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INTRODUCCION

La Enterccolitis necrosante se ha convertido en
unpa causa importante de morbilidad y mortalidad entre laos
recién necidos en los Ultimos 25 afes. En la actual idad,
por lo general, se sabe gue es el diagndstico més fre-
cuente en lactantes que se van a someter a une interven -
cidnm guirdrgica y gue son enviados de las Unidedes de cul
dados intensivos neonatales (4).

La Enterocolitis necrosante es une enfermedad
de etiologfa multifactorial, que se presenta en log re --
cién nacidos y es la causs mds frecuente de ingresc & la
Unidad de cuidados intensivos neanatales. Aungque la etio-
logia es desconocida, se mencionan varios factores de --
riesgo en la patagénesis de ls enfermedad, entre lgs cua-
les se encuentran: izquemia intestinal por reduccidn del
flu jo sanguineo mesentérico, alimentacidn entérica, proli
feracibn becteriana, disfuncidédn intestinal y endotoxemiz.

Su mayor frecuencia de presentacidn es en el -
prematurc de menocs de 2500 gramos, perc también se ohser-
va en los reeién nacidos de término.

Se hace mencidn (5), que los recién necidos de
término, al presentar, asfixia, ésta no es capaz, por si
snla, a predigponer 8 esta enfermeded, razin por la cual
al tener en ls Unidad de cuidsdos intensivo neonstales, -
pacientes de término gueée cursan can enterocolitis necro -
sante, guisimos determinar si este factor por si solo pu-
do condicionar el cuadro de enterccolitis, haciendo hincg
pié en la importancia de una buena reénimaciﬁn, pars la -
recuperacifn de este tipo de pacientes.



HI8TORTIA

Desde -principios del siglo XIX llamaba la aten-
cién a las paéélcgus le presencia de pacientes recién na-
cidos, la mayoria de bajs peso al nacer, los cuales habi-
an presentado peritonitis swecundaria a la perforacifin in-
testinsl, atribuyéndose como causa: infecciones maternas,
hemorragias vy alteraciones circulatorias.

Al "inicio del siglo XX se reportaron cesos Nue-
vos de perforacidn gastrointestinmal y peritonitis, muchos
de ellos se atribuyeron a a apendicitis prenatal(2).

{.a Dra. Thelander, en 1939, reunid los casos T2
portadbs de perforacifn sin obstruccién del tracto gestro
intestinsl. Ella considerd 1s infeccién como etiologia y
recomendd la cirugf{a seguida de terapia con sul fonamidas
(2).

En 1944, Willi revigsd la enteritis infecclasa -
severs que se habi{a encontrado con mayer frecuepcis. Mo -
ehcontrd etiologia bactgfiana. El aisld 8 los nifios y Te-
comendd el ayuno y l2 sdministracién intravencss de plas-
ma. Schmith y Quasier, en 1953, nombraron a la entidad en
terocolitis necrosante, despu@s de un estodio clinico vy
patoldgicu en B85 nifos que murieron em los primeros tres
meses de vida de lesicnes necrhticas del tracto gastroin-
testinal. No pudieron determinar agente etiolfgico y se -
atribuyf la causa a virus.

Se empezd 8 dar importancia al papel de la cir-
culacifn en-eats entidad desde 1950,-con los estudios de
Gruenuwald, quien reportS lesiones_gn varios érganos, incly
{da el tracto gastrointestinal, atribuibles sl chogque neg



natal, siendo notorio gue las lesiones intestinales se -
presentaron en l1os paclientes que habhian sobrevivido a un
periodo de asfixia.

Lloyd, en 1969, reportd que el 8D% de los nifios
con enterccelitis necrosante, experimentaron un perfodo -
de asfixia en el momento del parts o durante el perfodo -
de recién nacido (2).



FISIODPATOLOGBIA

Se.sostiene en general, gue las lesiones de la
micosa intestinal son consecuencia de la izquemia produci
da por la reduccidédn del flujo sangui{neo mesentérico, en
particular del intestino delgado, y gque la enterocolitis
gs consecuencla de esta lesifn izquémica. Otros factores-
qu e desempefian un papel importante en el deserrollo de la
enfermedad son: la alimentacidn-entérica, la prolifera:--
cidn hacteriana, la disfuncidn intestinal y la endotoxe -
mie.

Con muchs frecuencia, la izguemia intestinal és
la censecuencie de la disminucidn del gasto cardisco por
1a asfixia fetal, ya que durente estes perfodos es proba-
ble gue el gasto cardiaco se dirijs principalmente hacle
los drgenos viteles (corazén y cerebro) con lo aque priveg
Té al intestino de riego sanguinea suficiente. Este fend-
meno fisioldgico protege al mamifero duronte la inmersién
prolongada bajo el agua; loc gue hace pensar gue &0 los TE
cién nacidos este fendmeno, o algo similar, funciana como
prptector caontra ta asfixia. Este reflejn puede ser impor
tante para los neonstos, ya oue la ssfixia perimetal ocu-
rre frecuentemente en los nifios que desarrollaron enteroa-
colitlis necrosante, &e cree que un disparo exageredo de
estg mecanismo protector juega un papel importonte en la
etiologfa de 1a enfermedad (2).

Los recién naclidos severamente deprimidos mues-—
tran bradicardia, caumbios caracter{sticos de Los geses -~
sangquineos por asfixis y une concentracidn de &cido lActi
to elevado después de gue se establece la respiracidn. Se
mejante a los observado en mamfferos durante el buceo.
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El estado de flujo bajo existe en elgunos nifos
que, a pesar de tener una pérdida répida de volumen intrag
vescular, tienen la habilidad de mantener su presifn arte
rial'y circulacién, mientras los tejidos periféricos vy ne
sentéricos estin mal perfundidos y sin oxigeno hasta pro-
ducir dafio celular y ecidosis léctica. La sepsis, hipoter
mia, cortos circuitos intracard{acos y cortos circuitos -
arteriovenosos también producen vasoconstriccién periféri
ca, aunque el volumen sanguinep circulante es normal.

En e}l recién nacido con cardiopatia congénita,
el estado de flujo bajo juega un papel importante en el -
desarrollo de ia enterocolitis necrosante (2).

Vagoespasmo localizado y fenfimenos trumbnembﬁll
cos.~ Es hien conocido gue los catéteres umbilicales arte
rial y venossc pueden ser responsables de lesianes 1zquéml
cas gastrolntestinales, predisponiendo a los vasos al es-
pasmo o0 fenfimenos tromboembdlicos (2).

Cuando se realizs una exanguinegtransfusion se
acompafia de fluctuaciones hemodindmicas importantes en el
lecho esplécnico; mientras el catéter se encuentra en la
circulecibn portae se ha visto gue la congestidn venosa,
8l momento de la inyeccidn,impide el flu jo erterial y que
ésto puede producir lesidn izquémica de la mucosa intesti
nal .

La hiperviscosidad por policitemia puede produ-
eir flujo sangui{neo disminyfdo en la microcirculaci6n,adn
en forma completa y, por lo tanto, contrlbuir al desarro-
11p de enterocolitis necrosante.

Alimentacifn.- S ha observado gue cuando se v~



tiliza aY¥imentacidén trangcnda se altera la motilidad in -~
testinal, aumentando la proliferacién de bscterias. Los -
recién nacides de pretérmino no digieren bien las grasas,
la casefna de 1la leche de vaca se digiere de manera incom
pleta y deja una gran cantided de proteinas en forma de -~
requesfin; se sahe gue los lactantes gque han padecido hipg
xia experimentan mala absorcifn de carbehidratas. 51 se
toman en cuenta estas peculiaridades digestivas, se descu
bre un ambiente-nutritivo gque favorece ls proliferacidn -
excesiva de bacterias intestinales en lactantes con riess
go de enterocolitis necrosante. Ademds favorece el creci-
miento de especies invasoras gque producen toxinas poten--
tes (h)?

La lesién de la mscosa intestinsl permite gue -
las proteinas v las toxinas bacteriaras pasen can facili-
dad @ lg circulacidn portal, pudiendo 1llegar a lesicnar -
los hepatocitos y las células reticulogndoteliales. 5§31 -
se alterea demasisdo la produccidn de éstas dlitimag la en-
dotoxina entrarféd a la girculacidn generasl y producirfa -
choque.

Las complicaciones perinetales: hipovolemis,car
d¢iopatis congénita, cateterizacidn de vasos umbilicales,
san factores comunes en recién nacidos gque han desarrolla
do subsecuentemente enterocolitis necrosante. Produciendo
lzguemie circulatoria selectiva al tracto gastrointesti -
nal por medio del estado de bajo fFlujo, vasoespasmo local
o fenfmenos tromboembflicos (soclos o en combinacién). Pue
de ﬁrediapunerae a los recién nacidos a hipoperfusidn, --
trombosis microvascular, dafioc a le pared capilar (proha =
blemante acompafiada de hemorragis local) y finalmente le
aién transitoria o permanente de las célules mucosas. La
produccién disminu fda de moco protector y dafio a la mem -



brana celuler, permiten le proliferacidn de la flora bac-
teriana intestinal normal e invadir al huésped a través -
de las células dafadas. Posteriormente la inflamacidn -~
transmiral activa da por resul tedo-ileo, distensidn y, si
la historia del proceso natural nec se altera, necrosis y
perforaclén transmural (&)s



DISFUNCION INTESTINAL

Alimentzcifn —eProliferacifnee.lesifn de lag—Izguemia
bacteriana mUCcosa T

Asfixia o
Hipoxia
perinatal

HEndntnxemia-—-—-w hogue

Lesifén hepatice.
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Peritonitis.
Neumatosis intestinsl.



CUADROD CLINICO.

El tipico recién nacido con enterocolitis ne--
crosante es de 32 semsnas de gestacidn y con pesc de has-
ta 1500 gramos. La valeracifn del Apgar posterior sl par-
to es generalmente menor de 6 y es requerida una vigorosa
resucitacidn. £1 infante puede requerir ventilacitén mech-
nica en el tretamiento de ls insuficliencia respiratoria y
experimentar episodios de acidosis, bradicardia e hipotgn
" sién. Posterior a que las condiciones del infante se esta
bilizan es instelada una sonda para alimeptacién transpi-
lérica y @ los 8 o 9 dias de edad pueden aparecer inesta-
bilidad térmica, apnea y bradicardia. La distensifn abdo-
minal y las evacuaclones suel tas con rasgoa de sangre pue
den presenterse bruscamente y son asplradas grandes can--
tidades de residuo del estémago posterior a las comidas.
Las radiografias de abdémen muestran neumatosis y el diag
nAistico es cenfirmado.

Premeturez y bajo peso al nacer han sido los -
rasgos predominantes en larges series de estudio (7). Mi-
chos caspe de enterocolitis ocurren en salas de cuidados
intensivos, y solo rara vez en lgs cuneros normales. S6lo
el 10 % de todos los cesos pcurren en los infantes de tér
mino y en éstos se ha presentado la asfixia al momento de
el nacimiento(7). .

Como casi todos los recién nacidos con enterocp
1itis necrosante son pretérminos es frecuente que tengan-
varigs problemas asociados,algunos de los cuales tiene u-
na fuerte predisposicién para el desarrollc de enterocoli
tia de los cuales se mencionan: cateterismo umbilical, ex
sanguineo transfusifin, dificul tad respiratoria, peso de -
1500 gramos, Apgar de 4«6 al mimuto, apnea recurrente, a-
Limentacién hipertfnica, ruptura de membranes y amnioitis



- 10 -

Es generalmente aceptado gque los actuales facta
res de riesgo estdn relacionados con los Factores propues
tos para el desarrollo de la enfermedad. Se acepta Que la
lesifn de la mucosa es el evento inicial més importante y
puede ser causado por infeccidn,hipoperfusidn secundario-
al chogque e hipoperfusién en pacientes con persistencia -
del conducto arteriosp con cardigpatia congénita. Pueden-
causar lesifn de la mucosa las soluciones hipertdnicas en
la luz intestinal.

La edad promedio al disgnosticarse el cuadro es
de 5 a 10 dfas, sungque se mencionan casos desde el primer
df{s de vida y hasta los 2 meses.

La alimentacién puede ser un factor lmportanmte -
en el desarrollo de la enfermedad ya que scarrea una de--
manda metabdlice mayor paor parte del intestino. Mas del -
90 % de los infantes con enterccolitis necrosante habian
recibido alimentacidn entérica.

Algunos de estos pacientes alcanzorédn estabili--
ded clinica despues del periodo pe}inatal presentando al-
gunog signos inespecificos como son: la aprea recurrente-
inexplicable y ia bradicerdia. Otraos inciuyen inestebili-
dad térmica, letargo, pobre alimentacién e irritabilidad.

Le aparicién de signos espec{ficos sbdominales
camo son: diarrea, distensibn abdominal, distenseidn gés--
trica, sangrado_gastrointestinal;. indican 0n desdrden --
gastrointestinel.
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CLASIFICAGIDN CLINTIEA.

El diagnéstico de enterocolitis es basado usual
mente en los datos clinicos y radiogréfices. SAlp la eiry
gf{a o la sutopsia confirman el diagnastico.

Los criterios para el diggndstico de sospecha o
certeza, estan basados en slgnos clinicos y en la visuall
zacién del intestino por las radiografiss o directamente
en la cirugia.

El paciente es catalogado come saspechoso cuan-
do das o mis criterios de la enfermedsd estan presentes.
El diagnGstico deflnitivo requiere confirmacidn por medio
de las radiografias o la inspecsidn directs de la cirugia

CRITERTIOS PARA [ DIAGNOSTIC
I.~- Sospecheso: Cuando dos de los cuatro rasgos
clinicos definitivos estan pre-

sentes.

A) Distensidn abdominal persistente sin otra causa demos-
trable.

8) 5angre en evacuaciones.

C) 1leoc definido como retencién gdstrica en exédmenes repg
tidos, residuo gaatrobilliar o emesis recurrente.

D) Asas intestinales dileatedas o masa palpable.

Il.- Definitive: Cuando uno de los cuatro ras--
gos clinicos estan presentes.

0
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A) Neumataesls Intestinal er radiografia abdominal.

B) Perforacién intestinal con confirmacidn clinica de ente
rocolitis.

C) Presencia dg aire en la circulscidn portal en la radio-
grafia abdominal.

D) Patrfin obstructivo con canfirmecidn guirdrgice de ente-
rocolitis o en radiograffa abdominal.

RADIOLOBTI A

La distensidn del colon ocurre en 30% de lgs pa-
eientes, sola o en conjunto con la cdilatecidn del intesti-
no delgado.

La neumatosis intestinal es probablemente el rag
go mis caracterfstico de la enteracolitis necrasaente. £l
modelo radigr&fico consiste en:

A) Colecciones guisticas localizadas.

B) Handas lineales en =1 contorno del intesting

C) Radiolucencias en forma de anillo observables
en acercemientos.

Bell y colaboradores besando en los hallazgas ra
diolégicos realizaron la siguiente clasificacifn:

ESTADIO I: SOSPECHOSD. Las radiograffes sbdominales mues=-
tran diatensifin con Ileog moderado.



< ESTADIO II:
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DEFINITIVO. Radiografias abdomineles con dis-

‘tensidn intestinal, separacidn del intestino

ESTADIO III:

delgado, asa rigida fija, neumatosis y gas en

vena porta.

AUVANZADO. Las placas sbdominales muestran ==
neumoperitonea mas los datos del estadia II.



TRA T AMIENTO.

Debe iniciarse cusndo aparecen los signos gue
sugieren la enfermedad, en particular retensidn géstrica
y distension ahdomimal, independientemente de las prue--
bas radiogréficas gusentes o9 equivocas. En quiznes sg --
sospeche enterocolitis necrosante se debe colocar una --
sonde naauhéstrica y vaciar el egstAmago, se suspende la
via pral y se iniecian soluciones y posteriormente alimen
tacién parentersl. No se administren alimentos durasnte 7
a 14 dias; posterior a este tiempo en que hayan-desapare
cido los datos esgudos se iniciaré la vims oral en forma -
gradual y en pequefias cantidades. Debe lniciarse antibip
ticoterepla contra gérmenes Gremm negativos que pueblan
la mucosa intestinal. Puede requerir el paciente transfu
siones de piasma o sangre.

Se estard al pendiente de pozible desarroliz
de ghogue y se iniciard menejo @ base de hidrocortisona
s dbdsis de 35 a 50 mg- por kile de peso, gue Se puede -=
repetir haste ep cuatro ocasiones, pero no 8 intervalos
menores a2 30 min., en base de gue los pacientes con en-
terpecolitis necrosante presentan chogue condicionado -~
par endotoxemia.

No debe descuidarse el aporte de ligquidos vy
electrolitos v la vigilancis y asistencia de las negce-
gidades nutricionales.

Para rl tratamiento quirdirgicoc se cansideran
como indicaciones las siguientes: Perforacidn intestinal,
hiponatremia persistente a8 pesar de la correccidn metnbg
lica, acidosis persistente 8 pesar de la correccién, con
deterioro ciinico del pacliente y acentuacidn de la ente-
rocolitis, plaguetopenia can deteriore clinica del pa---
ciente.



DESCRIPCION.DEL ESTUDIGD

Se realizd un estudio retrospectiveo abierts --
transversel, en el C.H. "20 DE NOVIEMBRE" en la Unidad =
de cuidados intensivos neonatales. 58 recopilaron los-
casags gue ingresaron con el diagrndstico de enterocolitis
necrasante en el lapso comprendide de junio de 1983 a ju-
1io de 1984, tomando como fuente de informacidn &1 archi-
vo clinico del Haspital. El total de casos registradog --
fue de 32 pacientes, siendo la divisidn 20 de término vy
12 de pretérmina.

En el presente estudio los oriterios de inclu--
sidén fueran paclientes de.términc gue cursaron con asfixia
a8l momento del necimiento, sin otro factor de riesgo y -~
que estaban dentro del perfodo de estudio; los criterios
de exclusibn fueron paclentes de pretérmino cen otros fac
tores de riesgo pera enterocolitis, con peso menor 8 las-
2500 gramos. Se tomd en cuents grupo testigo conm los si--
guientes eriterios de inclusién: recifn nacidos de pretér
mino, peso menor de 2500 gramos con diagnistico de enterg
colitis dentro del perfodo de estudio.

Se lkevd a cabo la revisifin de expedientes cli-
nicos, obteniéndose los datos inclufidos en las variables
de interés primario (edad gestaclonel, Apgar, tipo de par
to, sexo, maniobras de reanimacidn) y las de interés se.-
cunderio(tiempos de diagndstico, tiempo de estancia, tipo
de alimentacidén, complicaciones),para comperar 1ls inci -
dencia de casps de paclientes de término asfixiados gue =-
desarrollaron enterocolltis, en comparacifn con los pa;==
cientes de pretérmino con otros factores de riesgo pare -
la enfermedad. Se obtuvieron resultados y se aacarcn cone
clusiones. El método matemAtico usado fué el de ChiZ,



CENTAD HOSPITALARTIOD
"29 DE MBOVIEMBREH®

bUNIDAD D E CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES :

RECIEN NACIDGS DE
TERMINO
62.5 #

RECIENM WACIDOS DE
PRETERHMINO

37.5%

PORCENTAJE DE PACIENTES DE TERMIND v PERTERMING
CON DIAGNOSTICO DE ENTEROGDOLITIS NECROSANTE, COMPRENDIDOS
DENTAQ DEL PERIODO DE JUNIO 1983~ Jul.l0 1884,



CENTRAO HOSPITALARTIDO
"2 bDE NOVIEMBRE "

UNIDAD D E CuUrbADDS INTENSIVDS
NEONATALES

FEMENING
30 %

MAsScULIrG

70 %

DISTRIBUCIDﬂ POR SEX0 EN PACIENTES DE TERMIND CON
DIAGNOSTICO DE ENTEROCOLITIS
NECROSANTE.
PERIODD COMPRENDIDO DE JUNIO 1983 A JULIO DE 1984,



CENTRO HOSPITALARILO
20 DE NOVIEMBRE"

i{UNIDAD DF CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES

€ON COTROS FACTORES
DE RIEZGO

60 %

CON ASFIXIA SOLAMENTE
Lo ¢

DISTRIBUCION EN PORCENTAJES DE PACIENTES DE
"I‘ERMINO. CON FACTORES DE RIESGO

; CON DIAGNOSTICO DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE EN EL
PERIODO DE JUNIO DE 1983 A JULIO DE 1984.



CENTRED HOSPITALARID
‘ "n20 DE NOVIEMBRE™"

UNIDAD D E CUIDADOS . INTENSTIV D.S
NEONATALES

FEMENIM0

338

MASGUIINO

%

66

vw.. DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES DE PRETERMINOD
] CON DIAGNDSTICO DE ENTEROCOLITIS
NECROSANTE
EN EL PERIOOO0 COMPRENDIDO DE JUNID I983 A JULID DE 1984.



RIESULTADOS

TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENTEROCOLITIS
NECROSANTE INTERNADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADUS INTENSIVOS
NEONATALES, DE JUNIO DE 1983 A JULID DE 1984.

PACIENTES DE TERMINO 20 62.5%
PACIENTES DE PRETERMING 12 37.5%

TO0TAL %32 2100.0%

PACIENTES DE TERMIND

SEXQD
FEMENIND [=} 40.0%
MASCULINO 14 60.0%
TOTAL 20 100.0%
NACIMIENTG
CESAREA®* 10 50.0%
PARTO EUTOCICO 4 20.0%
PARTO DISTOCICO
(Férceps) (**) 6 30.0%
TOTAL 20 100.0%

(®*) Cursaron con sufrimiento fetal B8 de los pacientes.
(**)Cursaron-con sufrimiento fetsl dos pacientes.
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TIEMPO DE AYUND

Promedio 6.6 dias
Media 6.0 dias
Moda entre 5 y 10 dias

ALIMENTACION PARENTERAL

13 pacientes 65%
Promedia 10 dias
Media entre 9 y 11 dfas
Moda 9 dias-
ICTERICIA
12 pAciéntes(*) 60%

(#) 8 de los cuales ameritaron exsanguinentransfusifn y
de éstos 4 requirieron doble procedimiento.

CATETERISMD A VASDSVUMBILICALES
4 paclentes 20%

TIEMPO EN DIAS PARA EL DIAGNOSTICD

Promedio 2.9 dias

Media 2.0 dias-

Moda ' 2.0 dias

DATODS CLINICOS

Distensifn abdominal 20 pacientes 100%
Dibu jo de asas 5 peclentes 25%
Residuo géstrico 5 pacientes 25%
Evacuaciones con sangre 2 pacientes 10%

%
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TIEMPD DE ESTANCIA EN EL SERVICIO DE CUIDADBS INTENSIVOS

Promedio 12.1 dias
Media 12.0 dias
Moda 12.0 dias

PACIENTES DE TERMINDO EN LOS CUALES SE ENCONTRO COMO UNICO
FACTOR DE RIEEGOD A LA ASFIXIA

B paclientes(*) LO%
(*) 7 de ellos requirieron presi6n positiva con ambd y sé
lo uno requirié intubacién.

PACIENTES ASFIXIADOS COM SUFRIMIENTO FETAL PREVIO
‘6 pacientes 75%

INICID POR UIA ORAL PREVIO AL DIAGNOSTICO a 0%
PACIENTES CON DISTENSION ABDOMINAL a8 100%
PACIENTES CON SANGRE EN EVACUACIONES 2 25%
IMAGEN RADIOLOGICA DE EDEMA INTERASA 8 100%
COMPLICACIONES

Mierte 1l paciente

. Meningitis : 1l paciente
Septicemia 2 pacientes(*)

(*) Unc de ellos habfa sido intubadao.
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PACIENTES RECIEN NACIDOS DE PRETERMIND

SEX0: Femenino a8 66.6%
Masculino 4 33.3%
Total 12 100.0%
NACIMIENTO: Cesérea(*) 8 66 .6%
Parto (**) [ 33.3%
Total i2 100.0%

(*) Detectado el sufrimiento fetal en 2 de ellos,
(**)bDetectado el sufrimiento fetal en un paciente.

}IEMPU DE AYUND

Promedig 8.3 dias
Media entre 9 y 10 dias
Moda 10 dias

ALIMENTACION PARENTERAL

Promedio 9 dias

Media 13 diss

Moda 16 dias
ICTERICIA

8 pacientes (*)-. 66.6%

(*) S6lao uno amerité exanguineotransfusidn..

CATETERISMD DE VASOS UMBILICALES
2 pacientes 16.6%




TIEMPO EN DIAS PARA EL DIAGNOSTICO

a

‘Promedio 4 dias
Medina 3 dias
Moda 3 dias
bHTﬂS CLINICOS
Distensifn gahdaominal 12 pa:ientes- 100%
Dibu jo de ssa 4 u 33%
Residun géstrice 8 u 66%
Apneas 2 " 16%
Imagen redicl dgica de .
edema interasa 12 " 100%
ASFIXIA(*)
4 pacientes 33.3%

(*) Reanimacifin con presidn positiva can ambd mas oxigeno

TIEMPO DE'ESTANGfA EN EL SERVICIO

Promedia 16.8 dias
Media 20.0 dias
Moda 21.0 dias

VIA ORAL PREVIA A DIAGNOSTICO
8 pacientes 66 %

COMPLICACIDNES: Septicemia 1 paciente 8%
Cirugia 1 " 8%
. Muerte .1 " a%



CONECLUSIDODNES

1. Estadisticamente loa valores obtenidos no son
debido al azar y tienen una significancis estad{stica de
0.o01.

2. La enterocolitis mecrosante es una enfermedad
que predamind en los pecientes recién nacidos de término.

3. La terminacién del embarazo fue, en el 80% de
los casos, distfcico, ya sea por cesdrea o féroceps, detec
tédndose sufrimiento fetal agudo.

4. La literatura médica (7) refiere que sélo el
10% de todos los casos ocurren en pacientes de términao vy
de &stos todos cursan con asfixis al momento del nacimien
to. En comparacién a lo observado en nuestra serig, en -
que el 62.5% fueron de término, y del total de estos pa -
cientes el 40% cursd con asfixia.

5. Se refiere que la edad promedio para el tiem-
po de diagnéstico es de 5 a 10 dfas; en nuestra serie fue
de 2.9 en los pacientes de término y de 4 en los paclientes
pretérmino-(8).

6. De tres pacientes que ameritaron intubacién
endotragueal sl momento de la reanimacifn, dos de ellos-~-
desarrollaron septicemia por gérmenes enteropatbgenas.

7. Por 1o que concluimos, dados los resultados
chtenidos,que esta enfermedad puede ser desarrollads en
un 40% de los casos de aguellos pacientes que presentan -
como tinico factor de riesgo la asfixia al momento del ne-
cimiento. Teniendo e&n cuenta de que este padecimiento pu-
diera disminuir sl mejorar las técnicas de reanimacién de
el recién nacido en 1s msala de partos y osbservando las.me
didas de asepsia necesarias.
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