los datos obtenidos se pusde ver gue la poblacion

mas afectada corresponde a los recién nacidos pretérming (72 %
de los cuales mas de 1la mitad se encuentran ubicados entre los 34
y 7 semanas de edad gestacional; sin observarse un claro
predominio en relacién al sexo, aungue si hay un leve predominio
del masculino o P G [ Importante es resaltar el hecho de gue
25% de casos fueraon catalogados como reci#n nacidos & tErmino.
predaminanda en ellos problemas relacionados. tales como

infecciones y/o as=fixia perinatal, e=to posiblemente debido a la

falta de un adecuado contral prenatal en nuestro medio.

, podemos ver que alrededor del 50%

Con respecto al cuadro
presentd manifestaciones clinicas en las primeras dos semanas de
vida, de los cuales mas del &07% de los casos fueron catalogados
coma pretérmino: lo cual no pctda acorde & 1o reportado B0

estudios previos. (le 22D
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En lo gue respecta al pesc al nacer, de acuerdo a reportes

internacionales, alrededor del 70% presentd peso inferior a 2,000

gramos. 1o cual esta en relacion directa con prematurez.

E1 factor de riesgo mas. importante fue la prematurez

(7T.74)5 vy dentro de la poblacién censiderada a término el mas

frecuente correspondic a Exanguinotransfusion Total.

Los hallazgos clinicos encontrados fueron: Distension

Abdominal (43.5%); notardose cambios de coloracidn en la pared

abdominal en 6&6.7% de los casos, los cuales fueron los pacientes

gue se encantraban en estadios avanzados.

Segun la Clasificacidén modificada de Bell, el &5% de la
poblacidn correspondid  a estadio 1, de 1los cuales 3504 se
encontraba en I—-aj; sin  embargo, en alrededor del 154 na fue

posible encontrar anotado en el expediente clinico el estadio

carrespondiente.

Dentro de 1los hallazgos radiolégicos, el mas frecuente fue

ausencia de gas distal (&2%), el cual es considerado un hallazgo

inespecifico de ésta entidad; sin embargo se considera acorde a

la poblacién  estudiada, ya gue la gran mayoris fus detectada en

estadios iniciales.

<60=

E1 tratamiento brindado en &1 1007 de los casps fue reposo
gastraintestinali mientras gue =olo e amerito abordaje
quirvrgico, los cuales s8 Encontéaban en estadic III-b.

Lz mortalidad observada fue del 146.8%, la cual en la mayoria
de los casos fue debida a problemas relecionados a prematures
extrems o© a problemas infecciosos de base que culminaron en
coagulopatia de consumo  en estadio avanrado o en chogue. Es
importants mencionar gue BI% de 1la poblaciodn gue amerito

tratamiento quirdrgico fallecio, posiblemente debido a gue fueron

llevados cuando se encontraban en estadio 1E1-b, ¥

a qgue en esta institucion no se cuenta adn con  un Servicio de

Cirugia Fedi&trica, ni con Sala de Operaciones en los cuales se

tratamiente temprano, sin necesidad de ser

les pueda brindar

transportados a otra unidad para el mismo, coOn lo cual aumenta la

morbi-mortalidad de los pacientes afectados.

S




X.  CONCLUSIONES |

£1 sero mas afectado fue el masculino, con una relacidn de

1.1:1 con respecto al femenino.

La poblacién de pacientes mas afectada fue el grupo de
prematuros (72%), de los cuales 507 se encontraban dentro de

las 34 a 37 semanas de edad gestacional.

La mayoria de los casos iniciaron con manifestaciones
i
clinicas en las primeras dos semanas de vida (48.3%), de los
cuales 40% eran pretérmino. |
|
"J
El B4% de los pacientes presentaron bajo peso al nacer, ¥ de
éstos el 52Y% correspondian & nifios con muy bajo  peso al
-

nacer .

El hallargo clinico mas comin fue distensidn abdominal con

un 43.6%.

Del grupo de pacientes evaluados, 6&46% correspondieron a
estadio I (segun la clasificacidn modificada de EBell), sin
embargo . en alrededor del 16% no fue especificado en el

Mismo.

=ET=

P

El hsllazgo radiologaco documentado en la mayoria de lo

casos (AD.5%) fue la ausencis de gasz distal.
El manejo terapeltico de los pacientes fueg de tipo
méEdico (F8%) ., correspondiendo al reposo gastrointestinal

1a medida indicada en el total de los mismos.

La mortalidad global fue del 14.9%, de log cuales

alrededor del 87% correspondian al grupo pretérming.
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X1. RECOMENDACIONES

Favorecer el adecuado registro de los datos clinicos en

los expedientes médices, asi como la creacién de un

archivo para los que ameriten

sistema de pacientes

terapia intrahospitalaria en el periodo  neonatal

inmediato.

Fromover a nivel institucional la creaciédn de un

servicio de Cirugia Fedidtrica y su sala de operaciones
en el hospital de Gineco-Obstetricia para disminuir la

morbi-mortalidad de los pacientes que. requieren

Tratamiento Quirdrguico.

Monitorizar estrictamente durante las primeras dos

semanas de vida a la poblacidn pretérmino y sobre todo

al iniciar alimentacién enteral, para de ésta forma

proporcionarles maneio intensivao de manera precoz.

-64=

XII. RESUMEN

ce efectud un estudio de tipn Descri tivo-Retrospectivo en
P

79 pacientes ©on Diagndstico de Enterocolitis Necrosante, en la

nidagd d= Alto Riesgo del Hospital de Gineco-Obstetricia del

nstituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodao

-omprendido del uno de enero de 1995 al 71 de diciembre de 1997.

a finalidad del mismo era conocer 2] comportamiento clinico ¥y

:pidemiolégico de la entidad mencionada.

Del total de pacientes incluides, 72% correspondid a recien

i
. . . : .
pracidos pretérmino, con una relacidn de sexo masculino a femenino

de 1.1:1. Alrededor del 70% presentardn peso al nacer inferior a

é,OOO gramos.

50% de los pacientes inicid con manifestaciones clinicas en

las primeras dos semanas de vida, de los cuales &04 fueron

tatalogados como recién nacidos pretérmino. El hallazgo clinico

en 43% correspondid a distension abdominal, existiendo solo &.7%

en  los que se documentd cambios de coloracidn en la pared
|

‘abdominal.

2% de los pacientes en la evaluacién radiolégica efectuada

Presentaron unicamente ausencia de gas distal.
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En lo gue respecta al estadio con base a 1a clasificacien

modificada de Bell, un &5% se encontraban en estadio I, con

unicamente 5% detectados en estadio III.

Mas del G0% de los pacientes fueron manejades de manera

coneervadora (reposo castrointestinal, antibidticos, alimentacidn

parenteral), mientras gue solo I% ameritd abordajie quirdrguico;

sin embargo en la poblacidn intervenida, se observo mortalidad

arriba del BOW.

La mortalidad global fue de 14.8% identificandose en la gran

mayoria causas ajenas a é&sta entidad, tales como premature:z
extrema y/o procesos infecciosos gue llegaron a coagulacion
intravascular diseminada en estadio terminal o en choque
refractario.

En base a los resultados se recomienda un monitoreo estricto

de los “pacientes con prematurez extrema para instaurar terapia

" .
_intensiva temprana; asi como encontrar los medios adecuados desde

el punto de vista institucional para la creacidn de un servicio

de cirugia pedidtrica adecuado en este centro asistencial de

tercer nivel.

—66-—
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ANEXD 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Mo. Registro:

DATOS GEMERALES

Nombre; Sexo: F () M)

Edad Gestacional: semanas. FEG ( ), AEG ( ), GEG ( )

Feso al nacer: KG. Dx. de Ingreso:

ANTECEDENTES FRENATALES
Historia Materna

Edad Materna: afos. Paridad: G ( }, P ( ). Ab ()

Ruptura prematura de membranas:

COMDICIONES DEL PARTO
Caracteristicas del Farto

Tipo de parto: FES ( )» FDS () (Cesérea, forceps, otra)

Condicién al nacer

AFGAR:

Catéter umbilical: SI ¢ ), NO ( ) Artarial { )

Venoso (i)

Terapia Ventilatorias

CARACTERISTICAS DE LA ALIMENTACION

Tipo de alimentacidn:
Lactancia Materna ()

Otro {especificar) ¢ 3




metado &2 alimentacion:

gonda Orogastricas ¢
tiberdn (
Otro {especificar) {
R

S

Cantidad por alimentacidn por cc/kg/dias

yso DE ANTIEIOTICOS

Uso de antibidticos previo al diagndstico ST () NOG ¢ )

Dias de tratamiento antibi6tico previc al diagnéstico:

CARACTERIZACION CLINICA
Dias de vida al inicio de manifestaciones dias

Dias de vida al hacer el diagndstico: dias

Signos ¥ gintomas presentes:

pistensidn Abdominal (
Sangre Macroscépica en heces (
Sangre Microscépica en heces {
Letargia (
Vomi tos {
Distensién Gadstrica (
Disminucitn de ruidos intestinales {
Diarrea (
Apnea (
Cambios circulatorios periféricos {
Inestabilidad térmica (
Otros (e;pecifir'r) (

DATOS BE LABORATORIO

Recuento de plaguetas:

Recuento de gldbulos blancos ¥ diferencials:

Hemattcrito: R —————
Gases Arteriales:

Electrolitos:

HALLAZBOS RADIOLOGICOS

Dilatacién de asas intestinales

Fneumatosis intestinal ()
Edema interasas ¢ )
Gas en sistema porta ()
Neumoperitoneo [
Asa fTija dilatada ()
TRATAMIENTO

Mada por Eoca SIL ( } NO )

tiquidos IV (clase y cantidad cc/kg/dia):

Antibidticos ST () NO ( ) cudles:

Dias de tx antibidtico:

Alimentacidén Farenteral: SI () NO ( ) duracidn:
Necesidad de tx quirdrgico: 8T (1) ND ()

Indicacién de tx quirtirgico:

Hallazgos Operativos:

Complicaciones:

Evolucién:

Y o n : ;
ias de reinicio de alimentacidn y respuesta:

Estado al Egreso:

RESULTADOS DE CULTIVOS POSITIVOS

Hemocultivo:

Coprocultivo:

Dtros (especificar):

Hallazgos de Necropsia:
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ANEXO 2

CRITERIOS MODIFICADOS DE LA CLASIFICACION POR ETAPAS EMITIDA
POR BELL PARA ENTEROCOLITIS NE CROSANTE

TTAFA CLASIFICACION — SIGNOS SISTEMICOS  SIGHOS INTESTINALES  SIGNOS RADIOGRAFICOS
IA SOSPECHA DE INESTABILIDAD DE  RESIDUOS AUMENTADOS NORMAL O DILATACION
MEC TEMPERATURA, ANTES DE ALIMENTACION INTESTINAL, ILEO LEVE
18 SOSPECHA DE |GUAL QUE LAAN.  CON SOMDA, DISTENSION
NEC TERIOR ABDOMINAL, LEVE VOMITO
HECES CON RESULTADO
POSITIVO PARA GUAYACO
1A HEC CONFIRMA-  IGUAL QUE LAAN.  IGUAL QUE LA ANTERIOR DILATACION INTESTINAL
DA ENFERMEDAD TERIOR MAS FALTA DE RUIDOS  ILEO, HEUMATOSIS
LEVE INTESTINALES, CON INTESTINAL
HIPERSENSIBILIDAD
ABDOMINAL O SIN ELLA
e NEC CONFIRMA-  IGUAL QUE LAAN-  IGUAL QUE LA ANTERIOR  IGUAL QUE IIA, MAS GAS
DA: ENE. HODERA- ANTERIOR, MAS ACI- MAS FALTADE RUIDOS  EN LA VENA PORTA,
DA DOCIS METABOLICA INTESTINALES, CON CON ASCITIS O SIN
TROMBOCITOPEKIA  HIPERSENSIBILIDAD ELLA
LEVE ABDOMINAL DEFINIDA,
CON CELULITIS O MASA
EN EL CUADRANTE IN-
FERIOR DERECHO 0 SIN
ELLA.
7Y NEC AVANZADA: IGUAL QUE HB, MAS  IGUAL QUE LA ANTERIOR, IGUAL QUE IIB, MAS
ENFERMEDAD  HIPOTENSION, BRA-  MAS S8IGNOS DE PERITO-  ASCITIS DEFINIDA
GRAVE, INTESTI.  DICARDIA, APNEA  NITIS GENERALIZADA,
NO INTACTO GRAVE, ACIDOSIS HIPERSENSIBILIDAD NO-
. METABOLICA COMBI- TORIA Y DISTENSION AB-
MADA, COAGULACION DOMINAL
INTRAVASCULAR DI-
SEMINADA Y NEUTRO-
PENIA
e NEC AVANZADA:  IGUAL QUE IIIA IGUAL QUE HIA IGUAL QUE IIB, MAS
ENFERMEDAD NEUMOPERITONEC
GRAVE, INTESTI-
NO PERFORADO

FUENTE: KLIEGMAN (22)
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	estuvo incluido, 
	según la clasificación 
	modificada de Bell 
	en estadio 
	con 
	ha,llazgos 
	radio lógicos en 
	el 
	621. 
	de 
	ausencia de gas distal. 
	El 30/'. 
	de l¿:¡ 
	población estudiada 
	ameritó tratamiento 
	quirúrguic:o 
	de 
	los 
	cua les 
	la 
	mayor.ia 
	fa_Ileció. 
	considerandose 
	de 
	importancia 
	el 
	hecho 
	que 
	no 
	fueron 
	intervenidos en el área hospitalaria en donde se encontraban 
	por 
	no 
	conte>,r- 
	con 
	un 
	ser-v1cio 
	adecuado 
	de 
	cir-uQ'Íe> 
	pediátrica. 


	page 4
	Titles
	La 
	mort~lidad observada 
	fuE' 16.8:~ 
	correspondiendo la 
	mayor parte de los mismos a pacientes can e:.:trema prematurez 
	y/o con procesos 
	infeccioso que culminaron 
	en 
	en choque o 
	coagulopatía de consumo, 
	refr~ctaria a tratamiento. 
	En 
	los resultados 
	recomienda un 
	obtenidos se 
	base a 
	manejo estrecho de los pacientes con prematurez e:{trema para 
	instaurar terapia intensiva 
	temprana; además, 
	encontrar los 
	medios adecuados desde el 
	punto de vista institucianal para 
	la creación de un servicio 
	de cirugía 
	pediatr-ica 
	adecuado 
	en este centro asistencial de tercer nivel. 
	-2- 
	... 
	II. 
	DEFINICION DEL PROBLEMA 
	La 
	Enter-ocolitis 
	Necrosall-Le 
	sindrolTlP 
	c:l;!l.ico-~r;,trJ 1 (1C¡ i., , 
	e5 
	un 
	deiinidü corno 
	"Necrosi5 de 
	c:oagu12lciÓn E' 
	inflamación idiopátic2 
	~n E] 
	ifltestino de un recién nacido". 
	(~~) 
	Es un problema médico y quirL\rgi.co grave, especia.lmente en paci.ente'" 
	que 
	nacieron antes 
	del térmi.no 
	generalrnente han 
	sobn:o>vi.,.idü ,,,,1 
	y que 
	periodo 
	neonatal temprano. 
	a en tidades 
	que h.;1.n 
	sido mencionadas 
	COITI~¡ 
	predisponentes para 
	la misma: 
	en fermedad de f"1embrana. 
	fiialina. Procesos 
	infecciosos, 
	Hipo:-:ia. 
	de 
	catéteres 
	urnbilicales. 
	Policitemia. 
	uso 
	E~anguinotransfusión. 
	(1, 
	5, 
	12, 
	18, 22. 23, 27) 
	Es 
	una causa de morbilidad Y mortalidad 
	importantes en unidades dE 
	Cuidado 
	Intensivo Neonatal 
	(20-551.) 
	pudiendo afectar hasta 
	el 5~~ de lo;: 
	que presentan bajo peso al nacer. 
	con incidencia aún más alta en 
	los dI? 
	muy bajo peso al nacer. 
	(1, 22) 
	Su 
	clínico varía 
	desde 
	leves 
	disturbios 
	de 
	la 
	f'_'_nción 
	cLlad ro 
	gastr-ointestinal 
	como vómitos, 
	distensión a,bdominal 
	ha,sta per"fot-ación. 
	peritonitis 'i 
	choque, que p\...\eden 
	llegar a provocar 
	la muert~ 
	h-""s.ta <?] 
	801.. 
	(22) 
	-3- 
	.. 
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	En los 
	años 
	recientes. 
	9racia.s 
	los 
	avances 
	logrados 
	neonatos pretér-mino~ 
	r-epor-tado ur 
	tecnologia 
	utilizada para 
	los 
	brindar- 
	soporte a 
	especi¿dmente 
	a los 
	de 
	mu)' baJo 
	al nacer-. 
	se 
	ha 
	un incrementc 
	peso 
	incremento en su supervivencia 
	y con ello se ha reportado 
	en la incidencia de esta entidad. 
	(22) 
	Guatemala se 
	ha visto favorecida por 
	los avances logrados 
	mundial en 
	las Unidades de 
	Cuidado Intensivo Neonatal; 
	en 
	1, 
	a nivel 
	varian 
	del 
	reportándose el 
	en 
	estudios previos 
	tasas 
	de 
	mortalidad 
	que 
	hospitales nacionales. 
	(12) 
	Dado qLle 
	el Instituto Guatemal teco 
	de Seguridad Social 
	mayores recursos 
	para brindar 
	de bajo 
	los que constituyen un 65% de la población atendida y de éstos SO;: 
	peso al 
	soporte a 
	los neonatos 
	nacer, 
	son pretérmino, 
	al 
	10% 
	cuen ta cor 
	se 
	considero importante conocer el comportamiento tantc 
	epidemiológico como clinico de esta entidad en dicha institución. 
	-4- 
	.. 
	111. 
	JUSTIFICACION 
	L2. 
	Enter-ocolitis Necrosante ha 
	cobra.do mucha 
	nivel 
	las 
	Unidades de 
	Cuida,do 
	mundia.l en 
	tanto en mor-bilidad 
	mortalidad; gr-acias 
	como en 
	tecnológicos 
	logr-ados 
	el 
	soporte 
	para meJor-ar 
	nacidos 
	pretérmino 
	bajo 
	peso 
	de 
	muy 
	sobreviviven en mayor- número, 
	lo cual 
	incrementa 
	r-iesgo para desarrollar esta entidad. 
	(22) 
	Se le 
	menciona luego 
	del Síndrome de 
	r-elevanciCl. a 
	Intensivo Neonatal, 
	a los 
	ava,nces 
	de 
	los r-ecién 
	al 
	Estos 
	nacer. 
	la población a 
	Distrés Respir-atorio 
	A nivel 
	como 
	de 
	mortalidad 
	neonatos 
	pretérmino. 
	General San Juan 
	causa 
	en 
	nacional en un estudio efectuado en el Hospital 
	de 
	Dios se 
	le repor-ta 
	dentro de 
	las 
	primeras diez 
	caLlsas de 
	mortalidad en el área neonatal. 
	(12, 22) 
	Esta entidad es un serio problema médico y 
	que en 
	el Instituto Guatemal teca 
	de Seguridad 
	de neonatos que están 
	su 
	atención a una población significativa 
	quirúrgico, y ya 
	Social se brinda 
	en 
	comportamiento 
	clínico 
	epidemiológico 
	para 
	importante conocer 
	recomendar- 
	las 
	alto riesgo 
	de padecer la , 
	se considero 
	y manejo temprano 
	ds los 
	msdidas 
	necesa.rias par-a 
	la detección 
	pacientes afectados. 
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	IV. 
	OBJETIVOS 
	GENERAl... 
	Identificar- el comportamie,nto cliniC:D y epidemiológico de la 
	Enterocolitis Necrosante en neonatos pretérmino de la Unidad 
	de 
	Cuidado 
	Intensivo 
	Neonatal 
	del 
	Hospital 
	de 
	Ginec:o- 
	Obstetricia 
	dLu-an te 
	enero de 1995 al 
	31 de diciembre de 1997. 
	ESPECIFICOS 
	Estadificar la población 
	a estudiar 
	en base 
	a sexo~ 
	edad 
	gestacianal, edad cronológica y peso al nacer. 
	Identificar 
	los 
	factores 
	de 
	riesgos 
	más 
	frecuentemente 
	asociados a Enteroc:olitis Necrasante. 
	Documentar 
	los 
	hallazgos 
	clinic:os 
	encontrados 
	la 
	en 
	población a estudio. 
	Describir el comportamiento radiológico de la entidad en los 
	niños afectados. 
	Identificar las medidas terapeúticas utilizadas en el manejo 
	de esta entidad. 
	Determinar las complicaciones observadas en 
	los pacientes a 
	estudio. 
	-6- 
	.. 
	v. 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	ENTEROCOLITIS NECROSANTE 
	Definición: 
	La 
	enterocolitis 
	un 
	s .l.nd rame 
	necrasante 
	es 
	clinicopatolÓgico definido 
	como "Necrosis de 
	coagulaciÓn e 
	inflamación idiópatica en el intestino de un recién nacido". 
	(22) 
	Dicha entidad 
	es la urgencia médica 
	más frecuente del 
	tubo digestivo durante el 
	período neonatal. en las unidades 
	de cuidados intensivos neonatales. 
	(1, 22~ 27) 
	Descrita 
	primera ve::: 
	en el 
	siglo XIX~ 
	desde el 
	por 
	decenio 
	de 1960 se ha reconocido como un trastorno neonatal 
	importante. 
	Después 
	de 
	1965 
	han 
	publicado 
	en 
	la 
	se 
	literatura inglesa docenas de estudios descriptivas y más de 
	veinte estudios 
	de pacien tes y 
	testigos. 
	Sin 
	embargD~ su 
	causa y patogenia aún no se ha establecido claramente. 
	(22) 
	La incidencia varía mucho de una sala de cunas 
	a otra, 
	tanto en una región geográfica similar. como de una región a 
	otra. 
	Corresponde del 1 al 7.71. de 
	todas las admisiones de 
	cuidados 
	intensivos¡ 
	el 62 
	94% 
	de 
	los pacientes 
	son 
	prematuros; el 75 a 90% son recién nacidos con peso menor de 
	2.500g.: cLlando 
	a término ¿í 
	se presenta en recién nacidos 
	501. de éstos son peqLleños para edad gestaciona.l o demuestran 
	-7- 
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	-, 
	evidenc~a de 
	inmadurez. 
	s" 
	incidencic. 
	cree Que 
	h. 
	su 
	aumentado con el aparecimiento de la neonatologia moderna. 
	Datos 
	epidemiológicDS muestran 
	que la. 
	ffior-talidad por 
	enterocolitis necrosante 
	ha disminuido con el 
	tiempo. 
	Aún 
	cuando en series grandes. 1960 a 1979. se informó mortalidad 
	de 24 a 65%. en las series publicadas desde 1990 
	se informa 
	una cifra de 9 a 28%. 
	(22) 
	No se conace claramente 
	la etiología de la enfermedad; 
	sin 
	embargo~ múltiples 
	factores 
	se han 
	identificado como 
	predisponen~es: prematurez, 
	sobrealimentación, hipoxia, uso 
	d" 
	catéter 
	umbi 1 ieal, 
	exanguinotransfusión, 
	policitemia, 
	asfi;<ia perinatal, factores 
	infecciosos (bacterias y 
	virus 
	especificos); 
	asimismo se 
	ha relacionado 
	con antecedentes 
	mate~nos comoj pre-eclampsia, ~uptura p~ematu~a de membranas 
	infección 
	con 
	materna, 
	varios 
	d" 
	éstos 
	relacionados 
	problemas 
	neanatales 
	reducen 
	,,1 
	riego 
	que 
	sanguíneo 
	neonatal. 
	(1~ 5~ 12~ 18, 22~ 23, 25, 27) 
	Epidemiología: 
	La enteracolitis necrosante generalmente se presenta en 
	recién nacidos pretérmino o de bajo peso que son admitidos a 
	las unidades de 
	cuidados intensivos. 
	E~(isten por 
	10 menos 
	dos 
	clasi f iCCi.ciones 
	epidemia 1 ógic¿l.s 
	d" 
	enterocolitis 
	necrosante: epidémica y endémicaj 
	con respecto a la pr~~ 
	se han 
	período y lugar. haU{éndose-- 
	visto casos en un mismo 
	-8- 
	establecido 
	relé\ción 
	de 
	epidemias, 
	un 
	m~sm:) 
	con 
	microorganismo 
	causal: 
	fr-ecuencia 
	se pr-esentan 
	con menor 
	caSOS 
	espor-ádicos~ por lo 
	r-egu 1 aT en 
	p2-cientes pr-em.,s,tLlr-oS 
	con var-~oS 
	eventos per-inatales asociados, 
	estas dos for-mas 
	11 
	ha 
	vista 
	la 
	regular en 
	d" 
	epidemias los 
	que por 
	casos 
	pacientes 
	pueden pr~esentar 
	puntuaciones de 
	Apgar 
	pesos y 
	adecuados, 
	así 
	aparecimiento 
	tardío 
	la 
	d" 
	como 
	un 
	enfermedad, no así en los casos endémicas. 
	( 1 ~ 8 ~ 22) 
	s" 
	ha encontrado que el estado socioeconómico materno, 
	,,1 
	clima 
	a la 
	no afecta 
	la 
	incidencia o 
	se:{o, el 
	raza 
	naturaleza de esta patología. 
	(2) 
	Por 
	el 90-951. 
	de los 
	pacientes han 
	sido 
	lo regular 
	al imentados 
	prev iamente 
	con lactancia 
	materna, 
	fórmula o 
	ambas~ y 
	presenta la enfermedad 
	en pacientes 
	raramente se 
	que no han recibido ningún tipo de alimentación. 
	( 1, 22 ~ 27) 
	Fisiapatalagia y Factores de Riesgo: 
	El 
	cor.cepto "Factores 
	de riesgo"~ 
	para enterocolitis 
	necrosante está rodeado de controversias. 
	En 1975, Santulli 
	colaboradores 
	sugirieron 
	la 
	potogenia 
	la 
	d" 
	que 
	enterocolitis necrosante comprendía 
	tres factores: isquemia 
	intestinal, 
	alimentaciÓn por vía oral (sust~ato metabólicoJ 
	y microorgan~smos 
	ALlnqUE.' no hay 
	una hipÓ1l-esis 
	patógenos. 
	-9- 
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	unificadora probada 
	para esta enf~rmedad. 
	la enteroc.ol...t.1s 
	necrosante qu~=á es el lt 
	resu a o e una interacción compleja 
	entre lesión de la. mucosa causada PO¡- 
	diversos factores con 
	mayor 
	frecuenci.? 
	.1nmunológic¿;, 
	implicados: 
	inmadurez 
	gastrointestinal, isquemia, 
	colonizaciÓn bacteriana~ exceso 
	de sustrato y daño inmunolóqico 
	oc a 
	~c 
	;= ~ 
	la leche. 
	La 
	prematurez 
	está 
	claramente 
	definida 
	como 
	principal 
	factor 
	de 
	riesgo 
	el 
	desarrollo 
	para 
	enterocolitis necrosante. 
	(l~ 11~ 22~ 27) 
	Pruebas crecientes apoyan 
	la participación critica del 
	PAF 
	(Factor 
	Activador- 
	de Plaquetas) 
	otros 
	mediadores 
	inflamato, ios 
	(LTC4, 
	complemento. 
	radicales 
	de 
	02, TNF. 
	endotelina-l) ~ 
	la 
	enteracolitis 
	en 
	neana ta l. 
	La 
	teoría 
	acer-ca de 
	causa- de enterocolitis 
	necr-asante 
	sugiere que 
	los cuatro 
	factores 
	de 
	r-iesgo 
	importantes 
	son: 
	alimentación. 
	hipQxia/isqu~~ia, bacterias. pr-ematurez. 
	(1, 22) 
	-10- 
	,. 
	el 
	de 
	la 
	Alimentación Enteral: 
	El 
	daño en 
	la mucosa 
	intestina.l en 
	la enterocolitis 
	necrosante puede ser secundario 
	al uso excesivo de fórmulas 
	enterocolitis necrosante han sido 
	alimentados por vía oral. 
	teniendo carbohidratos como sustrato; 
	la fermentación de las 
	bacterias intestinales forma 
	gas hidrógeno en presencia 
	de 
	dióxido de carbono, por lo que se cree que es éste el motivo 
	por el cual 
	se ha identificado 
	hidrógeno en pacientes 
	que 
	pr-esentan 
	Pneumatasis. 
	Poc 
	otra 
	parte 
	hay pruebas 
	que 
	sugieren que la alimentación 
	altera el metabolismo del PAF~ 
	el 
	cual jLlnto 
	con otr-os 
	mediadores ya 
	mencionados. tienen 
	importancia en la aparición de necrosis intestinal de origen 
	isquémico y enterocolitis necrosante. 
	(1, 22 ~ 27) 
	Inmadur-ez Gastrointestinal: 
	El sistema gastrointestinal del recién nacido a término 
	sufre marcadas alteraciones durante su pr-oceso de transición 
	después 
	del nacimiento. 
	El 
	continuo .?por-te 
	de sus tratos 
	metabólicos in útero~ a 
	través de la placenta requiere 
	una 
	rápida y delicada t, ansición a la alimentación vía oral para 
	que 
	produzca Lln 
	crecimiento 
	postnatal 
	adecuado. 
	La 
	se 
	¿I.dapt¿lción a 
	muchos de 
	estos cambios requ~er-e 
	de factores 
	que actÚen 
	nivel 
	in testina..l 
	desarrollar 
	madur-e;: 
	para 
	inmunológica. 
	biológica. 
	E:<Íste 
	evidencia 
	de 
	/la 
	que 
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	---- 
	¿.l imentación 
	entET¿.1 
	puede 
	ser- el 
	elemento 
	critico 
	inicia la madura=ión 
	pastnatal a través de la liberacibG de 
	hormonas 
	peptídicas 
	Robertson y 
	en el 
	intestino. 
	. d e a ges acional. por- 
	lo 
	prematuros 
	de dicha 
	la absorción 
	que sUg~eren 
	que en 
	macroglobulina es mayor~ 
	secundaria a desarrollo incompleto 
	del intestino~ 
	lo que 
	puede predisponer 
	a sensibilización 
	local 
	si=::témica 
	la. 
	proteina. 
	de 
	1" 
	leche~ 
	además 
	consideran 
	que al 
	existen niveles 
	de IGA 
	en el 
	nacer no 
	intestino~ la cual forma 
	arte de 
	los 
	(1, 22, 27) 
	Factores Hipóxicos/lsquémicos: 
	La hipóxia y la 
	isquemia disminuyen específicamente el 
	riego 
	san guinea de 
	la mucosa 
	intestinal en 
	el feto 
	y el 
	neona te. 
	Quizás el intento mejor con 
	oc 
	do 
	~ por relacionar la 
	isquemia. 
	intestinal 
	la 
	patogenia 
	de 
	enterocolitis 
	con 
	necr-osante fue propuesto por Llo 
	d en 
	69 
	ena de 
	gasto ca~diaco desde los 
	intestinales en 
	recién nacidos. 
	Algunos de esos 
	datos se 
	obtuvieron en mamífe~os que se zambullen, 
	en los cuales los 
	investigadores observaron 
	el riego 
	esplác:nic:o 
	mostrÓ 
	que 
	disminución 
	notor-ia durante 
	sumersiÓn 
	prolongada~ 
	lo 
	permite al animal red~rigir 
	el gasto cardiaco hacia órganos 
	vitales y sosten~r la zambullida. 
	Lloyd emitió la teoria/d~ 
	-12- 
	-t 
	Que 
	Col. 
	que 
	que 
	la 
	asf i >' i21 
	perinatal desencadena 
	redistribución 
	una 
	ci~culatoria similar en 
	lactantes humanos. ~ así 
	ocut'"r~ria. 
	isquemia intestinal conforme el lactante intentaba ~t'"eservar 
	el flujo hacia el cerebro. el corazón Y los 
	riñones; de ahi 
	el término "reflejo de 
	zambullida" para describir la teoría 
	de Lloyd. 
	Varios 
	eventos perinatales pueden predisponer el 
	intestino del neonato a hipoxia: asfixia perinatal~ sindrome 
	d~ 
	distrés 
	respiratorio~ 
	hipotensión, 
	persistencia 
	d~1 
	ductLls 
	CI.rterioso, 
	hipotermia; 
	cateterización 
	de 
	vasos 
	umbilicales Y exanguinotransfusi6n, 
	son factores isquémicos 
	implicados 
	en la 
	patogénesis de 
	enterocolitis necrosante. 
	(1 ~ 22) 
	El uso de catéter 
	umbilical ha sido implicado 
	como un 
	even to 
	potencialmente 
	isquémico 
	puede 
	pr-edisponer a 
	que 
	enterocolitis. 
	Daño 
	se produce 
	por tromboembalia 
	que 
	nivel mesenetérico o por interferencia directa 
	del catéter. 
	( 1 ~ 22 ~ 25) 
	La 
	policitemia es 
	considerada 
	factor 
	de 
	riesgo 
	un 
	significativo en pacientes con enterocolitis necrosante. 
	En 
	estudios 
	controlados se 
	estableció 
	un porcentaje 
	de 
	que 
	pacientes~ pr-esentaron hematócrito 
	central mayor de 651. 
	al 
	momento 
	admitidos. 
	No 
	está. 
	cla.ro 
	si 
	la 
	de 
	sec 
	hiperviscosidad 
	qUE' acompaña 
	le¡ policitemia 
	es la 
	que 
	produce 
	riego 
	sanguineo 
	más 
	lento 
	si 
	la 
	es 
	un 
	e;<anguinotransfuSión que se utiliza por el tratamiento de ,1;; 
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	-- 
	L\ 1 tima 1 a que produce 1 a 
	isquemia. 
	Si bien esto 
	: ~ 3r-o 
	que 
	la 
	hi pet-Y i scosidad 
	origen 
	policitémico 
	,~ -:er-a 
	de 
	oxigenación intestinal~ la participación de estE 
	:~=ceso en 
	la patogenia de enterocolitis necrosante es cu~s~ :-3ble 
	el mejor 
	de los 
	La mayoria de 
	los lac.=.-tes 
	con 
	casos. 
	enterocolitis necrosante no tienen policitemia~ e 
	:;anto los 
	lactantes 
	alta 
	hemoglobin¿- 
	vez 
	~ara 
	con 
	una 
	masa 
	de 
	presentan datos de necrosis o disfunción intestin~-. 
	(1, 
	12~ 
	22) 
	Proceso Infeccioso: 
	1'1uc:ho5 
	investigadores 
	postulan 
	el 
	:.ntestino 
	que 
	inmaduro 
	el factor 
	de 
	riesgo 
	primario par,", 
	contraer 
	es 
	infecciones. 
	Se 
	han usado 
	varias pruebas 
	par-a ~=oyar 
	tesis 
	de 
	requiere 
	infección 
	a.parezca 
	que 
	se 
	para 
	qLl• 
	enteracolitis 
	necrosante. 
	Estas 
	in'::-'fen 
	pruebas 
	aisl~mientD de agentes infecciosos a partir de la=~=~tes con 
	en teroco1 i ti s 
	cara..:::.:::-isticas 
	necrosante~ 
	las 
	epidemia lógicas 
	sugerentes 
	de 
	infe:::':oso, 
	un 
	proceso 
	incidencia 
	disminuida 
	enterocolitis 
	nec-:-:::.ante 
	de 
	consecuencia de intervenciones preventivas. 
	(:é2J 
	Las infecciones, sean sistémicas o 
	loca1izaoi: al tubo 
	intestinal, 
	precipitan 
	enteroco1itis 
	en 
	necrosan ~: 
	subgrupo 
	de los 
	lactantes afectados. 
	En 
	ese ~F- -:ido 
	infecciÓn, al igual 
	que la hipo:da, 
	asf ixia, es .:- 
	estrés 
	grave sobre el lactante. 
	(1, 22, 27) 
	-14- 
	-~ 
	le>. 
	en 
	la 
	el 
	un 
	la 
	En 
	investigaciones epidemiológicas 
	se han 
	encontrado 
	epidemias 
	enteroco1itis asociadas 
	gé,menes 
	como E. 
	de 
	eoli, 
	Klebsiella. 
	En terobacte" F'seudomonas. 
	Clostridiums 
	(perfr-inges. 
	difficile, 
	botyricum) 
	Staph}' 1 ococcus, 
	Coronavirus, Rotavirus y Enterovirus. 
	(1, 14, 19, 22, 27) 
	Otros Factores: 
	Otros 
	factores que 
	potencialmente dañan 
	el intestino 
	incluyen 
	preparaciones 
	de 
	medicamentos 
	hipertónicas, 
	Presentación Clinica: 
	La 
	en4:erocolitis 
	necrosante 
	(NEC) 
	es 
	un.. 
	causa 
	importante de 
	morbi 1 idad y 
	mortalidad neonatales, y 
	es la 
	principal causa 
	de 
	tratamiento quirúrgico 
	de urgencia 
	en 
	recién nacidos. 
	La identificación Y tratamiento 
	quirúrgico 
	de 
	urgencia 
	recién 
	nacidos. 
	La 
	identificación 
	en 
	tratamientos 
	tempranas de 
	la NEC 
	pueden influir 
	sobre la 
	progresiÓn y el resultado final de la enfermedad. 
	(22, 27) 
	Los 
	1actantes 
	NEC 
	presentan 
	diversos signos 
	con 
	sintomas. 
	Pueden 
	tener enfermedad 
	relativamente benigna, 
	ca.racterizada 
	in to 1 eran cia 
	alimentaria~ 
	distensióp-' 
	por: 
	abdominal, cambios del patrón de 
	las heces, o sangre oc~l~. 
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	--- 
	en las mismas~ e todas a una combinaciÓn de 
	las anteriores. 
	o una 
	enfermedad más grave con 
	distensiÓn abdominal~ heces 
	sanguinolentas. así como signos y síntomas sistémicos. entre 
	ellos 
	letargia. inestabilidad 
	apnea y 
	de 
	1 ~- temperatura. 
	dificultad 
	r-espirator-ia 
	metabólica.. 
	c:oagulopatía 
	intr-avascular~ 
	diseminada y una 
	respuesta inflamatoria. 
	22, 27) 
	La clínica de 
	enterocolitis necrosante se 
	caracteriza 
	por 
	la 
	1 ) 
	tríada: 
	distensión 
	abdominal, 
	2) 
	hemorr-agia 
	gastrointestinal, 3) neumatosis intestinal. 
	La aparición es 
	más 
	frecuente durante la primera 
	o segunda semana de vida; 
	sin embargo, 
	el lactante 
	el niño 
	se pr-odLlce 
	en 
	y en 
	cuadr-o 
	caracter-ísticas 
	equivalentes pero 
	difiere 
	con 
	algunos 
	aspectos con 
	el del recién 
	nacido ~ por 
	lo Que se 
	conoce el cuadro como 
	"Isquemia Intestinal Aguda del Nifio". 
	(1~ 7, 22, 27, 28) 
	El inicio de 
	la NEC puede 
	ser repentino o 
	incidioso. 
	El inicio repentino se 
	caracteriza por: 
	lactantes a término 
	prematuros, deterioro 
	descompensación 
	devastador agudo. 
	respiratoria.. 
	choque, 
	acidocis, 
	distensión 
	abdomina 1 
	notoria, resultado 
	positivo del hemocultivo. 
	El incidioso 
	se presenta por lo 
	general en prematuros, evoluciona uno 
	dos días, intolerancia alimentaría, 
	cambio de patrón de las 
	evacuaciones, 
	distensiÓn 
	abdominal 
	intermitente, 
	sangre 
	oculta en las heces. con 
	frecuencia termina por un fenómeno 
	clínico repentino como apnea, vómitos biliosos o ambos. 
	(22) 
	-16- 
	(1, 
	un 
	en 
	AÚn 
	cuando el mayor rlesgo para 
	NEC es la premature~, 
	est~ enfermedad ocurre 
	en diversas situaciones Y 
	huéspedes 
	incluso prematuros 
	enfermos. prematuros 
	c:onvalescientes en 
	crecimiento '/ 
	lactantes a término; 
	prematuros con síndrome 
	de membrana hialina 
	y catéteres umbilicales 
	a permanencla~ 
	así como los 
	lactantes a término enfermos que 
	tienen otros 
	padecimientos. 
	entre ellos 
	cardiopatía, 
	después de 
	un 
	fenómeno de asfixia. 
	(22, 25) 
	A continuación 
	los signos y 
	síntomas más 
	se enLlmeran 
	frecuentemente encontrados: 
	Distensión abdominal 
	Letargia 
	Sangre macroscópica en heces 
	Diarrea 
	Retención del contenido gástrico 
	Vómitos teñidos con bilis 
	Shock 
	Celulitis en pared abdominal 
	Acidocis 
	Masa en cuadrante inferior derecho 
	Guayaca positivo 
	Apariencia séptica. 
	-17- 
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	Clasificación por Etapas de la Enterocolitis Necrosante: 
	En 1978. Bell y colaboradores propl.lsieron ur, sisteffiC>. de 
	clasificación 
	etapas 
	clínico 
	Dc>.ra 
	enterocolitis 
	por 
	necrosante. 
	Más 
	modificaron esos 
	tarde Walsh 
	y Kliegman 
	criterios, 
	proporcionaron 
	base 
	la 
	toma 
	una 
	para 
	decisiones en cuanto al 
	tratamiento, según la etapa clínica 
	de la enfermedad. 
	(22) 
	1. 
	La Etapa 1 incluye recién 
	nacidos con sospecha de NEC; 
	estos infantes tienen moderados disturbios sistémicos y 
	gastrointestinales. 
	Los 
	signos radiológicos 
	en es te 
	estadía incluyen: íleo, 
	dilatación intestinal moderada 
	y varios recién nacidos presentan hallazgos abdominales 
	normales. 
	Algunos de los recién 
	nacidos no presentan 
	enterucolitis 
	necrosante 
	usualmente 
	presentan 
	pero 
	intolerancia alimenticia, 
	lo que es 
	común en pacientes 
	prematuros. 
	Durant~ epidemias 
	de esta patología 
	la incidencia 
	enterocolitis 
	en la 
	etapa 
	1 aumenta 
	al lado 
	de los 
	casos definitivos documentados. 
	(22) 
	2. 
	En la Etapa IIA el diagnóstico de la NEC 
	es confirmado 
	por la presencia de 
	neumatasis intestinal. 
	Las signos 
	sistémicos no específicos que se observaron previamente 
	están presentes asociados a hipersensibilidad abdominal 
	maderada. 
	(22) 
	-18- 
	-~ 
	de 
	de 
	LoS lactantes 
	con enfermedad en la 
	etapa 1:. 
	- -. - ~ ~- 
	to:Ücidad 
	sistém~ca- 
	moderada. 
	decir. 
	e5 
	trombocitopen~a, gas en la vena 
	porta a as;:;.::;:. 
	-=, 
	signos como 
	celulitis de la parte anterior C~ ~~ ~ 
	abdomina 1, que se or ig ~na 
	en la regiÓn periut'":':'-':"':=- 
	Que se 
	e>:tiende hacia 
	arriba y al 
	lado de} 
	subcu táneo 
	de 
	la 
	umbilical, 
	lo 
	qUE 
	='..1.:.:..=-e 
	vena 
	periodontitis. 
	Por 
	otra 
	parte~ 
	e- 
	-- 
	mas"" 
	una 
	cuadrante 
	inferior 
	derecho 
	sugiere 
	mi crope-';~rc=:'':ll 
	intestinal 
	reacciÓn 
	inflamatoria 
	locali.:.ajc 
	c.;:l 
	intestino o ambas. 
	(22) 
	Los Lactantes 
	con Enfermedad 
	en Etapa 111 
	tl•-:le1"'i 1>E: 
	avanzada 
	manifiesta por 
	inestabilidad 
	cl.í.nicc- . y 
	::l 
	progresivo 
	deter ioro 
	de 
	los 
	signos 
	v;.-:.ale: 
	respiratorios, 
	síndrome 
	de coagulación 
	intra\as=ül=.- 
	diseminada y 
	shock. 
	En la etapa 
	lIlA el intes~~n= =~ 
	encuentra 
	intacto 
	la 
	etapa 
	l11B 
	ye 
	E~-::'S:'= 
	en 
	perforación intestinal. 
	(22) 
	Pacientes Que 
	progresan a enterocolitis en 
	eta.:a= 11";== 
	avanzadas que I y 11, usualmente 
	lo hacen en 24 a 4~ n~-~=. 
	La progresión de la etapa 11 y IrA al IIB puede tarda- ~~=:.~ 
	7 días; 
	lo anterior indica que la 
	mayoría de los pe.:;.e~:.e= 
	Van a. 
	presentar perforación intestinal 
	documentad,; ;;:- 
	h- 
	primeras 2~ a 48 horas después del inicio de 
	entere:::.::::.:_?: 
	(22) 
	-19- 
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	DI AGNOSTI CD, 
	El o~igen del gas int~amural aún no ha 
	sido claramente 
	conocido: 
	hi~tológicamente 
	se 
	ha 
	encontrado 
	el 
	gas 
	en 
	El 
	diagnóstico 
	de 
	enterocolitis 
	n.:?cr-OS¿:I,nte 
	E'=: 
	quistes 
	submUCDSOS. 
	Estudios 
	reali::.ados 
	trans- 
	sospechado cuando 
	lo=, s~gnos y 
	sintomas gastrointestinales 
	operatoriamente demostraron qUE' el gas es 30% hidrógeno y en 
	predomin¿>.n. 
	En la 
	actualidad el diagnóstIco 
	es con firmado 
	posteriores demostraciones las 
	bacterias aisladas en 
	estos 
	poe 
	la 
	presenCla, 
	de 
	síntomas 
	clínicos 
	halla=gos 
	pacien tes 
	eran productoras 
	de hidrógeno 
	Slempre 
	y cuando 
	radia lógicos positivos. 
	(22, 27) 
	tuvieran como sustrato 12. leche. 
	(22~ 27) 
	Al 
	realizar 
	una 
	radiografia. 
	de 
	abdomen 
	se 
	pLIEde 
	Lindley y otros investigadores utilizan 
	el ultr-asonido 
	encontr-ar 
	signos no 
	especificas como 
	distensión gástrica~ 
	como 
	método diagnóstico, y 
	han encontrado microburbujas de 
	ileo y 
	ascitis. 
	En estudios recientes 
	se ha obser-vado que 
	gas in terminantes en el parénquima hepático y sistema porta, 
	la 
	distensión gástrica 
	pLlede ser resul tado 
	de obstrucción 
	asi 
	como 
	la 
	presencia 
	de 
	gas 
	anormal 
	en 
	ausencia 
	de 
	temporal en 
	el canal pilóricD secundario 
	a obstrucción por 
	neumatosis y gas a nivel portal. 
	(22) 
	edema 
	del 
	mismo 
	pae 
	efecto 
	parali tic:o 
	de 
	to:.:inas 
	bacterianas. 
	J.C. Odeta 
	sugiere que la distensiÓn gástriea 
	Krishner 
	ha 
	analizado 
	la 
	excreción 
	de 
	hidrógeno 
	es 
	un 
	signo 
	inicial 
	importante 
	de 
	enterocolitis~ 
	espirado, 
	el cual 
	ha encontrado 
	elevado en 
	pacientes con 
	principalmente en recién nacidos a término. 
	(22, 27) 
	enterocolitis necrosante. 
	(22) 
	El 
	d iagnós ti ea 
	es 
	confirmado 
	pae 
	la 
	demostración 
	En estudios 
	realizados con 
	Doppler 
	en pacientes 
	can 
	radiológica de gas 
	intramLlral 
	(neumatosis intestinal), 
	as:.. 
	retardo 
	en el 
	crecimiento 
	intrauterino, se 
	ha visto 
	que 
	como gas en 
	el sistema venOSD portal o 
	.,.mbos. 
	Sin embargo 
	hasta un 301. de los pacientes qLle no presentaron frecuencias 
	se 
	ha reportada hasta un 141. de 
	los casos, que puede haber 
	sistólicas, 
	desarrollar-on 
	enterocolitis necrosante 
	en 
	el 
	ausenci.,. 
	de 
	neumatosis intestinal 
	se 
	ha requerido 
	un 
	periodo postnatal. 
	e:-:amen 
	histológico de muestras 
	de tejido intestinal trans- 
	operatoriamente o post-mor ten para confirmar el diagnóstico. 
	(22, 27) 
	-20- 
	-21 - 
	J. 
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	En 
	estadios 
	avanzados 
	deberán 
	se 
	realizi:':'.r 
	}' 
	la concentración 
	reflejan principalmente 
	de bicarbonato 
	pr-oblemas 
	de 
	acidocis 
	metabólica: estado 
	metaoólico 
	eventos perinatales 
	hipó:Ücos en 
	la mayoría de 
	los casos. 
	Estos 
	datos 
	reflejan 
	la patología 
	que 
	se 
	encuentl""a 
	estadios avanzados. 
	(22) 
	La enterocolitis causa una res 
	u~ 
	st 
	' 
	liberación de leucoc:itos 
	desviación 
	la 
	izquierda 
	del 
	recuento 
	glóbulos blancos. En estudios 
	encontrado 
	que 
	esta 
	así como 
	alteraciÓn en 
	el recuento 
	de blancos~ 
	anomalías 
	el 
	estado 
	ácido-base. 
	en 
	presentes por 
	lo regular en 
	a necesitar 
	intervención 
	quirúrgica. 
	Concomitantemente 
	puede 
	existir 
	alteraciÓ~ de 
	ruebas 
	de 
	coagulación. 
	Se puede encontrar la 
	presencia de la proteína 
	reactiva elevada en 
	las primeras 
	24 
	48 
	horas 
	después 
	del 
	diagnóstico 
	definitivo 
	enterocolitis. 
	(1, 5! 9! 10, 22~ 26) 
	Al realizar el 
	diagnóstico de 
	enterocolitis en 
	casos 
	s~gnos radio lógicos 
	(1. 22) 
	-22- 
	que 
	de 
	de 
	en 
	-- 
	Eventualmente 
	ha 
	encontrado 
	la 
	asociación 
	de 
	se 
	enterocolitis 
	e intususcepciÓn! 
	al 
	coe;:istir 
	dificil 
	es 
	distinguir-las~ 
	su 
	sintomatologia 
	es simi lar; 
	la 
	ya 
	que 
	relación de una con la atr-a aún se encuentra Qsc:ur-a. 
	(1, 22) 
	TRATAMIENTO: 
	Tan pronto como se diagnóstica enterocolitis necrosante 
	es necesario instituir tratamiento médico. 
	El manejo de los 
	pacientes 
	establecido 
	recientemente 
	ha 
	basado 
	en un 
	se 
	rápido 
	reconocimiento de la 
	enfermedad, una monitorización 
	constante, 
	así coma 
	el inicio 
	de 
	tratamiento antibiÓtico 
	temprano 
	con 
	el 
	fin 
	de 
	minimizar 
	la 
	severidad 
	la 
	de 
	patología y prevenir complicaciones~ es 
	necesario instituir 
	prácticas de control de la 
	infección, en especial lavado de 
	manos 
	estricto. 
	El 
	tratamiento 
	sigue 
	los 
	principios 
	tradicionales 
	del 
	de 
	cualquier 
	parte 
	órgano corporal 
	lesionada: 
	1 ) 
	colocaciÓn 
	reposa, 
	2) 
	evitar 
	lesión 
	en 
	continua, 3) 
	corregir o 
	modificar la respuesta 
	sistémica. 
	(1 ~ ~2, 27) 
	Las manifestaciones iniciales pueden ser 
	iguales a las 
	de 
	sepsis neonatal, 
	por lo 
	tanto 
	todos los 
	pacientes en 
	quienes se sospeche NEC deben ser evaluados con: un recuento 
	completo 
	de 
	glóbulos 
	bla.ncos 
	di ferencial, 
	asi 
	come;; 
	mediciones 
	d. 
	gases 
	arterial$\;.. 
	recuento 
	de 
	plaquetas~ 
	-23- 
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	-~- 
	hemocultivos~ 
	urocultivos. 
	de 
	liquido 
	copro 
	cultivo 
	cefalorraquideo. 
	Tan pronto como 
	se sospeche NEC se deben 
	dar antibióticos por via sistémica; en casi 
	todas 1 as sa 1 as 
	de 
	la ampic:i 1 ina 
	la. 
	gentamicina constituyen 
	cuna. 
	tratamiento adecuado. 
	Sin embargo. el 
	médico debe conocer 
	la flora qLle 
	predomina en la Unidad de 
	Cuidados Intensivos 
	Neonatales 
	(NICU) , 
	los 
	m~croorganismos 
	predominantes 
	relacionados con 
	NEC. y los patrones de 
	resistencia de los 
	mismos en una sala de cuna en particular. 
	(1, 22~ 27) 
	Debido 
	al 
	surgimiento de 
	Staphylococcus 
	Epider-midis 
	como mic:r-oor-ganismo 
	patógeno puede 
	r-equerirse vancomic:ina. 
	Cuando 
	sospecha 
	per-foración 
	se 
	clindamic:ina 
	metr-onidazol 
	para 
	gastrointestinal 
	anaerobia. 
	Sin 
	sistemático de clindamicina 
	despierta preocupación debido a 
	un 
	posible 
	tardia 
	aumentado 
	de 
	for-mación 
	r~esgo 
	estrechez. 
	(1, 24~ 28) 
	La prevención 
	del daño continuo del 
	tubo digestivo es 
	un importante objetivo de 
	la terapeútica. 
	Los antibióticos 
	deben curar- la infección sistémica y evitar- la pr-ogresión de 
	la enfermedad. 
	Otros métodos para reducir- el daño incluyen: 
	apoyar la perfusión 
	y el ¿¡porte 
	de oxigeno adecuados. 
	médico debe mantener- el volumen vascular circulante. 
	la masa 
	eritr-ocitica y el gasto cardiaco. 
	( 1, 24, 28) 
	-24 - 
	un 
	de 
	El 
	j.. 
	En e] 
	Instituto GuatemaJteco 
	de Seguridad Socia] en su 
	Unidad de Cuidado Intensivo "Al to Riesgo". se h¿¡, esta.blecido 
	un pr-otocolo 
	de manejO de 
	acuerdo a 
	las etapas en 
	que se 
	encuentr-e la Enterocolitis Necr-osante, el cual se describe 2 
	continuación: 
	TRATAMIENTO GRADO I-a/I-b: 
	NPO por- 72 hor-as 
	Sonda orogástrica 
	SOlLlciones IV al 1001. 
	AntibióticQs: 
	Ampicilina-Gentamicina 
	(individualizar 
	cada caso) por 7 días. 
	Esteroides: 
	Hidrocortizona 100-150 mg/kg/dosis x 
	72 hr-s. cada 8-12 
	hrs. 
	Dexametazona 
	2 = 
	6 mg/kg/dosis x 
	72 hr-s. 
	cada 
	8-12 
	hrs. 
	~( 
	)-~( 
	mg 
	/k 
	8- 
	12 hrs. 
	TRATAMIENTO GRADO II-a/II-b: 
	NPO ~: 7 dia.s 
	Sonda orogástrica 
	Soluciones IV al 150~~ 
	Inmunoglobulinas PO o IV 
	14 
	nd 
	Nutrición Par-enteral Total 
	(central) 
	-25- 
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	--- 
	Dopamina. 2-:. micr-ogr-amos/kg/minuto 
	Seguimiento r-adiogr-áfico cada 6-8 horas. 
	Evaluar tratamiento quir-úrgico 
	TRATAMIENTO GRADO III-a/III-b: 
	NPO :: 14-21 d.:í.as 
	Soluciones igual que en grado 11 
	Antibiótico 
	igual 
	grado 
	Clindamicina. 
	11 
	que 
	metronida.::ol. 
	Dopamina a dosis de grado 11 
	Tratamiento quirúrgica. 
	El punto final de 
	la terapia con liquidas intravenosos 
	se dá cuando 
	la presión 
	ar-terial ~ 
	e},creta 
	la 
	se r-ecupeFa 
	urinar-ia~ 
	la a.cidosis 
	metabólica se 
	vuelve reversible, 
	hay 
	perfusión 
	tisula.r. 
	Se pr-efiere 
	plasma 
	una adecuada 
	fr-esco y en 
	presencia de anemia u oliguria, el uso excesivo 
	de 
	puede 
	resultar 
	edema 
	pulmonar~ 
	liquidas 
	en 
	monitor-izaciÓn 
	de 1.;;. 
	presión 
	venosa- centr-al 
	y el 
	estado 
	respir-atorio 
	pueden pr-evenir- 
	complicación. 
	Dr-ogas 
	esta 
	inotr-ópicas y 
	vasodilatador-ds pueden utilizar-se con 
	el fin 
	de aLImentar- 
	dopamina en altas dosis 
	el gasto car-diaco. 
	La 
	puede disminuir- 
	sanguíneo mesentér-ico y 
	debe ser- 
	el r-iego 
	usada con caute18. en dosis bajas (3 a 5 ug/kg) ayudaría a la 
	perfusión 
	aumentará 
	flujo 
	sanguíneo 
	sistémica. 
	el 
	mesentérico. 
	(1, 22) 
	-26- 
	la 
	-- 
	ALln cuando 
	los gases sanguíneos y 
	ser adecuados. es 
	conveniente iniciar ventilación 
	la per-fusión pueden 
	asistida 
	La 
	acidosis 
	metabólica 
	tratarse 
	antes de Que sobrevenga insuficiencia respiratoria o choque. 
	con 
	reempla;co de 
	puede 
	volumen. adición de 
	amortiguador al régimen 
	apOYO 
	presor. 
	La 
	acidosis 
	metabólica 
	terapeÚtico~ o 
	con 
	Pao2 
	norma 1 . 
	Deben 
	vigilarse 
	parámetros 
	hematológicos, 
	e:<pansión de volumen. 
	entre 
	ellos 
	sugiere hipovolemia y requiere 
	otros 
	recuento plaquetario, tiempo de protrombina~ 
	de tromboplastina y fibrinógeno. 
	( 1, 15. 22) 
	muy 
	pueden 
	presentar 
	coagulopatía 
	graves 
	diseminada. 
	usarán 
	transfusiones 
	de 
	de 50.000/mm3 o más. 
	en ausencia de 
	Se 
	conser-var- un recuento plaquetario 
	posible que 
	haya trombocitopenia aislada~ y 
	hemorragia no 
	siempre requiere tratamiento. 
	con NEC confirmada debe ser- objeto de consulta quirúr-gica en 
	(1 ~ 22) 
	etapas tempr-anas de la evolución de la enfermedad. 
	INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
	Aire libre en cavidad abdominal 
	Plastron o masa a la palpación abdominal 
	tiempo parcial 
	Los 1 actan tes 
	intravascu 1 al'" 
	plaquetas 
	para 
	Es 
	Todo lactante 
	Asa fija 
	persistente en estudios radiográficos 
	(en 24 
	hrs. ) 
	Neumohetoportograma 
	Peri toni tis 
	Resistencia muscular o r-ebote 
	-27- 
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	Inestabilidad 
	de 
	Hecnodinámica. 
	pesar 
	inten=ivo. 
	Paracentesis o USG (+) 
	Soporte Inotrópico 
	HEMATOLOGICOS: 
	Plaquetas 
	501. 
	Decreciendo 
	150~OOO 
	Aumento de PDF > 32 UG/ML 
	HEF'AT¡CO: 
	Elevación de BBSS > 103 UMOL/L 
	MICROVASCULAR: 
	Edema Subcutáneo 
	RENAL: 
	Excreta Urinaria ( 1 CC/KG/HORA 
	Urea'> 20 MG/DL 
	Ganancieo. de peso 100 GRAMQS/24 HORAS 
	-2A- 
	tratamientQ 
	RESF'IRATORIA: 
	Dependencia de Ventilación 
	FIO:: 40:: Para t1antener P02 
	50 
	Frecuencia Ventilatoria ) 40 x Minuto. 
	Los principios cardinales de la intervención qU1rúrg1ca 
	paTa 
	NEC 
	e:.:tirpar 
	todo 
	el 
	intestino 
	necrótico 
	son 
	preservar tanta longitud como sea posible: descomprimir este 
	último 
	e:<traer pus. 
	heces 
	restos necróticos 
	de 
	l. 
	cavidad 
	peritonial. 
	La 
	preservación de 
	la longitud 
	del 
	intestino puede requerir 
	resecciones segmentarias múltiples 
	procedimientos 
	de 
	"segunda 
	vista" 
	revalorar 
	el 
	para 
	intestino que tiene viabilidad cuestionable. 
	(1, 22, 29) 
	El 
	método 
	quirúrgico 
	estándar 
	la 
	NEC 
	la 
	para 
	es 
	resección 
	del 
	intestino no 
	viable con 
	exteriorización de 
	todos 
	los 
	extremos viables 
	estamas. con 
	el 
	uso de 
	como 
	múltiples 
	resecciones segmentarias 
	sí 
	es necesario. 
	La 
	preservación del 
	Ileón terminal Y la 
	válvula Ileócecal son 
	determinantes en la alimentación posterior Y en la 50brevida 
	del paciente. 
	(1. 6, 
	16. 22, 24) 
	Después de la 
	fase aguda de Enterocolitis 
	Necrosante. 
	los 
	sobrevivientes 
	entr¿ln 
	per-iodo 
	vari.able 
	de 
	un 
	c:onvalescencia. 
	Es 
	prudente 
	reiniciar 
	la 
	alimentación 
	adecuada después de la enfermeda.d. con pequeños volúmenes d~- 
	fórmula diluida e incrementar el total de c:alorias de 7:"a 14 
	-29- 
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	-~- 
	diBs. 
	Puede ex~st~r mal~ absorción 
	de carbohidratos. 
	Una 
	fórmula que no contenga lactasB padria ser útil para mejorar 
	la 
	absorción 
	estos 
	pacientes 
	al 
	J.nicio 
	la 
	de 
	en 
	recuperación. 
	En casos 
	severos de malabsorción puede verse 
	incluso malabsorción de azúcares simples. 
	(221 
	COMPLI CAC IONES: 
	F'asoper-atorias: 
	Las 
	relacionadas 
	el 
	estoma: 
	con 
	retracción (17%), prolapso 
	(sr.) o hernia 
	peristomal 
	(12%) . 
	Las 
	relacionadas con 
	herida: 
	infección (87.), 
	dehiscencia 
	(5%) 
	fístula 
	en tero eu tánea 
	(201.) ; 
	vez 
	aparecen 
	rara 
	abscesos 
	intraabdominales 
	posoperatorios, 
	4% 
	los 
	de 
	en 
	enfermos NEC 
	recurrente y a veces 
	obstrucción temprana del 
	intestino delgado. 
	(1, 22) 
	En la mejoria de la supervivencia a largo plazo después 
	del tratamiento 
	médico y quirÚrgico son 
	más frecuentes las 
	secuelas del proceso inflamatorio de los intestinos grueso Y 
	delgado. 
	compl icaciones 
	tardías incluyen 
	estenosis, 
	La.s 
	estrechez. fístulas y formación de quistes entéricos. 
	continuación 
	las 
	complicaciones más 
	se 
	enumer a.n 
	frecuentes en el cuadro 1. 
	(1, 9! 
	13. 22) 
	-30- 
	--l 
	COMF'L 1 CAC 1 m\!ES DE ENTERO COL 1 T 1 S ~JECROSAt'nE 
	CUADF;O 1 
	lNt1EDIATAS 
	TARC,IAS 
	Shock 
	FUENTE: 
	Kliegman! et al 
	(22) . 
	-:;, - 
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	-4- 
	VI. 
	METODOLOGIA 
	TIPO DE ESTUDIO' 
	Retrospectivo-Descriptivo. 
	SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO, 
	Se 
	incluyeron en el estudio a todos 
	los niños atendidos en 
	la 
	Unidad de Terapia Intensiva Neonatal 
	del Hospital de Gineco- 
	Obstetricia del Instituto 
	Guatemal teco de 
	Seguridad Social 
	con 
	diagnóstico 
	de Enterocolitis 
	Nect""osante 
	que cLlmpl ian 
	los 
	con 
	criterios de inclusi6n~ durante 
	el periodo comprendido del 1 
	de 
	enero de 1995 al 31 de diciembre de 1997. 
	CRITERIOS DE INCLUSION, 
	Entra,ron en 
	el estudio 
	los recién nacidos 
	con diagnóstico 
	de 
	Enter-Qcolitis 
	Necrosante, 
	por datos 
	clinicos 
	y/o 
	ya 
	sea 
	radiológicos, sin importar su edad gestacional ni cronológica, ni 
	su peso al nacer. 
	TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
	Se 
	estLldió 
	el univef"sQ 
	pacientes 
	diagnóstico de 
	de 
	con 
	Entef"ocolitis Necf"osante du~ante el pe~íodo de estudio. 
	-32- 
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	ar-chivo 
	Unidad 
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	Terapia 
	de la 
	Intensiva 
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	Gineco-Obstetricia del 
	Insti tuto Guatemal teca de Seguridad Social. 
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	.. 
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	VI lo 
	EJECUCION DE LA INVESTIGACION 
	Primero se 
	revisó el libro de 
	registro de morbi-mortalid8d 
	de 
	la 
	Unidad 
	de Terapia 
	Intensiva 
	Neonatal 
	del Hospi tcÜ 
	Gineco-Obstetricia 
	del 
	Instituto 
	Guatemal teco 
	de 
	Seguridad 
	Socia 1. 
	de los años de 1995 y 1996 
	respectivamente~ procediendo 
	seguidamente a revisar 
	el año 1997 en en el programa epi-info de 
	la computador-a 
	del servicio mencionado~ anotándose 
	e 1 número de 
	ficha clínica de los pacientes cuyo diagnóstico fuese 
	Enterocolitis Necrosante~ procediendo 
	posterior-mente 
	r-evisar 
	en 
	el a.rc:hi VD 
	los expedientes 
	de los 
	pacientes seleccionados; 
	anotandose los datos recopilados~ en la bole~a de recolección 
	acuerdo a las variables enumeradas. 
	Para 
	tener 
	dichos 
	r-egistros 
	recolectar 
	acceso a 
	información 
	necesar1a, previamente 
	se solicitó 
	autorización al 
	Jefe de D~partamentQ de Registros Médicos del Hospital. 
	Tratamiento Estadistico de la Información. 
	Luego de 
	recolectar la totalidad de los datos requeridos se 
	procedió a la, 
	tabulación de los 
	mismos ordenandolos conforme 
	l~,s variables ya establecidas, realizando cu~,dros y SL\ r-espectiva 
	gr.;o_fica en 
	relación a 
	frecuencia y porcent.;oje. 
	Seguidamente se 
	procedió 
	analizar 
	efectua,¡ 
	conclu::i;;Jf.es 
	los 
	datos par-a 
	-36- 
	re comenda_ciones 
	¡T,i 5m05. 
	en relacion 
	la infc.wm¿o-ciem 
	d, 
	Aspectos Eticos de la Investigacion. 
	Dado 
	que 
	este 
	estudio 
	de 
	obtenida de 
	los 
	1 
	es 
	un 
	tipo 
	descriptivo- 
	en 
	el 
	', 
	a1 
	requerida por las 
	1..(01 i camen te se 
	procediÓ a solicitar el permiso 
	autoridades del Hospital para la realización del mismo. 
	de 
	1. 
	,y 
	-37- 
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	TOTAL 
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	PERFORAcrQN 
	-58- 
	-1 
	1 X. 
	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	Se 
	realizó un estudio 
	de tipo descriPtivo-retrospectiva en 
	179 recién nacidos con dia9nósticD de Enterocolit~s Necrosante en 
	la unidad del Alto Riesgo del 
	Hospital de Gineco-Obstetricia del 
	Instituto Guatemalteco 
	de Seguridad 
	Social~ durante el 
	periodo 
	comprendido del uno de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1997. 
	En base a los datos obtenidos se 
	puede ver que la población 
	más afectada corresponde a los recién nacidos 
	pretérmino 
	(72 'l.) 
	de los cuales más de la mitad se encuentran ubicados entre los 34 
	37 
	semanaS 
	de 
	edad 
	gestacional: 
	sin abservat""se 
	un 
	claro 
	leve predominio 
	predominio en relación al sexO, aunque si hay un 
	hecho de que 
	de 1 mascu 1 ino (1.1: 1 ) . 
	Impo~tante es resaltar el 
	25% 
	de casoS fueron 
	catalogadoS como recién 
	nacidos a té~minQ. 
	predominando 
	ellos 
	problemas 
	~elacionados. 
	tales 
	como 
	en 
	infecciones y/o asfixia pe~inatal~ 
	ésto posiblemente debido a la 
	falta de un adecuado cont~ol prenatal en nuestro medio. 
	Con respecto al cuadro 3, podemos ver que alrededor 
	del 50% 
	presentó manifestaciones clinicas en 
	las p~imeras dos semanas de 
	vida. 
	de los cuales más del 60% 
	de los casOS fueron catalogadoS 
	repD~tado 
	en 
	como 
	pretérmino; 
	lo 
	CLlal 
	está 
	acorde a 
	lo 
	no 
	estudios previos. 
	(1, 22) 
	-59- 


	page 33
	Titles
	En lo que respecta 
	al peso al nacer. de 
	acue~do a reportes 
	internacionales~ alrededor del 70% presentó pesa inferior a 2,000 
	gramos. 
	lo cual está en relación directa con prematurez. 
	El 
	factor 
	de 
	riesgo 
	más, importante 
	fue 
	la 
	prematLlrez 
	(73.7;'); y dentro 
	de la población 
	considerada a término 
	el más 
	frecuente correspondió a Exanguinotransfusión Total. 
	Los 
	hallazgos 
	clí.nicos 
	encontrados 
	fLleron: 
	Distensión 
	Abdominal 
	(43.51.) ; 
	nota~dose cambios 
	de coloración en 
	la pared 
	abdomina 1 en 
	6.71. de los casos, los 
	cuales fueron los pacientes 
	que se encontraban en estadios avanzados. 
	Según 
	la Clasificación 
	modificada de 
	Bell. 
	el 651. 
	de la 
	población 
	cor-respondió 
	estadio 
	l. 
	los 
	cuales 
	50% 
	de 
	encontraba en 
	1-8. sin 
	embargo, 
	en al rededor 
	del 151. 
	no 
	posible 
	encontrar anotado 
	en el 
	e}:pediente clinico 
	el estadio 
	correspondiente. 
	Dentro de 
	los hallazgos radiolÓgicos, el 
	más frecuente fue 
	ausencia de gas distal 
	(621.), el cual es considerado 
	un hallazgo 
	inespecífico de ésta entidadj 
	sin embargo se considera 
	acorde a 
	lCl. población 
	estudiada, ya que la gran 
	mayoría fue detectada en 
	estad íos iniciales. 
	-60- 
	se 
	fue 
	El tra.tarniento 
	brindado en el 
	100~~ de 
	los casos fue reposo 
	solo 
	3i: 
	amet-ito 
	aborda,j e 
	mientras 
	que 
	qU~n)rg1.co. 
	los cuales se e~contraban en estadio III-b. 
	La mortalidad observada fue del 16.8%. 
	la. cual en 
	la mayoría 
	de los 
	casos fue 
	debida a problemas 
	relacionados a 
	prematura:: 
	e;,trema 
	problemas 
	infecciosos de 
	base 
	que culminaron 
	en 
	o a 
	coagulopatia 
	de consumo 
	en estadío 
	avan::ado o 
	en choque. 
	Es 
	importante 
	mencionar 
	831. 
	de 
	la 
	población 
	ameritó 
	que 
	que 
	tratamiento quirúrgico falleció, posiblemente debido a que fueron 
	llevados cuando se encontraban en estadio III-b~ Y 
	que en esta 
	institución no se 
	cuenta aún con 
	un Servicio de 
	Cirugia Pediátrica. 
	ni con Sala de Operaciones 
	en los cuales se 
	les 
	pueda brindar 
	tratamiento 
	temprano~ sin 
	necesidad de 
	see 
	transportados a otra unidad para el mismo. con lo cual aumenta la 
	morbi-mortalidad de los pacientes afectados. 
	-61- 
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	x. 
	CQNCLUS IONES 
	1.- 
	El sexo más afectado fue el masculino. con una relación de 
	1.1:1 con respecto al femenino. 
	2.- 
	La 
	poblaciÓn 
	de pacientes 
	más 
	2.fectada fuE' 
	el 
	grupo de 
	prematuros (72%)~ de los cuales 50% se encontraban dentro de 
	las ::.4 a 37 semanas de edad gestacional. 
	3.- 
	La 
	mayoría 
	los 
	iniciar-on 
	manifestaciones 
	de 
	casos 
	con 
	clínicas en las primeras dos semanas de vida (48.51.), de los 
	cuales 601. eran Dretérmino. 
	4.- 
	El 841. de los pacientes presentaron bajo peso al nacer, y de 
	éstos 
	el 521. 
	correspondían a 
	niños con 
	muy bajo 
	peso al 
	nacer. 
	5.- 
	clínico más comÚn fue 
	distensión abdominal con 
	El hallazgo 
	un 43. 6~~. 
	6.- 
	evaluados. 
	661. 
	correspondieron ~ 
	Del 
	grupo 
	de pacientes 
	estadía 1 
	(según la clasificaciÓn modificada 
	de Bell). sin 
	emba~go. en al~ededo~ 
	del 
	fue 
	especifica,do en 
	16;~ no 
	mismo. 
	-62- 
	7.- 
	B.- 
	9.- 
	el 
	-- 
	El h~llazgo radiolÓgico documentado en la mayoria 
	de los 
	casos: (6:2.5/;) fue 1",- ausenci¿; de ga=.' distaL 
	El manejO terape0tico de los pacientes fue de tipo 
	médico (96;-:). 
	correspondiendo al reposo gastrointestinal 
	la medida indicada en el total de los mismos. 
	La mortalidad global fue del 16.81.. de los cuales 
	alrededor del 871. correspondian al grupo pretérmino. 
	-63- 
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	XI. 
	RECOMENDACIONES 
	L- 
	F8vorecer el adecuado registra de los datos clinicos en 
	los 
	expedientes médic0S. 
	asi como 
	la creación 
	de un 
	sistema 
	de 
	archivo 
	para los 
	pacientes 
	que ameriten 
	terapi¡}. 
	intrahospitalaria 
	el 
	periodo 
	neanatal 
	en 
	inmediato. 
	2.- 
	Promover 
	nivel 
	institucional 
	la 
	creación 
	de 
	servicio de Cirugía Pediátrica y su sala de operaciones 
	en 
	el hospital de Gineca-Obstetricia para disminuir la 
	morbi-mortalidad 
	de 
	los 
	pacientes 
	requieren 
	qUE'. 
	Tratamiento Quirúrguico. 
	3.- 
	Monitor izar 
	estrictamente 
	durante 
	las 
	primeras 
	semanas de vida a la población pretérmino y sobre 
	todo 
	al 
	iniciar alimentación 
	enteral, 
	para de 
	ésta forma 
	proporcionar les manejo intensivo 
	de manera precoZ. 
	-64 - 
	XII. RESUMEN 
	Se 
	efectuó un estudio 
	de tipo Descriptivo-Retrospectivo en 
	.79 pacientes con Diagnóstico 
	de Enterocolitis Necrosante, en la 
	Inidad 
	de Alto 
	Riesgo 
	del Hospital 
	de Gineco-Obstetricia 
	del 
	~nsti tL,to Guatemal teca 
	de Seguridad 
	Social, durante el 
	periodo 
	:omprendido del uno de enero de 
	1995 al 31 de diciembre de 1997. 
	.a finalidad del 
	mismo era conocer 
	el comportamiento clinico 
	~pidemiolÓgico de la entidad mencionada. 
	un 
	Del total de pacientes 
	incluidos, 72% correspondió a recién 
	nacidos pretérmino, con una relación de sexo masculino a femenino 
	je 1.1: 1. 
	Alrededor del 70% presentarón peso al nacer inferior a 
	2,000 gramos. 
	dos 
	50% de los pacientes 
	inició con manifestaciones clinicas en 
	las 
	dos semanas 
	de 
	vida, de 
	los 
	cuales 
	60% fueron 
	prl.meras 
	~atalogados como recién nacidos 
	pretérmino. 
	El hallazgo clinico 
	en 43% correspondió a 
	distensión abdominal, e:.,istiendo solo 6.7% 
	on 
	los que 
	documentó 
	cambios 
	de coloración 
	la 
	pared 
	en 
	se 
	abdamina l. 
	621. de los pacientes 
	en la evaluación radio lógica efectuada 
	Presentaron Lmicamente ausencia de gas distal. 
	-65- 
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	Titles
	En lD que 
	respecta al estadio 
	con base a. 
	la clasificación 
	modificada de 
	Bell. un 
	651. 
	se encontraban 
	E'n E'stadio 
	Con 
	1, 
	unicamente 51. detectados en estadio 111. 
	Más del 
	los paciente=: 
	fueron 
	manE'jados de 
	maner.... 
	901. de 
	conservadora (reposo gastrointestinal. antibióticos, alimentación' 
	parenteral)~ mientras que solo 
	31. ameritó abordaje 
	quirúrguico:: 
	sin embargo 
	en la 
	población intervenida~ se 
	observó mortalidad 
	arriba del 80~:. 
	La mortalidad global fue de 16.81. identificandose en la gran 
	mayoria 
	ajenas a 
	ésta 
	en tidad ~ 
	prematurez 
	ta 1 es como 
	causas 
	e:<trema y/o 
	infecciosos 
	coagulación 
	llegaron 
	procesos 
	que 
	intravascular 
	diseminada 
	estadio 
	terminal 
	choque 
	en 
	en 
	refractario. 
	En base a los resul tados se recomienda un moni toreo estricto 
	de los .pacientes con 
	instaurar terapia 
	prematurez e:.:trema para 
	intensiva temprana; asi como encontrar los medios adecuados desde 
	el punto 
	creación de un servicio 
	de vista institucional para la 
	de 
	centro asistencial 
	de 
	adecuado 
	en este 
	cirugia pediátrica 
	tercer nivel. 
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	ANEXO 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	No. Registr-o: 
	DATOS GENERALES 
	Nombre: 
	Sexo: F ( ) 
	M ( ) 
	Edad Gestacional: 
	semanas. PEG ( )~ AEG ( ). GEG ( ) 
	Peso al nacer: 
	KG. Dx. de Ingreso: 
	ANTECEDENTES PRENATALES 
	Historia Materna 
	Edad Materna: 
	años. Paridad: G ( )~ p ( )~ Ab ( ) 
	Ruptura prematura de membranas: 
	CONDICIONES DEL PARTO 
	Características del Parto 
	Tipo de parto: 
	PES ( ), PDS ( ) 
	(Cesárea~ forceps~ otro) 
	Condición al nacer 
	APOAR: 
	Catéter umbilical: SI ( )~ NO ( ) 
	Arterial ( ) 
	Venoso 
	( ) 
	Ter-apia Ventilatoria: 
	CARACTERISTICAS DE LA ALIMENTACION 
	Tipo de alimentación: 
	Lactancia Materna 
	( ) 
	Otro (pspecificar) 
	( ) 
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	Titles
	-- 
	Método de Alimentación: 
	Biberón 
	Cantidad por alimentación por cc/kg/dia: 
	uso DE ANTIBIOTICOS 
	Uso de antibióticos previo al diagnóstico 
	SI ( ) 
	NO ( \ 
	Días de tratamiento antibiótico previo al diagnóstico: 
	CARACTERIZACION CLINICA 
	Dias de vida al inicio de ffidnifestaciones 
	Días de vida al hacer el diagnóstico: 
	Signos y Sin tomas presentes: 
	intestinales 
	periféricos 
	DATOS DE LABORATORIO 
	dias 
	días 
	Hematócr1 to: 
	Gases Arteriales: 
	Electrolitos: 
	HALLAZGOS RADIOLOGICOS 
	Dilatación de asas intestinales 
	1) 
	.- 
	Pneumatosis intestinal 
	( .\ 
	Edema interasas 
	( I 
	Gas en sistema porta 
	1) 
	Neuffioperi ten ea 
	( ) 
	Asa fija dilatada 
	( ) 
	TRATAMIENTO 
	Nada por Boca 
	SI ( ) 
	NO ( ) 
	Liquidas IV (clase y cantidad cc/kg/dia): 
	Antibióticos 
	SI ( ) 
	NO ( ) cuáles: 
	Dias de tx antibiótico: 
	Alimen tadón Paren teral: 
	NO ( ) duración: 
	SI ( ) 
	Necesidad de tr. quirúrgico: 
	SI ( ) 
	NO ( ) 
	Indicación de tx quirúrgico: 
	Hallazgos Operativos: 
	Complicaciones: 
	Evolución: 
	Dias de reinicio de alimentación y respuesta: 
	Estado al Egreso: 
	RESULTADOS DE CULTIVOS PDSITIVOS 
	Hemacul ti va: 
	Coprocultivo: 
	Otros (especificar): 
	Hallazgos de .Necropsia: 


	page 41
	Titles
	ANEXO 2 
	ETAPA ClASIFICAaOIil 
	SIGNOS SISTUUCOS 
	SIGNOS IIfTESTINALES 
	SIGNOS AAOIOG RAFICOS 
	J- 

	Tables
	Table 1



