
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"ENTEROCOLITIS NECROSANTE"

TANIA ARACELY JOAQUIN CASTILLO

MEmrA y rTRIJ.TANA



INDICE

CAPITULO

l. IliTRODUCCION

11. DEFINICION DEL PROBLEMA

m. JUSTIFICACION

IV. OBJETIVOS

,Y. REVISION BmLIOGRAFICA

VI. METODOLOGIA

W. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

vm. PRESEl'lTACION DE RESULTADOS

IX. Al'lALISISy DISCUSIÓN DE RESULTADOS

X. CONCLUSIONES

XI. RECOMENDACIONES

XII. RESUMEN

xm. REFERENCIAS BmLIOGRAFICAS

XIV. ANEXOS

PAGINA

1

3

5

6

7

32

36

38

59

62

64

65

67

72



1. INTROOUCCION

La Enterocolitis Necl""osante es Llna entidad

caracterizada. por neCI""DS1.S de coagulación~1 inflamac1.ón en el

intestino de un recién ~acidD secundario a disminución del

flujo sanguineo y aporte de oxígeno de origen multifactol""1al

y clasificada en diversas etapas de acuerdo con cr i ter- íos

clinicos y radiolÓgicos. (1,22)

Esta enfermedad afecta principalmente a recién nacidos

prematuros de los cuales hasta un 901. son pacientes nacidos

antes de las 36 semanas de gestación; mencionándose Llna taza

de mortalidad que puede variar desde O a 501..

En el presente estudio se analizarón 179 casos de los

cuales 721. correspondieron a recién nacidas pretérmino, con

una r-elación de sexo masculino a femenino 1.1:1. El 65:~

estuvo incluido, según la clasificación modificada de Bell

en estadio l'
, 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.



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 enen choque o

coagulopatía de consumo, refr~ctaria a tratamiento.

En los resultados recomienda unobtenidos sebase 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.
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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
,,,,1y 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'_'_ncióncLlad 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)
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En los años recientes. 9racia.s los avances logrados

neonatos pretér-mino~

r-epor-tado ur

a

tecnologia utilizada para losbrindar- 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;

-1

-1

I

en 1,

a nivel

varian del 8

reportándose el

enestudios 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 alsoporte 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.
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111. JUSTIFICACION

L2. Enter-ocolitis Necrosante ha cobra.do mucha

nivel las Unidades de Cuida,domundia.l en

tanto en mor-bilidad mortalidad; gr-aciascomo en

tecnológicos logr-ados el soportepara meJor-ar

nacidos pretérmino bajo pesode 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 Estosnacer.

la población a

Distrés Respir-atorio

A nivelcomo 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

y manejo temprano ds losmsdidas 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

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

el período comprendido del uno de 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 laen
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.
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v. REVISION BIBLIOGRAFICA

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

Definición:

La enterocolitis un s .l.nd ramenecrasante 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 elpor

decenio de 1960 se ha reconocido como un trastorno neonatal

importante. Después de 1965 han publicado en lase

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 pacientesa son

prematuros; el 75 a 90% son recién nacidos con peso menor de

2.500g.: cLlando a término ¿íse 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 1ieal, 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

e infección conmaterna, varios d" éstos relacionados

problemas neanatales reducen ,,1 riegoque 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-
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establecido relé\ción de epidemias, un m~sm:)con

microorganismo causal: fr-ecuencia se pr-esentancon 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 a una mejor definición dede pr-esentación~ pueden evarnos

los mecanismos patogénicos de enterocolitis necrosante,
y se

ha vista la regular en d" epidemias losque por casos

pacientes pueden pr~esentar puntuaciones de Apgarpesos y

adecuados, así aparecimiento tardío lad"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 ose:{o, el raza

naturaleza de esta patología. (2)

Por el 90-951. de los pacientes han sidolo regular

al imentados prev iamente con lactancia materna, fórmula o

ambas~ y presenta la enfermedad en pacientesraramente 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

y colaboradores sugirieron la potogenia lad"que

enterocolitis necrosante comprendía tres factores: isquemia

intestinal, alimentaciÓn por vía oral (sust~ato metabólicoJ

y microorgan~smos ALlnqUE.' no hay una hipÓ1l-esispatógenos.
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hiperosmolar-es, consider-é?ondose también que el LISO de

fórmul8.s sirve como sustrato para la proliferación

bacteriana. El 90 a 95% de los pacientes que desarrollan

unificadora probada para esta enf~rmedad. la enteroc.ol...t.1s

necrosante qu~=á es el lt d dresu 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 Poc al~c g ;= ~ l t .

- <=
-"'-'

C'. a pro el.n.:;.de

la leche.

La prematurez está claramente definida como

principal factor de riesgo el desarrollopara

enterocolitis necrosante. (l~ 11~ 22~ 27)

Pruebas crecientes apoyan la participación critica del

PAF (Factor Activador- de Plaquetas) otros mediadoresy

inflamato, ios (LTC4, complemento. radicales de 02, TNF.

endotelina-l) ~ la fisiopatolagia de. la

multifactorial actual

enteracolitisen

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-
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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;:paraa

inmunológica. biológica. E:<Íste evidencia de /laque

-11-
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¿.limentación entET¿.1 puede ser-el elemento critico

inicia la madura=ión pastnatal a través de la liberacibG de

hormonas peptídicas Robertson yen el intestino.

encantrClron menores cantidades de bet.=>,-lactoglobulin¿; en el

suero de pacientes conforme aLlment- la d d t. d e a ges acional. por-

lo prematuros de dichala absorciónque 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~ ademáso a

consideran que al existen niveles de IGA en elnacer no

intestino~ la cual forma Parte de los mecanismos protectores

en contra de infecciones gastrointestinales. (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 enterocolitiscon

necr-osante fue propuesto por Lloyd en 1969
.
, quien sugirió

que la redistribución neuróQ_ ena de l gasto ca~diaco desde los

órganos esplácnicos era la causa dp- necrosis y perforaciones

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 mostrÓque

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-
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que la asf i >'i21 perinatal desencadena redistribuciónuna

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 aque

enterocolitis. Daño se produce por tromboembalia aque

nivel mesenetérico o por interferencia directa
del catéter.

( 1 ~ 22 ~
25)

La policitemia es considerada factor de riesgoun

significativo en pacientes con enterocolitis necrosante.
En

estudios controlados se estableció un porcentaje deque

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 quea

produce riego sanguineo más lento si lao es
un

e;<anguinotransfuSión que se utiliza por el tratamiento de
,1;;

-13-



indometacina oral, teofilina, vitamina E y el uso de

loperamida, especialmente esta última 1;:,1 pacien tes que

desarrollan enterocolitis despué~ del periodo neonatal. (22)

--
L\1 tima 1a que produce 1 a isquemia. Si bien esto :~3r-o que

la hi pet-Y i scosidad origen policitémico ,~ -:er-ade

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 concasos.

enterocolitis necrosante no tienen policitemia~ e :;anto los

lactantes alta hemoglobin¿- vez~aracon una masa de

presentan datos de necrosis o disfunción intestin~-.
(1, 12~

22)

Proceso Infeccioso:

1'1uc:ho5 investigadores postulan el :.ntestinoque

inmaduro el factor de riesgo primario par,", contraeres

infecciones. Se han usado varias pruebas par-a ~=oyar

tesis de requiere infección a.parezcaque se para qLl€

enteracolitis necrosante. Estas in'::-'fenpruebas

aisl~mientD de agentes infecciosos a partir de la=~=~tes con

en teroco1 i ti s cara..:::.:::-isticasnecrosante~ las

epidemia lógicas sugerentes de infe:::':oso,un proceso

incidencia disminuida enterocolitis nec-:-:::.antede

consecuencia de intervenciones preventivas. (:é2J

Las infecciones, sean sistémicas o loca1izaoi: al tubo

intestinal, precipitan enteroco1itis ennecrosan ~:

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-
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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 1idad 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 y
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 y
con

sintomas. Pueden tener enfermedad relativamente benigna,

ca.racterizada in to 1eran cia alimentaria~ distensióp-'por:

abdominal, cambios del patrón de las heces, o sangre oc~l~.

-15-
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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 yde 1 ~- temperatura.

dificultad r-espirator-ia metabólica.. c:oagulopatíay

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-odLlceen y en

cuadr-o caracter-ísticas equivalentes pero difierecon

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

o prematuros, deterioro descompensacióndevastador 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-
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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 uno

fenómeno de asfixia. (22, 25)

A continuación los signos y síntomas másse enLlmeran

frecuentemente encontrados:

Distensión abdominal

Letargia

Sangre macroscópica en heces

Diarrea

Apnea y bradicardia

Hipersensibilidad (abdominal)

Retención del contenido gástrico

Vómitos teñidos con bilis

Shock

Celulitis en pared abdominal

Acidocis

Masa en cuadrante inferior derecho

Guayaca positivo

Apariencia séptica.

-17-



Clasificación por Etapas de la Enterocolitis Necrosante:

En 1978. Bell y colaboradores propl.lsieron ur, sisteffiC>.de

clasificación etapas clínico Dc>.ra enterocolitispor

necrosante. Más modificaron esostarde Walsh y Kliegman

criterios, proporcionaron base la tomay 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 este

estadía incluyen: íleo, dilatación intestinal moderada

y varios recién nacidos presentan hallazgos abdominales

normales. Algunos de los recién nacidos no presentan

enterucolitis necrosante usualmente presentanpero

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)
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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.:.:..=-evena

periodontitis. Por otra parte~ e- --mas""una

cuadrante inferior derecho sugiere mi crope-';~rc=:'':ll

intestinal reacciÓn inflamatoria locali.:.ajc c.;:l
o

intestino o ambas. (22)

,
-'o 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:'=y 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)
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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 y 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 resultado 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 o 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 y 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)
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En estadios avanzados deberánse realizi:':'.r

determinacione~ frecuente- d~- = - gases arteriales, ya que el pH

}' la concentración reflejan principalmentede bicarbonato

pr-oblemas de acidocis metabólica: estado metaoólico

afecta frecuentemente a tes os pacientes~ con antecedentes de

eventos perinatales hipó:Ücos en la mayoría de los casos.

Estos datos reflejan la patologíaque se encuentl""a

estadios avanzados. (22)

La enterocolitis causa una res p u~ st
'= o sistémica. Existe

liberación de leucoc:itos inmaduros. produciendo una

desviación la izquierda dela recuento diferencial

controlados se haglóbulos blancos. En estudios encontrado

que esta así comoalteraciÓn en el recuento de blancos~

anomalías el estado ácido-base.en constituyen factores

pacientes que vanpresentes por lo regular en a necesitar

intervención quirúrgica. Concomitantemente puede existir

alteraciÓ~ de Pruebas de coagulación. Se puede encontrar la

presencia de la proteína e reactiva elevada en las primeras

24 48 horas despuésa del diagnóstico definitivo

enterocolitis. (1, 5! 9! 10, 22~ 26)

Al realizar el diagnóstico de enterocolitis en casos

avanzados y severos se pueden encontrar s~gnos radio lógicos

sugestivos de peritonitis ,.

1 neumoperitoneo. (1. 22)
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Eventualmente ha encontrado la asociación de
se

enterocolitis e intususcepciÓn! al coe;:istir dificiles

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 unse

rápido reconocimiento de la enfermedad, una monitorización

constante, así coma el inicio de tratamiento antibiÓtico

temprano con el fin de minimizar la severidad lade

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 corporalu

lesionada: 1 ) colocaciÓn reposa, 2) evitar lesiónen

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;;y

!

mediciones d. gases arterial$\;..
recuento de plaquetas~

-23-



es posible agr-egar

tr-atar la flora

embargo, el empleo

---- -~-

hemocultivos~ urocultivos. de liquidocopro y cultivo

cefalorraquideo. Tan pronto como se sospeche NEC se deben

dar antibióticos por via sistémica; en casi todas 1as sa 1as

de la ampic:i 1 ina y la. gentamicina constituyencuna.

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-foraciónse

clindamic:ina metr-onidazolo para

gastrointestinal anaerobia. Sin

sistemático de clindamicina despierta preocupación debido a

un posible tardiaaumentado de for-maciónr~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)
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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.

.
1 ~(

-
)-~() mg /kg/do6is x 72 hrs. cadaMeltilpr-edn~5o ona ~ - 8-

12 hrs.

TRATAMIENTO GRADO II-a/II-b:

NPO ~: 7 dia.s

Sonda orogástrica

Soluciones IV al 150~~

Inmunoglobulinas PO o IV

7 14 d
"

s (;nd ''''dualiza~ cada caso'Antibióticos pr - ~~ ~ ~v~

Nutrición Par-enteral Total (central)
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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},cretalase r-ecupeFa

urinar-ia~ la a.cidosis metabólica se vuelve reversible,

hay perfusión tisula.r. Se pr-efiere plasmauna 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-ogasesta

inotr-ópicas y vasodilatador-ds pueden utilizar-se con el fin

de aLImentar- dopamina en altas dosisel 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 sanguíneosistémica. y el

mesentérico. (1, 22)
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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 depuede

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 coagulopatíagraves

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 1actan 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
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Frecuencia Cardíaca <: 100
"

Minuto

"
180

"
Minuto

Presión Arterial Media. <: 40 RN e Término

-( 35 RN Pretérmino

.

Inestabilidad deHecnodinámica. . pesar

inten=ivo.

Paracentesis o USG (+)

CRITERIOS DE FALLO MULTISTEMICO NEONATAL EN NEC:

CARDIOVASCULARES:

Soporte Inotrópico

HEMATOLOGICOS:

Plaquetas 501. Decreciendo< 150~OOO ó

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-
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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 y
son

preservar tanta longitud como sea posible: descomprimir este

último e:<traer pus. heces restos necróticos de l.yy

cavidad peritonial. La preservación de la longitud del

intestino puede requerir resecciones segmentarias múltiples

o procedimientos de "segunda vista" revalorar elpara

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

El método quirúrgico estándar la NEC lapara es

resección del intestino no viable con exteriorización de

todos los extremos viables estamas. con el uso decomo

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 dea 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
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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 ladeen

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 aparecenrarao

abscesos intraabdominales posoperatorios, 4% losdeen

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.

A continuación las complicaciones másse enumer a.n

frecuentes en el cuadro 1. (1, 9! 13. 22)
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COMF'L1 CAC 1 m\!ES DE ENTERO COL 1 T 1 S ~JECROSAt'nE

CUADF;O 1

lNt1EDIATAS TARC,IAS

Shock
F'erforación Intestinal
Sepsis
Abscesos Intraabdominales
Necrosis Tubular Aguda
Coagulación Intravascular
Diseminada
Neutropenia Y Trombocitopenia

Síndrome de Intestino Corto
Colestasis
Síndrome de malabsorción
Pólipos
Pérdida crónica de sal yagua

Fístula Entro=ólica
Estrecheces
Dehiscencia de anastomosis
E s ten os i s

Atr-esia
NEC recurren te
Aganglionosis
Complicaciones del tx
Quiste entérico

FUENTE: Kliegman! et al (22) .
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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 loscon

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/oya 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 dede con

Entef"ocolitis Necf"osante du~ante el pe~íodo de estudio.
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VARIABLES A ~STUDIAR:

~Amilt

u~m~ H
mUAmI~I[IONCO~mTUAl mIWlCIO~ nPERACIONAL

mALAnE
mICIO~

Entmcolitis hwom-
\,

Seu

EÜ~ 6eshcioul

EÜ~ tro~DI6!ic¡

hso¡INmr

futor de Riesgo

CuÜo Cli~i(D

Rilhz~o. hhclógicDS

.....

Sindrcuclinitoc¡toUoieo
urHteriHdc por DHrom
d! cCiguhció~, ir.fhuti6.,
H el in te, tino deu re-
cién 5Hido 5Hu~f¡rio ~

di,.imiónddfhjo m-
,cineo y i,orte deOtl~enD
de origen aultifictoriilr
¡\a!iifiuda en dimm
ehpisde merdoccnai-
teriosc1iQiccs yr¡dicI6-
9im,

CcnjuAtodeWHhrístim
que merucin .llubre

de lo IIjer.

Tielpatrmcurrido4esde

h concepción~HtI. el u-
ciliento.

helpo que h~ vivido uni

persos. desde su udlieota

Rmlhda de hmi6n de
h hem de ~rmÜd sobre
las cuerpos,

fuómoctircunshncii
que ejerce un¡ iaflmcii

Úrecha ir,direchem la
gémis de un promour-
\ido.

Conjnto de si~nos o sinh-

m que iyudiO.idutifi-
wmntidideSf!dfici,

Iu!en ideotífÜ¡di en ue

esludiarmtgeBOl61ito

Ullp¡tible con u ~roC!So

WnDSO espHific¡¡,

Se ~niw'¡ i los ~i-
ciente, de merar¡ ¡ h
é!¡sifiwilÍn eshble-
cid. er. b~H ~ lo, ü-
tos obtenidos de los
u,ediente,clínicos,

e~terliuci6n ~fech¡d¡
¡l 10lUtQ del IiIci-

linto,

E5hud¡ le~iiCh J¡
pntuci6a de Balhrd o
de hh.itz lodifiud¡
por Cipurro en el 10-
mt04eluciliento,

Tinpotm,corri6o¡
putirde 5tUcilieRto
Ü IOlnto le ser eVi~
ludo.

[¡ntidid le gruas w
!istr¡d¡¡llomtode

licer.

Idutifimi6a en h
.i5torÜclinic¡yw
pediute lédíco!o h
ijljdi~ de Teri'Ü In-
tmiviWeouh1.

HdliI~n> aporhdos

,0. el ,moul den-
feneríi y lédico l'Del
u,ediute di.ico,

Sig50sr¡ho16gim

Ulfimhs con [ohro.
calitísmromtei-
dettihc¡dc; en ¡~ w
Üogr¡fi¡ dr .b~om.
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HUr-1ANOS

RECURSOS

EncaFgado del archivo de registros medicas.

MATERIALES

Registros méd i cos del ar-chivo Unidad de Terapiade la

Intensiva Neona ta 1 de 1 Hospital de Gineco-Obstetricia del

Insti tuto Guatemal teca de Seguridad Social.

Boleta de recolección de datos/Computadora para expedientes~

programa EPI-INFO.

Biblioteca del Instituto Nutricional de Centro América y

Panamá.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas

Material de escritorio

ECONDMICOS,

Utiles de Oficina Q. 500.00

Gastos de Papelería 100.00

Tfansporte 300.00

Impresión de tesis 1.000.00
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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-evisara

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 recolectaracceso a y

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.eslos datos par-aa
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en relacion la infc.wm¿o-ciem2

d,

Aspectos Eticos de la Investigacion.

Dado que este estudio de

obtenida de los

1
I

I

I

I

I

es un tipo descriptivo-

en el C ', a1 solo se trabajo con e~:pedientes clínicosr-etrospectivo ...

requerida por las
1..(01i camen te se procediÓ a solicitar el permiso

autoridades del Hospital para la realización del mismo.

de

1.

.

,y

-
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CUADRO 1

ENTEROCOLIDS NECROSANTE. DlSTRIBUCION DE

PACIENTES SEGÚN SEXO. UNIDAD DE ALTO RIESGO,
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA.

INSTITUTO

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero de 1995 al31 de Diciembre de 1997.

SEXO NUMERO PORCENTAJE

MASCULINO 95 53.07

FEMENINO 84 46.93

TOTAL 179 100.00

FUENTE: Boleta de recolección de Datos.
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26-29 Semanas
6 3.55

30-33 Semanas
54 30.17..

34-37 Semanas
7J, 40.22

38-41 Semanas
46 25.70

42 Semanas
1 0.56

TOTAL 179 100.00

la NUMERO

. PORCENTAJE

GRAFICA 1 DIS. TRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN SEXO

CUADRO 2

FRECUENCIA DE ENTEROCOLITlS NECROsANTE

EN RELACION CON EDAD
GESTAClONAL, UNIDAD

DE ALTO RIESGO,
HOSPITAL DE GINECO-

OBSTETRICIA, INSTITUTO GUATEMALTECO

DE SEGURIDAD SOCIAL

1 de Enero 1995 al 31 de Diciembre 1997

- - - --1
I
I
I
I

r--- --

EDAD GESTACIONAL NUMERO PORCENTAJE

10

30

'"

FUENTE: Boletll de Recolección de Datos.

I
-1
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SEMANAS DE VIDA NUMERO PORCENTAJE

00

10
36 20.2

1', Semana de vIda

00
2', Semana de vida 50 27,9

3'. Semana de vida 32 17,9

4', Semana de vida 40 22.3

Después de la 4', Semana 21 11.7

~ ~

GRAFICA 2, DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN EDAD GESTACIONALEN SEMANAS

--
-- -

CUADRO 3

EDAD CRONOLOGICA EN RELACION CON EL INICIO
DE ENTEROCOLITIS NECROSk"ITE, UNIDAD DE

ALTO RIESGO. HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA,

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

42Samanas

e NUMERO

11PORCENTAJE

-42-

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

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

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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FACTOR DE RIESGO NUMERO PORCENTAJE

50

'"

Pl'ematul'ez 129 72.07

30

Enf. Membrana mallna 62 34.64

20
Sepsls 40 22.35

Asfixia Perinatal 20 11.17

Exanguinotransfusión 20 11.17

>3,COOgms
Conducto Arterioso Persistente 2 1.12

Poliglobulla 1 0.56

m NlMORO

8 PORCENTAJE

1""-
1

GRAFICA 4, FRECUENCIA DE ENTEROCOLlTIS EN
RELACION CON EL PESO AL NACER

-46-
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CUADRO 5
FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN RECIEN

NACIDOS CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE,
UNIDAD DE ALTO RIESGO, HOSPITAL DE

GINECO-OBSTETRICIA, INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

SOCIAL

1 de Enero 1995 al31 de Diciembre de 1997.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

-47-
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Distensión Abdominal 78 43.58

Dism. Ruidos Intestinales 56 31.28

I

Sangre en Heces 43 24.02

Alteración Llenado Capilar

I

32 17.88

I

Residuo Gástrico 30 16.76

Vómitos 27 15.08

.8u
"

Cambios Pared Abdominal 12 6.70

~u

mNlMORO

. PORCENTAJE
FUENfE: Boleta de Recolección de Datos.

....

GRAFICA 5, FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN
RECIEN NACIDOS CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE

uo

120

100

00

'"

'"
'"
o
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CUADRO 6

MA.I\'IFESTACIONES CLINICAS ENREClEN NACIDOS
CON ENfEROCOLITIS NECROSANfE, UNIDAD DE

ALTO RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRlCIA
INSTITuro GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

1 de Enero 1995 8131 de Diciembre de 1997.

SIGNO CLINICO NUMERO PORCENTAJE

-49-
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1
118 65.9

A
(86) (48.0)

B
(32) (17.9)

n 24 13.4

A (15) (8.4)

Vómitos
B

( 9) (5.0)

Camb. Parad
Abdom

D NUMERO

ID
9 5.0

. PORCENTAJE
A

(3) ( 1.7 )

B
(6) (3.3)

No Especificado
28 15.7

,.... J

GRAFICA 6, MANIFESTACIONES CLlNICAS EN PACIEN
CON ENTEROCOLlTIS NECROSANTE

TES

'"

70

'"

50

'"
30

'"

lO

O
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CUADRO 7

DlSTRIBUCION DE PACIENTES SEGúN
CLASlFICAClON DE ENTEROCOLITlS NECROSANTE,

UNIDAD DE ALTO RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA, INSTITUTO GUATEMALTECO

DE SEGURIDAD SOCIAL
1 de Enero 1995 al31 de Diciembre 1997.

ESTADIO NUMERO PORCENTAJE

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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HALLAZGOS NUMERO PORCENTAJE

70

'"

Ausencia de Gas Dlstal 112 62.6

50

40

Dilatación de Asas 82 45.8

3D Edema Interasas 48 26.8

Gas Sistema Porta 7 3.9

Gas Libre Cavidad AbdollL 6 3.4

r-

GRAFICA 7, DISTRIBUCION DE CASOS DE
ENTEROCOLlTIS NECROSANTE, SEGUN

CLASIFICACION DE BELL

J
I I

11 I

CUADRO 8

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN RECIEN NACIDOS

CON ENTERO COLITIS NECROSANfE.
UNIDAD DE

ALTO RIESGO. HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRlCIA

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

1 de Enero de 1995 al31 de Diciembre 1997.

B NUMERO

. PORCENTAJE

-52-

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE

RepoSO Gastrointestinal 179 100.0

Antlbióticos
168 93.8

Alimentación porenteral 40 22.3

Cirugía
6 3.3

I --

GRAFICA 8, HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES
CON ENTEROCOLlTIS NECROSANTE

120

100

00

00

'"

20

o

Aus. Gas Distal
Dilat8ci6nAsB$

Edsmelnlerasas

GesUbraCav.
Abdom.

11NUMERO

. PORCENTAJE
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CUADRO 9

MANEJO TERAPElITICO A RECIEN
NACIDOS CON

ENTEROCOLITIS NECROsANTE, UNIDAD DE ALTO

RIESGO. HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL

1 de Enero 1995 0131 de Diciembre 1997.

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

I.
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TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
I

Reposo Gastrointestinal 179 100.0
I
I

'00

I
I

00

Andblótico8
168 93.8

I
I

'"

I

Alimentación parenteral 40 22.3
\

'"

I

20

Cirugís
6 3.3

\
I
I

o

\
\
I
I
I

\
I
I

I 1

GRAFICA 9 MANEJ,
ENTERgC~L~~~~~~g;::T~CIENTES

CON

CUADRO 10

MANEJO TERAPEUfICO A RECIEN NACIDOS COJ.'\

ENTERO COLITIS NECROSANTE, UNIDAD DE ALTO

RIESGO, HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGliRIDAD
SOCIAL

1 de Enero 1995 al31 de Diciembre 1997.

Cirugla FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

a NUMERO

. PORCENTAJE
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GRAFICA 10, COMPLICACIONES EN PACIENTES CON
ENTEROCOLlTIS NECROSANTE

10

5

o

PERFORAcrQN

I! NUMERO

. PORCENTAJE
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1X. 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

y 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 1ino (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)
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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%dea

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-
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El tra.tarniento brindado en el 100~~ de los casos fue reposo

solo 3i: amet-ito aborda,j e
qastrointestinsl :

1-
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 ameritóqueque

tratamiento quirúrgico falleció, posiblemente debido a que fueron

llevados cuando se encontraban en estadio III-b~ Y

a 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-



, ~-
I

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 ::.4a 37 semanas de edad gestacional.

3.- La mayoría los iniciar-on manifestacionesde 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 conEl 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 en16;~ no

mismo.

-62-
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B.-

9.-

el
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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.
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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 neanatalen

inmediato.

2.- Promover nivel institucional la creación dea

servicio de Cirugía Pediátrica
y su sala de operaciones

en el hospital de Gineca-Obstetricia para disminuir la

morbi-mortalidad de los pacientes requierenqUE'.

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 -
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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 y

~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 paredense

abdamina l.

621. de los pacientes en la evaluación radio lógica efectuada

Presentaron Lmicamente ausencia de gas distal.
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En lD que respecta al estadio con base a. la clasificación

modificada de Bell. un 651. se encontraban E'n E'stadio Con1,

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 ~
prematurezta 1es comocausas

e:<trema y/o infecciosos coagulaciónllegaron aprocesos que

intravascular diseminada estadio terminal choqueo enen

refractario.

En base a los resul tados se recomienda un moni toreo estricto

de los .pacientes con instaurar terapiaprematurez e:.:trema para

intensiva temprana; asi como encontrar los medios adecuados desde

el punto creación de un serviciode vista institucional para la

de centro asistencial deadecuado en estecirugia pediátrica

tercer nivel.
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ANEXO 1

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) ( )



--
Método de

Alimentación:
Sond~ Orogástric~s

Biberón
Otro (especificar)

.

( )
( )
( )

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:

Distensión Abdominal

Sangre Macroscópica en

Sangre Microscópica en

Leh.rgia
Vómitos
Distensión Gástrico
Disminución de ruidos
Diarrea
Apnea
Ca;bios circulatorios

Inestabilidad térmica

Otros (especifir'r)

heces
heces

intestinales

periféricos

DATOS DE LABORATORIO

dias

días

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

Recuento de plaquetas:

Recuento de glÓbulos blancos Y
diferencial:

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 ( )

LiquidasIV (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:



lA SOSPECHA DE INESTABILIDAD DE RESIDUOS AUMENTADOS NORMAL O DILATAaON

.EC TEMPERATURA, ANTES DE AlIIIIUTAClON IIfTESTTNAL,IlEO LEVE

18 SOSPECHA DE IGUAl QUE LA AN. CON SONDA, DISTUISlON

.EC TERlOR ABDOMINAL, LEVE VOMrrO
HECES CON RESULTADO
POSITIVO PARAGUAYAca

.IA lEC ea.FIRMA. IGUAl QUE LA AN. IGUAl QUE LAAJfTERlOR DILATAClON INTESTINAL

DA ENFERMEDAD TERlOR lrtU FALTADE RUIDOS IlEO, NEUMATOSIS

LE\IE INTES"nNALES. CON INTESTINAL
HIPERSENSIBILIDAD
ABDOMINAL O SIN ELLA

118 "EC CONFIRMA. IGUAL QUE LA AN. IGUAL QUE LA ANTERIOR IGUAL QUE IIA, MAS GAS

DA: ENF. MODERA. ANTE RlOR. MAS ACI- MAS FA!. TA DE RUIDOS EN LA VENA PORTA,

DA DOClIIIIETABOllCA. INTESTINALES,CON CON AScmS O SIN

lROMBOCfTOPENIA HIPERSENSIBILIDAD ELLA

LEVE ABDOMINAL DEfUUDA,
CON CELUtms O MASA
EN EL CUADRANTE IN.
FERlORDERECHO O SIN
ELLA.

lilA IilIECAV"IilIl.N)A;. IGUAL QUE liS, MAS IGUAL QUE LA AN'TtRlOR. IGUAL QUE liS, MAS

ENFERMEDAD HIPOTEMSION, SRA. MAS SIGNOS DE PERITO- ASaTlS DEFINIDA

GRAVE, INTEST1. DICARDlA, APJlEA Jlms GEJlERALIZADA,

JlO INTACTO GRAVE, AClDOSIS HIPERSEJlSISILlDAD NO.
METABOLICA COMBI. TORIA

y OIlTEJlSION AS.

NADA, COAGULAQON DOMINAL
INT'RAVASCULAR 01.
SEllllMADA

y MEUTRO.
PUlA

IIIS NEC AVANZADA: IGUAL QUE liLA IGUAL QUE lilA ICUAL QUE IIB, MAS

ENFERMEDAD NEUMOPERITONEO

GRAVE, INTESTI.
NO PERfORADO

FUENTE: KUEGMAJI (22)

L

ANEXO 2

CRITERIOS MODIFICADOS DE LA a.ASIFICAClON POR ETAPAS ElllmOA
POR BELl PAAA ENTEROCOLrnS HE CRatANTE

ETAPA ClASIFICAaOIil SIGNOS SISTUUCOS SIGNOS IIfTESTINALES SIGNOS AAOIOG RAFICOS

J-

-
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	Titles
	1. 
	INTROOUCCION 
	La 
	Enterocolitis 
	Necl""osante 
	es 
	Llna 
	entidad 
	caracterizada. por neCI""DS1.S de coagulación~1 inflamac1.ón en el 
	intestino de 
	un recién ~acidD secundario 
	a disminución del 
	flujo sanguineo y aporte de oxígeno de origen multifactol""1al 
	y clasificada 
	en diversas 
	etapas de acuerdo 
	con cr i ter- íos 
	clinicos y radiolÓgicos. 
	(1,22) 
	Esta enfermedad afecta 
	principalmente a recién nacidos 
	prematuros de los cuales hasta un 901. 
	son pacientes nacidos 
	antes de las 36 semanas de gestación; mencionándose Llna taza 
	de mortalidad que puede variar desde O a 501.. 
	En el presente 
	estudio se analizarón 179 casos 
	de los 
	cuales 721. correspondieron a recién 
	nacidas pretérmino, con 
	una 
	r-elación de 
	sexo masculino a 
	femenino 1.1:1. 
	El 65:~ 
	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. 
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	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) 
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	.. 


	page 5
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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. 
	-5- 
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	Titles
	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 
	-11- 
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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;; 
	-13- 
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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~. 
	-15- 
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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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	Titles
	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 
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	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- 
	VARIABLES A ~STUDIAR: 
	~Amilt 
	mI~I[IONCO~mTUAl 
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	Seu 
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	~mljtil[ion!S 
	NOlina! 
	5, 
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	EncaFgado del archivo de registros medicas. 
	MATERIALES 
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	méd i cos 
	del 
	ar-chivo 
	Unidad 
	de 
	Terapia 
	de la 
	Intensiva 
	Neona ta 1 de 1 
	Hospital de 
	Gineco-Obstetricia del 
	Insti tuto Guatemal teca de Seguridad Social. 
	Boleta de recolección de datos/Computadora para expedientes~ 
	programa EPI-INFO. 
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	de 
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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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	SEXO 
	NUMERO 
	PORCENTAJE 
	MASCULINO 
	95 
	53.07 
	FEMENINO 
	84 
	46.93 
	TOTAL 
	179 
	100.00 
	FUENTE: Boleta de recolección de Datos. 
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	FUENTE: Boleta de Recolección de Datos. 
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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- 
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	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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	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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	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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	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: 
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	Otros (especificar): 
	Hallazgos de .Necropsia: 
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