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RESUMEN

Durante ¢l periodo de estudio ingresaron un total de 113 pacientes a la UCIN con diagnéstico de
enterocolitis necrosante. A 58 pacientes con estadio clinico II y III se hizo estudio de casosy
controles, con dos controles para cada caso.

Se realizé un analisis multivariado (ver anexos). Los que desarrollaron enterocolitis tuvieron
mayor peso que los controles, pero la edad gestacional fue menor, la diferencia no fue
significativa (34 vs 36 semanas de edad gestacional). |

La edad en que se hizo el diagndstico fue a las 48 horas con una media de 5 dias.

Las manifestaciones clinicas principales fueron: distension abdominal (94.7%), rechazo a la via
oral (82.4%), evacuaciones con sangre (52.6%), vomito (58.7%). La mortalidad de los pacientes
que requirieron cirugia (19 pacientes) fire de 89%, y de acuerdo a los estadios clinicos de Bell fue
de 2.5%, 26.5%, y 88%, I, II y I respectivamente. La mortalidad por enterocolitis necrosante se
relaciond hasta cuatro veces més a sepsis con los siguientes intervalos de confianza (OR 3.7,
95%; IC 1.4-9.7), (p < de 0.01), el 29% de las muertes fueron atribuidas a sepsis. En 49
pacientes hubo evidencia radiolégica de neumatosis intestinal. En 32 pacientes se¢ obtuvieron
hemocultivos positivos, aislandose con mas frecuencia Klebsiella pneumoniae (36.8%).
Comparando los factores de riesgo entre los pacientes que murieron y los sobrevivientes, hubo
diferencia estadisticamente significativa (p< 0.05), en cuanto al puntaje de Apgar (4 vs 5),
choque séptico (70% vs 12%), Insuficiencia renal, (61% vs 4%), y una relacién Pa02/ FiO2 (0.8
vs 2). Los factores de riesgo para el desarrollo de enterocolitis asociadas estadisticamente
mediante regresién logistica multiple fueron: Alimentacion parenteral (OR = 2.4, 1.2 - 4.7,
Sepsis 2.3, 1.2 - 4.3), tizanas endulzadas(31% p<0.05), Insuficiencia renal (3.9,1.1-139). La
enterocolitis necrosante es una condicién comdn de los recién nacidos trasladados a nuestra

unidad, la mayoria de ellos en condiciones criticas.
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INTRODUCCION

La Enterocolitis Necrosante (ECN) es un padecimiento de etiologia multifactorial (1) que se
puede presentar en la etapa del de Recién Nacida (RN), es mas frecuente en el RN de pretérmino
que en el de término, y se caracteriza por la presencia de vomitos o residuos gastricos
significativos, distension abdominal, evacuaciones mucosanguinolentas, ataque al estado general

y neumatosis intestinal (1,2,3,5).

La ECN puede ser fulminante con una mortalidad estimada de 20 a 40% (5). Es un trastorno
gastrointestinal grave, que se observa con frecuencia en las unidades de terapia intensiva
neonatal, con una incidencia que varia de 1 a 12% de todos los ingresos a dichas unidades y se
ve incrementada en los neonatos de peso menor de 1500 gramos y menor edad gestacional, con

una incidencia de12%. $élo un 10 % de casos de ECN ocurren el RN de término.

El término de ECN se dio por vez primera en la literatura alemana por Rossier en 1959,
generalizandose en la literatura Anglosajona 11 afios después (1,2,9).

En 1978, Bell y Col. estadificaron la ECN en tres etapas: Al estadio I lo llaman de sospecha,
al estadio II de certeza diagnostica y al estadio III avanzado, en donde ya existe perforacion
intestinal, En 1986 Walsh y Kleigman subdividen los estadios de Bell en 2 subestadios cada

uno y en base a estos se sugiere el manejo para cada uno (5,7).

La ECN aparece por lo general entre el tercero y décimo dia de vida, sin embargo, puede
presentarse entre las primeras 24 horas de vida extrauterina y a los 3 meses (4).

En 1975 Santulli atribuye la ECN a la interaccién de tres componentes esenciales 1) lesion a la
mucosa intestinal, 2) la presencia de bacterias y 3) la disponibilidad de un substrato metabolico.
La enfermedad también se ha asociado a otros factores como procesos infecciosos virales
(rotavirus), factor de necrosis tumoral, factor activador de plaquetas, etcétera (1,9).

Se ha intentado identificar antecedentes que favorezcan la enfermedad y variables con valor

prondstico, pero los resultados no son concluyentes (9,10,11).



La ECN constituye una preocupacidén importante de salud pablica perinatal como causa
significativa de morbimortalidad en recién nacidos. Se han realizado estudios epidemiologicos
con el fin de determinar los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta entidad, pero
los resultados han sido discordantes.(1,2,9).

Se han descrito brotes esporadicos de enteracolitis necrosante en unidades de cuidados intenstvos
neonatales, lo que ha guiado a la busqueda de agentes transmisibles, incluyendo bacterias, virus y
hongos patogenos . Los gérmenes implicados en los brotes de enterocolitis necrosante y que con
mas frecuencia se han aislado en las evacuaciones con sangre o en el liquido peritoneal son:
Klebsiella, Enterobacter, E.Coli, Pseudomonas, Salmonella, S. Epidermidis, Rotavirus,

Coronavirus, Koxsackiavirus B2 y Turolopsis glabrata. (20).



CUADRD 1. Estadios clinicos de acuerdo a la clasificacién de Bell - Kleigman

ESTADIO CLASIFICACION SIGNOS SIGNOS INTESTINALES SIGNOS RADIGLOGICOS
1.A SOSPECHA DE ECN INESTABILIDAD DE AUMENTO DEL RESIDUQ NORMAL 0 DILATACION
TEMPERATURA APNEA GASTRICO DISTENSION INTESTINAL ILED LEVE
BRADICARDIA LETARGIA ADBOMINAL TEST OF
GUAYAEO [+}
1B SOSPECHA DE ECN L0 MISMO QUE 1.A SANGRE ROJO BRILLANTE DEL LO MISMO QUE 1.A
RECTO
2A ECN COMPROBADA LO MISMO QUE 1.4 1O MISMO CUE 1.4 DILATACION INTETINAL ILEO
RUIDOS INTESTINALES NEUMATOSIS INTESTINAL
AUSENTES CON O SIN DOLOR
ABDOMINAL
2.8 ECN COMPROBADA COMO ARRIBA MAS L@ MISMO QUE ARRIBA MAS | L MISMO QUE 2.A MAS GAS EN
MODERADA-MENTE | ACIDOSIS METABOLICA AUSENCIA DE RUIDOS VENA PORTA CON 0 SIN ASCITIS
ENFERMO LEVE TROMBOCITOPEN!A INYESTINALES DOLOR
LEVE ABDOMINAL CON 0 SiN
CELULITIS ABDOMINAL G
MASA EN CUADRANTE
INFERIOR DERECHO
3A ECN AVANZADA L0 MISMO QUE 2.8 MAS | L0 MISMD CUE ARRIBA MAS | LO MISMO QUE 2.8 MAS ASCITIS
SEVERAMENTE HIPOTENSION PERITONITIS GENERALIZADA FRANCA
ENFERMO INTESTING | BRADICARDIA APNEA DOLOR MARCADD ¥
INTACTO SEVERA ACIDOSIS MIXTA DISTENSIGN ABDOMINAL
CiD Y NEUTROPENIA MARCADA
3B ECN AVANZADA L0 MISMO QUE 3.4 1.0 MISMO QUE 3.A L0 MISMO QUE 2.8 MAS
INTESTING NEUMOPERITONED
PERFORADO

CLIN PEDIATR NORTH AM 1986,33:174-201




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enterocolitis necrosante {(ECN) es un trastorno gastrointestinal grave, que se observa con
frecuencia en las unidades de cuidados intensivos neonatales, y su frecuencia varia de 1 2 7.5%
de todos los ingresos a dichas unidades. Es a menudo fulminante con una mortalidad estimada de
20 a 40%. Su incidencia aumenta con relacion a la prematurez y peso bajo al nacer.

Durante los Gltimos 12 meses (Agosto de 1997 a la fecha), en la UCIN del Hospital Infantil de
Meéxico “Federico Gomez”, que es un Hospital de referencia nacional, se ha notado un aumento
en la morbimortalidad neonatal por esta causa, lo cual nos motiva a realizar este estudio, donde
nos planteamos las siguientes interrogantes.

1.- Cuales son los factores de riesgo para desarroflar ECN en la UCIN.

2.- Cual es la tasa de incidencia de Enterocolitis Necrosante (ECN) asi como la tasa de
mortalidad en la UCIN.

3.- Cudl es la incidencia y evolucion clinica de los pacientes con esta patologia.

4.- Cuales son los microorganismos més frecuentemente aislados en los pacientes con ECN.

5.- Qué factores propician el aumento de la incidencia de ECN en la UCIN.

JUSTIFICACION
La ECN constituye un problema que ha adquirido cada vez mayor relevancia, debido a que se ha
apreciado una mayor morbimortalidad, dias de hospitalizacion y consecuentemente aumento en el
consumo de recursos. Esta entidad es una de las principales causa de ingreso a la UCIN del
Hospital Infanti! de México “Federico Gémez”,
Es importante realizar un estudio que nos permita conocer la situacion epidemiologica actual de
la enfermedad, morbimortalidad, asi como factores de riesgo que nos permitan establecer

programas de prevencion y control en la unidad.
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OBJETIVOS

1.- GENERAL
Describir las caracteristicas epidemiologicas para Enterocolitis Necrosante en recién nacidos de

la unidad de cuidados intensivos neonatales.

2 - ESPECIFICOS

a) Establecer la frecuencia de esta entidad.

b) Determinar los factores de riesgo para ECN.

¢) Determinar el cuadro clinico de ECN

d) Determinar los gérmenes frecuentemente aislados en los pacientes con ECN.

¢) Determinar la tasa de mortalidad por ECN nosocomial y de la comunidad.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo de casos y controles con dos controles para cada caso, para
determinar los factores de riesgo asociados a Enterocolitis Necrosante, en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México, en el periodo de Enero de 1995 a Junio de
1998. Se revisaron expedientes de los pacientes y se considerd caso a todos los pacientes con
diagnostico de ECN, de cero a tres meses de edad, de ambos sexos, de cualquier edad gestacional

y de cualquier peso hospitalizados en la UCIN.

Los controles fueron pacientes de cero a tres meses de edad, de la misma edad y sexo, sin ECN,
con peso al nacer de (+, -) 200 gramos con relacion al caso, hospitalizados en el mismo periodo
factible de tiempo con relacion al caso. Se excluyeron los pacientes con expedientes
incompletos.

Se revisaron cultivos (hemocultivos, coprocultivos) significativos que tuvieron relacion con la
aparicion de ECN, posteriormente se procedid a procesar los datos y determinar los factores de

riesgo para ECN.
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Se hizo un estudio con calculos de frecuencias simple y proporciones. Asi mismo se realizaron
proporciones entre los dos grupos, analisis de factores de riesgo mediante OR y regresion
logistica multiple, y factores de riesgo de mortalidad entre los dos grupos por medio de la prueba

Chi cuadrada. Se utilizo el paquete estadistico Epi Info version 6 y Stata.

DEFINICION DE CASO DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE:

Padecimiento de etiologia multifactorial que se presenta en la etapa neonatal, mucho mas
frecuente en el Recién Nacido pretérmino que en el de término y que se caracteriza por la
presencia de vomitos o residuos gastricos significativos, distension abdominal, evacuaciones

mucosanguinolentas, ataque al estado general y frecuentemente neumatosis intestinal (1,3,4,9).

RESULTADOS

La incidencia de enterocolitis necrosante en las UCIN de nuestro hospital analizada por
semestres durante el periodo de estudio, estd representada en el grafico nimero 1. Llama Ia
atencidn que en el primer semestre de 1998, la incidencia se incremento de manera importante ,
alcanzando una tasa de incidencia de 212 por cada 1000 egresos, en comparacion con los
semestres previos de los afios estudiados.

En la grafica nimero 2 se analiza la edad en dias al momento del diagnostico de ECN. Llama la
atencién que mas de la mitad de los pacientes la desarroflaron en las primeras 48 horas de su
ingreso, de éstos, [0 pacientes (11%) que desarrollaron enterocolitis venian de su domicilio.

Se analizaron 34 factores de riesgo ya conocidos en la literatura en las 48 horas previas al inicio
del cuadro, tanto en los casos como en los controles. Los resultados estin representados en la
tabla 2.

En el cuadro 3 se encuentran representados las caracteristicas clinicas de ECN comparando casos
y controles.

Las complicaciones asociadas a ECN se muestran en el cuadro 4. Estos datos sugieren que los
casos tuvieron complicaciones graves en su evolucion.

Se analizaron 8 variables fisiologicas asociadas a mortalidad por enterocolitis, tanto en los
casos, como en los controles, siendo los mas significativos: la saturacidn de oxigeno, Fi02, Pa02,

PIM, con una p menor de 0.05.

12
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De los gérmenes aislados en la poblacién de estudio, encontramos que la bacteria que mas
frecuentemente se aislo fue la Klebsiella preumoniae y no hubo diferencia entre los aislamientos
en hemocultivos y coprocultivos al comparar casos y controles.

Se realizé un analisis de regresion logistica multiple en el cual se identificaron los principales
factores de riesgo asociados de manera significativa y de manera independiente a ECN. Estos

datas estan representados en la tabla 6.
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Cuadro1.Caracteristicas generales de los casos y controles en el

estudio de ECN.

CASOS CONTROLES
N=58 N=116
MASCULINO | FEMENINO | MASCULING | FEMENINO
Nam. % | Nam. % | Nom. % Nuam. %
Pretérmino 18 31.0 |10 17.2|38 327 |26 224
Término 10 17.2]120 34,431 27.7 |21 18.1
Mortalidad 34% 15.3 %
CASOS CONTROLES
MEDIA DS MEDIA DS
EDAD GESTACIONAL 355 5.65 32 7
PESO AL NACER 2255 1069 2323 871

14
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Cuadro 2. Anilisis crudo de los factores de riesgo para Enterocolitis

Necrosante comparando casos y controles

FACTOR CASOS |CONTROL VALORDEP
NO.58 ES
% NO.116
%

SNG 94.7 34.4 0.000
Dopamina 46.1 18.9 0.000
Dobutamina 49.1 21.5 0.000
NPT 49 1 15.5 0.000
Cesérea 60.3 39.6 0.000
Drogas hiperosmolar via oral 52 0.0 0.00

Tizanas edulcuradas 31.0 1.00 0.00

PCA 15.79 9.48 0.009
Venodiseccion 63.1 422 0.008
Catéter arterial 17.54 6.90 0.032
Microestimulacion 15.7 6.9 0.061
Catéter Central i7.5 14.6 0.388
Catéter Percutaneo 3.51 1.72 0.400
Ventilador 47.3 36.2 0.107
CPAP 14.04 16.38 0.437
Alimentacién Enteral 456 3127 0.070
Leche humana 35.09 46.5 0.102
Formula artificial 4191 353 0.107
Malformaciones 14.04 19.9 0.281
Cardiopatia compleja 10.53 10.34 0.581
Prostaglandina El 7.02 1.72 0.093
Esteroide 8.9 2.59 0.075
Indometacina prenatal 5.26 1.74 0.204
Indometacina posnatal 5.36 0.86 0.102
Broncoespasmo 8.77 6.03 0.354
Neumonia 21.05 24.1 0.402
Cirugia previa al diagnostico 526 0.00 0.035
1gG IV 0.00 0.86 0.671
Parto vaginal 39.6 60.3 0.35

Enf. De Hirshprung 1.75 0.00 0.29

15
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de Enterocolitis Necrosante

comparando casos y controles

FACTOR CASOS CONTROLES VALOR
NO.58 NO.116 P
Y% %

Distensién abdominal 94,7 12.93 0.000

Rechazo via oral 82.4 16.3 0.000

Evacuaciones con 52.6 6.9 0.000
sangre

Vomito 578 16.3 0.000

Diarrea 10.5 345 0.067

17
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Cuadro 4. Complicaciones en casos con enterocolitis necrosante y sus controles

FACTOR CASOS CONTROLES VALOR
NO.58 NO.116 P
% %

Estado de choque 42,1 86 0.000
Perforacién 26.3 0.87 0.000
Sepsis 70.1 18.9 0.000
Peritonitis 49.1 24.4 0.001
Insuficiencia renal 31.5 2.59 0.000
CID 14.04 0.00 0.000

18
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Cuadro 5. Variables fisiolégicas de ECN casos y controles

FACTOR CASOCS CONTROLES VALOR

NO.58 NO.116 P

MEDIA MEDIA
Peso al Nacer 2352 2323.4 0.7927
Pao0, 57.52 61.2 0.5420
Hb 13.5 13.9 1.08

FiO, 50.6 45.5 0.2852
Saturacion O, 84,38 794 (.2255
PIM 138 1.77 0.0001
TAM 522 41.39 0.0592
Hematécrito 415 42,62 0.4002

Pa02: Presion arterial de oxigeno
FiQ2: Fraccion inspirada de oxigeno
Hb: Hemoglobina

PIM: Presidn inspiratoria maxima

TAM: Tension artenal media

19
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FIGURA 1. TASA DE INCIDENCIA DE ECN POR CADA

1000 EGRESOS

* Datos presentados en semestres de cada afio

20
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DISCUSION

La incidencia de enterocolitis necrosante en la UCIN de nuestro hospital ha mostrado un ascenso
en los ultimos tres afios, alcanzando un pico maximo en el primer semestre de 1998. La
incidencia observada en este estudio es de 2.4 por cada 1000 egresos, contrasta con la tasa
reportada por el NNIS de 0.6 por 1000 egresos (26). Una importante proporcion de los pacientes
presentaron ECN dentro de las primeras 48 horas del ingreso, siendo este padecimiento es una
causa de referencia a nuestro hospital. La edad promedio de presentacién de los casos de
enterocolitis fue a los cinco dias de edad y es consistente a lo reportado en la literatura
internacional (25).

Al realizar el analisis de los gérmenes aislados tanto en hemocultivos como encontramos que
el bacilo Klebsiella pneumoniae y el Staphylococcus coagulasa negativo fueron los
microorganismos que mas frecuente se aislaron. Llama la atencion que en el 43% de los pacientes
con ECN se aislé un germen en hemocultivo, lo cual contrasta con los controles en donde solo ¢l
14% de los pacientes tenian aislamiento en hemocultivo. Esto sugiere el importante papel de los
procesos infecciosos sistémicos en el desarrollo de ECN. La sepsis condiciona alteraciones
hemodinamicas e inmunoldgicas en el hospedero que pueden favorecer el desarrollo de
enterocolitis necrosante. De hecho, el diagnostico de sepsis fue uno de los predictores
estadisticamente significativos que se encontraron asociados con enterocolitis en el analisis
multivariado.

Un hallazgo interesante fue el frecuente aistamiento de enterobacterias especialmente de la tribu
Klebsiella en los casos. Es probable que los gérmenes gram negativos tengan un papel
predisponente en el desarrollo de la enterocolitis. En estudios previos se ha reportado que los
agentes infecciosos como Klebsiella spp., Enterobacter spp., E. Coli, Pseudomonas spp.,
Salmonella spp., Staphylococcus epidermidis, Rotavirus, Coronavirus, Coxsaquiae virus B2 y

Turulopsis glabrata pueden jugar un papel etiologico en el desarrollo de ECN (20).

K. pneumoniae y E.Coli han sido asociadas en la patogénesis de enterocolitis, si bien los
mecanismos de patogenicidad se desconocen, podrian estar relacionados con su capacidad de

producir enterotoxinas invasivas 6 citocinas capaces de favorecer el desarrollo de enterocolitis
(20). También se ha descrito que la toxina delta del estafilococo puede desencadenar ECN(26).

En este estudio el 13% de los recién nacidos tenian este agente.
24



Entre los factores de riesgo que se reportan en fa literatura asociados con enterocolitis se
encuentran el bajo peso al nacer, la prematurez, ef uso de catéteres, y las dietas hiperosmolares
(2,3,4,5). En el presente estudio se analizaron 34 factores de riesgo conocidos, investigandose su
presencia dentro de las 48 horas previas al diagnéstico, encontrandose una asociacion
significativa en el analisis crudo para nutricion parenteral, catéteres umbilicales, sustancias
hiperosmolares (tisanas endulzadas), dopamina, dobutamina y nacimiento por cesarea. Sin
embargo, en el analisis de regresion logistica milltiple solamente se encontraron cuatro factores
asociados en forma independiente: sepsis, insuficiencia renal aguda y nutricién parenteral, y

tisanas endulzadas.

La asociacion entre insuficiencia renal aguda y enterocolitis necrosante podria explicarse por un
mecanismo comun condicionante de isquemia, tanto a nivel renal como a nivel gastrointestinal.
Es bien conocido que la circulacidn a estos niveles se compromete de manera importante en
estado de hipoperfusion generalizado asociado con el sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica, y en el estado de choque.

La asociacién entre la alimentacion parenteral y la enterocolitis necrosante no es claramente
explicable, pero puede indicar que el paciente estaba en malas condiciones y esto impedia el uso
de la via enteral para su alimentacion. Estos factores pueden actuar como subrogados de gravedad
de enfermedad y actuar como factores de confusion. Para corregir este problema se requiere que
en investigaciones futuras se ajuste en el analisis por severidad de enfermedad empleando alguno

de fos instrumentos ya validados para este propdsito como el SNAP (8).

En cuanto a !a asociacién de tisanas con enterocolitis, esta podria explicarse si se asume que estos
productos caseros podrian tener un elevado contenido de aziicar y una elevada osmolaridad. Esto
podria producir dafio directo a la mucosa intestinal, y el desarrollo subsecuente de enterocolitis
necrosante. Esta es una practica tan comin de nuestra poblacion, que su aparicién como factor de
riesgo en el analisis podria deberse a un sesgo del entrevistador. Es decir que hay mayor énfasis
en los médicos en buscar este antecedente en los pacientes con enterocolitis que en cualquier otro
paciente. Es importante investigar los efectos de estas practicas y educar a la poblacion sobre el

del uso de tisanas endulzadas en recién nacidos.
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Uno de los hallazgos mas importante de este estudio fue la mortalidad asociada a enterocolitis, la
cual es substancialmente mayor en este estudio a la que se reporta en la literatura (26). Esto
puede estar explicado porque nuestros pacientes ingresan referidos de otros hospitales en muy
malas condiciones generales. Ademas de que el manejo en hospitales de segundo nivel no
siempre es el optimo por falta de recursos, el sistema de traslado deberéd asegurar las mejores
condiciones de transporte de neonatos en estado critico. Para mejorar él pronostico de estos
neonatos se requiere implementar un sistema de regionalizacién de servicios para neonatos

gravemente enfermos.

De los resultados de este estudio, podemos concluir que la enterocolitis necrosante es una
condicién comun de los recién nacidos trasladados a nuestra unidad, la mayoria de ellos en
condiciones criticas y que las infecciones nosocomiales juegan un papel importante en la

presentacion y mortalidad de esta enfermedad.
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CONCLUSIONES

I.- La ECN en nuestro hospital presenta una tasa de 2.4 casos por 1000 egresos, lo cual contrasta
con la tasa reportada por NNIS de 0.6 por 1000 egresos .

2.- El 54% de los casos ingresaron con diagnostico de ECN y el resto la desarrollaron en nuestro
hospital.

3.- La edad promedio al inicio de enterocolitis fue de 5 dias; sin embargo, se observaron tres
picos uno en el primer dia, otro a las 72 horas y el Gitimo a los 6 dias. Esto puede relacionarse
con diferentes eventos de patologia perinatal y postnatal.

4.- En los casos que desarrollaron ECN nosocomial (mayor de 48 horas), en promedio la
iniciaron 4 dias después de la admision.

5.- La mortalidad de acuerdo a la clasificacién de Bell Kleigman fue del 2.5%, 26.5%, y 88%
respectivamente.

6.- Los factores de riesgo para el desarrollo de ECN y que se encontraron asociados en forma
estadisticamente significativa como: alimentacién parenteral podria estar confundida por la
severidad de la enfermedad de los pacientes con enterocolitis.

7.-  Klebsiella pneumonige fue la bacteria que mas frecuentemente se aislo tanto en
hemocultivos come en coprocultivos.

8.- La sepsis como factor de riesgo para enterocolitis y el mayor aislamiento de niCroOrganismos
en hemocultivos en los casos sugiere el importante papel que podrian tener los procesos

infecciosos en el desarrollo de la ECN.
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Hospital Infantil de México “Federico Gomez” Folio
Hoja de Recoleccion de Datos(UCIN) CasCont*

Nombre: Registro: E. Dias: F. Nac. Sexo:
DX. E. Gesta: P.Nacer: Snap Ing: NEC(tipo) Fecha NEC.DX:
Dx Ingreso:
F.Ing: F. Egre: C Egreso:1.- Mejoria___ 2.-Traslado___ 3.-Def.
Via de nac: Cesarca___ Parto___ RPM: Tiempo: Apgar
Procedencia: Dom. Intrah. Otro hosp
Factores de Riesgo: {antes de NEC) Si No SI NO
Cateter Central Umbilical L L Alimentac >d0ce/kg L J
Catéter percuténeo (] (] NPT (] [}
Catetér arterial J (I Dietn A | [
Catetér Venodiseccién i LI Dieta B 'l L
Ventilador (I (1] Microgstimulacion L (]
CPAP S R W Leche humana [ I
Leche maternizads o SNG L
Drogas hiperosm V.0 L L1 Malformacion congénita L I
Hirschprung 1] L Cardiopatia Cianogena 1l [N
PCA Lt I Prostaglandina E| LJ 1
PO2 (minimo 48 hrs previo) PIM (maximo 48 hrs previas)
HB (minima previa) TAM (minima 48 hrs previas)
Fi02 {méximo 48hrs previas) Hematocrito (miximo previo)
Cuadro Clinico
Distension Abdominal L) LI Vamito L [
Rechazo 1J L}  Diarea [
Evac Sang L d Choque LJ L
Sepsis Lt )  Perforacion U
Peritonitis L Il Cirugia i J
i. Renal (] LJ Sangrado Venop. || (|
CID L I Neumnaonin (I} (|
Cirugia previa (I (1] Boncoespasmo Previo (W] I
IgGIV Il L Indometacina [ Il
Dobutamina Ll L Prenatal L L)
Dopamina 1 L Posnatal L i
Esteroides Prenatal ] (I} Tipo de Cirugia:
CAMA Nimero Dias Numero Dias Numero Dias
Antibioticos
Previo:
Posterior:
MICROBIOLOGIA Resultade Fecha Susceptibilidad
Hemo
Copro
Virus

«DOS CONTROLES POR CADA CASO PAREADOS POR: peso + 250g; mismo mes de egreso; y dias previos al inicio ECN




