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RESUMEN

ANTECEDENTES. En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” se tiene en promedio un ingreso diario, y la
enterocolitis necrosante es una enfermedad presente en la unidad, con una
prevaiencia desconocida hasta ahora, la mayoria de los pacientes tiene factores
de riesgo ampliamente identificados, siendo referidos de unidades de salud con
complicaciones propias de la enfermedad, que aumentan el riesgo de mortalidad
neonatal.

OBJETIVO. lIdentificar la prevalencia y los factores que se asocian a la
enterocolitis necrosante, con el fin de adoptar medidas de diagnéstico precoz y
prevencion de complicaciones. '

MATERIAL Y METODOS. Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo. Se
realizd una revision de expedientes de neonatos de término y pretérmino
ingresados del 1° de enerc de 1998 ai 31 de diciembre del 2002, investigando las
siguientes variables: a) sexo, b) edad gestacional, c) dias de vida extrauterina al
ingreso, d) edad materna y control prenatal, e) tipo de parto, f) pese al nacimiento,
g) presencia de asfixia perinatal, h) tipo de alimentacion previa y estadio de
enterocolitis, i) hallazgos radioldgicos, j) hallazgos de laboratorio frecuentes, k)
dias de estancia hospitalaria, 1) tratamiento médico, m) tratamiento quirdrgico si lo
hubo y tipo de cirugia, n) realizacion de cateterizacion central vy
exanguinotransfusion, o) germen desarrollado en los hemocultivos, p) si hubo
defuncion.

RESULTADOS. La muestra comprendié 50 neonatos de los cuales el 62%
correspondio al sexo masculing, hubo una misma proporcién en cuanto a los dias
de vida extrauterina al ingresar a la unidad, siendo los neonatos de término poco
mas de la mitad de los pacientes estudiados los que presentaron la enfermedad,
poco mas del 50% de las madres tuvieron un control prenatal irregular o nulo y la
mayoria de los partos fueron eutécicos, el 98% de los pacientes presentaron un
peso al nacimiento mayor a 1500 gramos; la alimentacion con férmulas lacteas
estuvo relacionada con la aparicién de la enfermedad, y los estadios encontrados
fueron variados, siendo el mayor porcentaje al I-a con 26%, 20 pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente vy fallecieron 31 .

CONCLUSION. La enterocolitis necrosante tuve una prevalencia del 2.8% de los
ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales, similar a lo reportado a la
bibliografia, esto demuestra que es importante reconocer al neonato en riesgo de
presentar la enfermedad, para iniciar el tratamiento antes de que se la enfermedad
progrese hasta estadios que ponen en peligro la vida.




ANTECEDENTES

Simpson, en 1838, describid 23 casos de peritonitis fatal que ihicié in Gtero.
En ia mayoria de los casos los sujetos fueron neonatos a término y muchos fueron
prematuros. Se reportd infeccion matema o hemorragia, asi como parto
prolongado y raramente malformaciones fetales como causas condicionantes (1).

Zillner en 1884 describié cuatro neonatos con perforaciones en el colon
sigmoides. Considerd la causa posible los enemas administrados a los infantes
que no habian defecado, favoreciendo la nocidén de que la presion aplicada al
abdomen al momento del nacimiento era responsable.. Mencioné un caso de
perforacion colénica en un masculino hidrocefalico de 7 meses de gestacion que
nacié muerto después de craneotomia in Utero. (2)

En 1888 Paltauf reporté cinco casos de perforacion intestinal fatal en el
periodo neonatal. Asi mismo encontré necrosis en la pared intestinal, que atribuyé
a alteraciones circulatorias resultado del incremento de la presion intraiuminal por
impactacién fecal. (3)

Genersich en 1891 describi6 un paciente con peritonitis meconial
secundaria a una perforacién ileal la cual notdé que no estaba asociada con
obstruccién. El pensé que las malformaciones congénitas, incluyendo el diverticulo
de Meckel, eran las responsables. (4) Entre 1892 y 1928 se reportaron casos

aislados de perforaciones gastrointeétinales y peritonitis. Muchos de ellos se

pensé eran resultados de apendicitis prenatal.(5).




Abt revisé la literatura en 1931 y anadid adhesiones, bandas y
malformaciones congénitas como agentes causales. (6)

Boikan describio sitios de predileccién para atresia, estenosis y perforacién
en 1930.(7) Thelander en 1939 reunid todos los casos reportados de perforacion
sin obstruccién del tracto gastrointestinal; entisté 16 casos de perforacion del
estomago, 30 perforaciones duodenales y 39 casos de perforaciones del intestino
delgado o grueso. Noté que los articulos que habia revisado no incluian ulceras
gastrointestinales o estenosis secundarias a isquemia.(8)

En 1943, Agerty reporto un caso de perforacion ileal diagnosticada
radiograficamente en un necnato gue fue tratado exitosamente con sulfadiazina y
cirugia. (9)

En 1944, Willi revisd las enteritis infecciosas severas, encontrando una
frecuencia incrementada refiriéndose a los primeros reportes de la literatura
americana, a la cual aludia como brotes de diarrea epidémica del recién nacido..
Willi describié 62 casos, de las cuales 36 autopsias revelaron una etiologia
bacteriana. Aisld a los nifios afectados y recomendé el cese de la via oral ¥ la
administracion intravenosa de piasma.(10)

Schmid y Quaiser en 1953 acuiaron el nombre de enterocolitis necrosante,
después de que ellos realizaron un estudio clinico y patologico de 85 nifios que
fallecieron en los primeros 3 meses de vida por lesiones necréticas en el‘ tracto
gastrointestinal; sus hallazgos fueron pérforaciones y peritonitis. No reportandose
bacterias a las cuales atribuir la causa, en estudios de inoculacién de la materia
fecal de los nifos y el material intestinal en ratones y cerdos de guinea, los

resultados se debieron a etiologia viral. De los 85 niflos estudiados ninguno
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respondié al tratamiento con sulfonamidas, estreptomicina o penicilina, pero los
sobrevivientes respondieron al plasma intravenoso y al cese de la via oral, como
fue sugerido por Willi.(11)

Lloyd en 1969 reporté que mas dei 80% de los neonatos con enterocolitis
necrosante tuvieron un episcdio de asfixia durante el parto, al momento de nacer o
durante el periodo necnatal. (12)

De acuerdo a un estudio realizado en México durante 1982, se reporta que
el indice de ocurrencia es de 22 casos por 1000 ingresos a las unidades de
cuidados intensivos neonatales, variando la incidencia general entre 2 y 15% de
Ids ingresos.(13)

Otro reporte en el pais menciona que !a incidencia de enterocolitis
necrosante es del 1 a 5% de los ingresos; siendo de 0.3 a 2.4 casos por cada
1000 nacidos vivos (14).

La incidencia de enterocolitis necrosante es dificil de establecer, ya que es
una enfermedad severa de diagn_ostico dificil y que por lo tanto no se reporta,
ademas de que su ocurrencia cambia de tiempo en tiempo por razones
desconocidas. Ciertamente, es mas frecuentemente diagnosticada en algunos
hospitales que en otros, y se identifica mas frecuentemente ahora que en los afnos
previos.

Durante la década de los 70's, la incidencia de enterocolitis necrosante

reportada fue de 15 a 75 casos por cada 1000 ingresos a las unidades de

cuidados intensivos neonatales. (15)




MARCO TEORICO.

La enterocolitis necrosante, enfermedad adquirida que representa la
expresion final de una lesién intestinal grave juego de una culminacién de
agresiones -vasculares, mucosas y toxicas en intestino relativamente inmaduro;
predomina en el recién nacido prematuro, con una prevalencia del 8 al 12% en los
ninos de menos de 1500 gramos (15).

La incidencia incrementa a menor edad gestacional, un 60-80% de los
casos se observa en nifios prematuros de alto riesgo, mientras que el 10 al 25%
corresponde a neonatos de termino y bajo riesgo. Y es_to representa el 2 a 5% de
los ingresos a las Unidades de Terapia Intensiva Neonatales. (15)

Desde 1975, se intenta describir los mecanismos fisiopatologicos mas
importantes en la enterocolitis necrosante que son: Prematurez, lesion por hipoxia,
sobrecrecimiento bacteriano y sustrato en la luz intestinal. En la actualidad se
consideran estos factores como predisponentes de esta enfermedad, sin tomar de
manera aislada a ninguno de ellos. Ya que la enterocolitis necrosante aun
presenta una alta tasa de letalidad y, en los sobrevivientes, elevadas tasas de
morbilidad de graves complicaciones en el trastorno de la absorcion intestinal y

estenosis. (16).




FACTORES DE RIESGO.

a).-Prematurez.

Implica el nacimiento de un nifio, por la causa que sea, entre las semanas
20 a 37 de gestacién, tiene relevancia cuando aparece entre el limite de la
viabilidad y el limite de la morbilidad neonatal sobre todd entre las 23 y 34
semanas. En los aflos 60°s una edad gestacional inferior a 37 semanas podia
asociarse a complicaciones mayores y menores. Con la introduccion de las
sondas de alimentacion y las vias intravenosas de pequefio calibre, es poco
frecuente encontrar complicaciones de importancia después de las 34 semanas
(14). Asi pues, con fines practicos el punto de corte por el cual el paciente se
considera significativamente prematuro se ha situado ehtre fas 34 y 35 semanas

(Lewis y cols. 1996). (17)

Determinacién de la prematurez. Un criterio principal de_l diagnostico es
determinarlo a través de la edad gestacional, la unica forma de confiar en la fecha
probable de parto es cuando la madre tiene ciclos regulares y se recuerda de la
Fecha de Ultima Regla (FUR), mediante el método NAGELE. En la clinica
actualmente hay varios parémetros para clasificar a un nifio prematuro, si es
menor de 26 semanas © menor dicha evaluacion debera ser en las primeras 12
horas de vida, por el riesgo de perder muchos parametros caracteristicos y
orientadores en piel, si es mayor de 26 semanas el examen puede retrasarse
hasta 96 horas (cuatro dias) sin perder datos clinicos. Los parametros son:

Capurfo (se usa en Hospital Bloom), Dubowitz (es complicado y largo ), Ballard
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(Hospital de Mafernidad, ISSS). Ballard da exactitud de mas o menos dos
semanas. (17)

Los parametros utilizados por Usher son solo de observacion, evaluan
prematurez y se observan los siguientes elementos: surcos planteares, nédulo
mamario, pelo en cuero cabelludo, I6bula de la oreja, labios mayores, testiculos.
Determina tres periodos etareos: 1) 36 semanas o menos, 2) 37 a 38 y 3) arriba
de 39. Si el nifio solo tiene un surco plantar y 3/4 estan lisos es de 36 semanas o
menos. El nédulo mamario puede medir 2mm, 4mm 6 7mm. También se observan
los siguientes:

Pelo:

a) fino lanoso y velloso,

b) mas diferenciado,

C) grueso sedoso y bien separado.

Oreja:

a) ausencia del cartilago,

b) moderada cantidad de cartilago,

¢) cartilago formado completamente, vuelve répido a posicion normal al

doblar.

Testiculos:
a) descendidos parcialmente y sin arrugas,
b) estan en escroto pero con pocas estrias,

c) totalmente descendidas y escroto arrugado.

Nifias: depende que tanto se sobreponen los labios mayores a los menores.




Hay ofras formas de evaluar edad gestacional, una de ellas es Ia
oftatmoscopia 0 método de Hittner, donde se observan vasos en el cristalino, entre
mas tenga sera mas prematuro, se usa entre las 27 a 34 semanas. Después de
las 34 ya no hay vasos, antes de las 27 el cristalino es muy opaco. El sonograma
transfontanelar observa la aparicion de los surcos en las circunvoluciones. Una
fontanela normal mide 2x2 cms, puede ser ta_h larga como 424 cms. Es importante
clasificar al nifio segun su edad gestacional y peso, para saber |la probabilidad de
sobrevivencia extrauterina. El nacimiento a las 20 semanas o antes se considera
un aborto. En Estados Unidos se han logrado llevar adelante a productos nacidos
de 22 semanas. Dependiendo del grado de inmadurez, asi son las
complicaci_ones, padecen 6 enfermedades de tres letras (SIGLAL): (14)

1) EMH: enfermedad de membrana hialina,

2) HIV: hemorragia intraventricular o intracraneana,

3) ECN: enterocolitis necrosante,

4) PCA: persistencia del conducto arterioso.

5) DBP: displasia bronco pulmonar,

6) ROP: retindpatia de prematuro. Los nifios de 32 semanas tienen alta
probabilidad de desarrollar estas si no se cuida adecuadamente. Las
adolescentes suelen tener nifios prematuros, ademas hay que distanciar
los embarazos para evitar estas complicaciones. Se deben hacer 3 USG

en el control prenatal. Si el nifo nacid prematuro debe referirse a

hospitales especializados.




Hay complicaciones dependiendo de si son grandes o pequefios para la
edad gestacional (retardo del crecimiento intra uterino), puede ser: 1) simétrico:
todo es pequefio y 2) asimétrico: la cabeza crecié bien pero el cuerpo ie queda
pequefio. El simétrico tiene velocidad lenta de crecimiento, puede ser causado por
sindromes congénitos o infecciones perinatales tempranos (TORCH = infecciones
durante el embarazo, toxoplasmosis, otros como sifilis, rubéola! 'citomegalovirus,
herpes). El asimétrico se ve por insuficiencia placentaria (pre—eclampsia y
eclampsia, embarazos multiples). Los nifios con trisomia 13, 18 y 21 suelen ser
simétricos. Los que se adaptan mejor a la vida extrauterina son los simétricos
porque han estado sufriendo desde antes. A largo plazo tiene mejor pronostico el
asimétrico. En los pequefios para edades gestacional puede haber asfixia,
persistencia de circulacion fetal, policitemia, sufrimiento intrauterino y persistente,
hipoglicemia, hipotermia. Los grandes por edad gestacional pueden ser
predispusestos por madres en diabetes gestacional, pueden pertenecer al
Sindrome de Beckwith- Wiedemaann (nifios grandes, macroglosia, hernia
umbilical, hipoglicemia, problema en pancreas). Cuando nacen los GEG (>4kg)
algunos no pueden nacer por via vaginal, los que nacen vaginal pueden

fracturarse la clavicuia. (14)

Clasificacion en relacién al peso:
Bajo pes0:15C0 a 2500 g.
Muy bajo peso: 1000 a 1500 g

Extremadamente bajo peso: 500 a 999 g

Increiblemente bajo peso: Menor a 499 g.(14)




Constituye un factor de riesgo asociado a Enterocolitis Necrosante, por los
problemas que presenta el prematuro en cuanto a absorcidn, autorregulacion del
flujo sanguineo e inmunidad.

En 1994 Stoll y Kliegman reportar una incidencia inversamente proporcional

a la edad gestacional (18)

Peso al nacimiento (g) Por cada 1000 nacidos vivos

Menos de 1000 421

1000 — 1500 39.0
1501-2500 3.8

Mas de 2500 0.11

Algunos reportes indican que el 80 a 100% de los casos ocurren en nifios
menores a 38 semanas de gestacion (19).
Caracteristicamente, los afectados son de bajo peso al nacer (menor de

2500 g), prematuros y adecuados en peso para la edad gestacional. (19).

b) Asfixia y estrés cardiopulmonar agudo. Estos conducen a un estado
de bajo volumen minuto, lo que produce la redistribucion del volumen
minuto lejos de la circulacion mesentérica y causa isquemia intestinal
episddica. Se ha encontrado efecto de los mediadores enddgenos y
metabolitos que funcionan como efectores del daro intestinal, los cuales
incluyen el factor estimulante de plaquetas (FEP), interleucinas, factor de

necrosis tumoral (FNT) y los radicales libres de oxigeno que se producen
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en los tejidos con reperfusién sanguinea después de un estado de hipoxia e
isquemia. El factor estimulante de plaquetas es un fosfolipido el cual es
secretado por gran cantidad de células del organismo, la produccidn es
estimulada mediante el Factor de Necrosis Tumoral, la cual incrementa sus
concentraciones plasmaticas al bontacto con endotoxinas bacterianas. Este
factor también produce reduccién del flujo tisular esplacnico por medio de la
accién sobre él esfinter precapilar, condicionando una hipoxia prolongada

sobre el intestino. (16)

c) Alimentacion enteral.r La enterocolitis necrosante es rara en neonatos
que no han sido alimentados. Alrededor del 90 a 95% de los nifios con
enterocolitis necrosante han recibido como minimo una alimentacion oral.

La alimentacion oral brinda un sustrato necesario para proliferacion de

patdgenos endogenos; la férmula hiperosmolar o los medicamentos orales

producen dafio mucoso directo, ademas hay una pérdida de factores
inmunoprotectores en las formulas enterales o en la leche materna

almacenada (15).

Cuando se utiliza leche materna como unico alimento via enteral, se
encuentra una menor incidencia de Enterocolitis Necrosante, proporcionar grandes
volimenes de formula o incrementar excesivamente las cantidades de ésta puede
generar la enfermedad, tal vez por la sobredistension abdominal con alteracion del
flujo sanguineo o por la incapacidad fisiolégica de proceso completo de los

nutrientes proporcionados. Al quedar nutrientes residuales en la luz del intestino,
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aumenta el numero de bacterias, acidos organicos y gas, con disminucion del ph
intraluminal. (15)

Aparentemente, es posible que se presente la enterocolitis necrosante
incluso sin alimentacién previa. Yu y cols. encontraron 6 de 44 casos con la
enfermedad en nifios que no habian sido alimentados (20) y Krouskop y cois.
tuvieron 3 de 24.(21)

En particular, la alimentacion predispone a la neumatosis intestinal debido a
que los nutrientes promueven el desarrollo bactériano en él int_estino y entre otras

cosas, producen gas en la pared intestinal. (14)

d. Policitemia y sindromes de hiperviscosidad. Los nifios gue son
pequefios para la edad gestacional tienen una susceptibilidad
incrementada para la enfermedad si su viscosidad venosa sanguinea

esta aumentada . (15)

e. Exanguinotransfusiones. Se ha observadoc una asociacion clinica
entre la enterocolitis necrosante y las exanguinotransfusiones, debido a
la isquemia intestinal secundaria a las amplias variaciones en las

presiones de perfusién venosa y central.(15)

f. Infeccion. Son multiples las bacterias involucradas incluyendo
Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas, Salmonelia, S.
epidermidis, Clostridium, algunos coronavirus, rotavirus y enterovirus.

Gran parte de los neonatos gravemente enfermos, desarrolla una
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colonizacion bacteriana diferente a aquella de los nifios sanos, de forma
que la cantidad y tipo de flora bacteriana que coloniza piel y luz intestinal
depende de diferentes factores : estado nutricio, empleo de
antimicrobianos y sondas digestivas, inhibicion de la acidez gastrica,
inmunidad local intestinal, tipo de alimentacién enteral, caracteristicas
de la unidad de atencion neonatal, etc. (22)

Asociada con los agentes infecciosos de la Enterocolitis Necrosante, se
tiene una incapacidad funcional inmunitaria que comprende' disminucion de la
cantidad de IgA secretora , asi como de la cantidad de linfocitos y macrofagos en
Ias_ paredes intestinales, lo que aumenta el riesgo de lesidén por los distintos

agentes infecciosos.(16)

g. Sexo y raza. Masculinos y femeninos son afectados por la enterocoiitis
necrosante en igual frecuencia. Esto contradice a la predominancia
usual masculina de la mayoria de los problemas neonatales en los
cuales la infeccion es un componente significativo. Los reportes iniciales
del Hospital Infantil de Nueva York-indican una mayor susceptibilidad de

la peblacidon negra en una proporcion de 1.7:1. (23)

h. Geografia, clima, estacion del afio. A pesar de que la enterocolitis
necrosante se ha encontrado en todas las partes del mundo
desarroliado, las naciones angloparlantes parecen tener la mayor
frecuencia. En paises con ia tasa mas baja de mortalidad infantil, tales

como Dinamarca, Finlandia, Suecia y ios Paises Bajos, la enfermedad
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es poco comun. Un estudio realizado en seis hospitales de
Johannesburgo y Cape Town en Sudafrica, no reveld diferencias que
pudieran ser atribuidas a condiciones climaticas, aititud o estacion del

ano.(24).

MORTALIDAD.

La mortalidad de la enterocolitis necrosante ha cambiado en el transcurso
de los anos debido al diagnostico temprano y al tratamie‘ntb oportuno, por el
establecimiento de protocolos ter_apéuticos y desarrollo cuidadoso de los criterios
guirurgicos. Los reportes recientes mencionan tasas de 10 a 20%. La tasa

promedio de mortalidad fue de 29%. (19)

" CUADRO CLINICO.

En general la enterocolitis necrosante se presenta dentro de la primera
semana de vida y 3-7 dias después de iniciada la alimentacion enteral. Puede
iniciar desde una anomalia gastrointestinal benigna, como distension abdominal
(que es el signo intestinal mas frecuente, observado en el 70% de los casos), Heo
o volumen aumentado de aspirado gastrico o aspirado bilioso, hasta signos
francos de shock, sangre por recto, peritonitis y perforacion. Pueden presentarse
signos inespecificos como distermias, apneas, bradicardia u otros signos que
harian sospechar sepsis.

El sindrome clinico ha sido clasificado en estadios por Bell y colaboradores
en 1978 y modificado por Walsh y Kliegman en 1986 para incluir hallazgos

sistémicos, intestinales y radioldgicos.(23)
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A.--ESTADIO I-A.: Sospecha de enterocolitis necrosante.
1. Sistémico. Apnea, bradicardia, somnolencia e inestabilidad térmica
2. Intestinal: Residuos gastricos, distension abdominal moderada, vémitos,
heces guéyaco positivas.

3. Radiolégicos. Normales o dilatacion intestinal, ileo moderado.(25)

B.-ESTADIO I-B. Sospecha de enterocolitis necrosante.
1. Sistémico: Los mismos que en lA
2. Intestinales: Sangre roja brillante del recto.

3. Radioldgicos: Los mismos del 1A (25)

C.-ESTADIO ll-A. Enterocolitis necrosante leve
1. Sistémico: Similares al estadio |
2. Intestinales: Distensién abdominal prominente con hipersensibilidad a la
palpacion o sin ella, peristalsis ausente y sangre macroscopica en las
heces.
3. Radiol6gicos: ileo, asas dilatadas y &reas focales de neumatosis

intestinal. (25)

D.- ESTADIO II-B. Enterocolitis necrosante moderada.
1. Sistémico. Lo anterior mas acidosis leve y trombocitopenia
2. Intestinales: Edema de pared abdominal, hipersensibilidad a la

palpacién con masa palpable o sin ella.
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3. Radiolégicos: Neumatosis extensa y ascitis temprana, puede haber gas

en la vena porta intrahepatica. (25)

E.-ESTADIO IlI-A. Enterocolitis necrosante avanzada.(con intestino intacto)

1. Sistémicos: Mismos que el lIB mas: Acidosis respiratoria y metabdlica,
ventilacién asistida por apnea, presion arterial y diuresis decrecientes,
neutropenia y coagulacion intravascular diseminada.

2. ihtestinales: Mismos que el 1| B mas: Edema de pared diseminado,
eritema e induracién del abdomen; signos de peritonitis generalizada.

3. Radiolégico: Mismos que el || B mas: Ascitis prominente y posiblemente

asa centinela persistente sin perforacion. (25)

F. ESTADIO llI-B. Enterocolitis necrosante avanzada. (intestino perforado)
1. Sistémico: Mismos que el Il A. Signos vitales e indices de laboratorio en
deterioro, choque y desequilibrio hidroelectrolitico.
2. Intestinales : Mismos que el Il A

3. Radiolégicos: Mismos que el lll B mas neumoperitoneo.(25)

DIAGNOSTICO:

CLINICO: La enterocolitis necrosante es un diagnéstico tentativo en todo lactante
que se presente con la triada de intolerancia a la alimentacion, distension
abdominal y heces macroscopicamente sanguinolentas (hematoquecia) o cambio

agudo en las caracteristicas de las heces. Como alternativa, los primeros signos
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pueden ser idénticos a la sepsis neonatal, es decir, apnea, bradicardia,

somnolencia e indices {eucocitarios andmalos y trombocitopenia. (25)

LABORATORIO. Deben realizarse los siguientes estudios basales. Si hay
progresion clinica de la enfermedad o si estas pruebas de laboratorio estan
alteradas, deben repetirse cada 8 a 12 horas. |

1. Biometria hematica completa. El recuento de glébulos blancos’puede
ser normal, aunque con frecuencia esta elevado, con un desplazamiento
hacia la izquierda, o es bajo.

2. Recuento de plaquetas. Se observa trombocitopenia. El 50% de los
pacientes con enterocolitis necrosante demostrada tienen recuentos
plaquetarios infericres a 50 000/ml.

3. Hemocultivo. Para aerobios y anaerobios.

4. Examen de las heces para sangre oculta. Aun cuando en un estudio
clinico se ha observado que le examen de rutina de las heces no
identifica a una poblacion con mayor riesgo de enterocolitis necrosante,
se siguen realizando evaiuaciones en los pacientes sospechosos de
modo que puedan seguirse los cambios en las heces.

5. Examen de las heces para sustancias reductoras de azucar.

6. 6.-Gasometria arterial.

7. Nivel de potasio. Puede estar alto como resuitado de la hemolisis de los
eritrocitos

8. Coprocultivos para rotavirus y enterovirus si la diarrea constituye una

epidemia en la sala de recién nacidos.{15)
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RADIOLOGIA.

1. Radiografias simples de abdomen.

a. Apoyan al diagndstico de enterocolitis necrosante. Buscar patrones
andmalos de gases intestinales, ileo o &reas sospechosas de
neumatasis intestinal.

b. Confirmatorias de enterocolitis necrosante. Buscar la presencia de gas
intestinal intramural (neumatosis intestinal) y la presencia de gas en la
vena porta intrahepatica.

2. Radiografias de abdomen en decubito lateral, laterales con incidencia
perpendicular a la mesa o de pie. Para observar aire libre con

perforacion. (15)

MANEJO.

No es posible considerar esquemas Unicos de tratamiento, ya que estos
dependen en gran medida de las condiciones hemodinamicas del enfermo. Para la
estabilidad hemodinamica, se requiere de una vigilancia cercana de las constantes.
vitales con objeto de evaluar las alteraciones de la fisiologia normal del sujeto,
pero también es necesario realizar maniobras de vigilancia invasiva, como
medicién de las condiciones acidobdsicas, cuantificaciones de electrolitos,
pruebas de funcion de los diferentes érganos, alteraciones de los factores de
coagulacion, asi como alteraciones en las células sanguineas.{16)

Dependiendo de las condiciones del paciente, se llevan a cabo medidas de

apoyo hemodinamica que pueden incluir desde soluciones parenterales suficientes
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para satisfacer las necesidades bdsicas o bien la aplicacion de grandes
volumenes infundidos para mejorar la percusién tisular, recomendandose el uso
de cristaloides o coloides, suministro de aminas vasoactivas exogenas que
permitan mejorar la perfusion de la circulacidn esplacnica, como ia dopamina y en
caso de afeccidn del gasto cardiaco, apoyo con inotropicos del tipo de la
dobutamina. Es indispensable disminuir el trabajo del inteétino, reduciendo sus
secreciones por medio del ayuno y descompresion gastrica por medio de una

sonda, ademas han de emplearse antimicrobianos sistémicos que eliminen la

bacteremia y localizar ia infeccidn. En la mayoria de las unidades de cuidados

intensivos neonatales, se emplea el esquema de doctor Bell modificado por el

dactor Kliegman, que proporciona pautas en el manejo general. (15)

Protocolo basico para la enterocolitis necrosante.
Todo neonato con sospecha de enterocolitis necrosante debe ser manejado
segun 'el siguiente protocolo (15)
1. Nada por via oral.
2. Sonda nasogastrica para mantener descomprimido el intestino.
3. Monitoreo frecuente de signos vitales y perimetro abdominal.
4. Extraccion de catéter umbilical y colocacion de un catéter venoso
periférico ( y posiblemente arterial)
5. Antibibticos. Se comienza con ampicilina y gentamicina o cefotaxime por
via intravenosa. Se agrega cobertura contra anaerobios (clindamicina o

metronidazol) si se sospecha de peritonitis o perforacion.
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8. Monitorizacion de sangrado gastrointestinal. Se controlan’todos los
aspirados gastricos y las deposiciones para detectar sangre. |

7. Monitoreo estricto de ingresos y egresos de liquidos.

8. Eliminacion del potasio de los liquidos intravenosos.

9. Monitoreo de laboratorio. Se controla con frecuencia el hemograma
completo, el recuento de leucacitos, el nivel de potasio y los niveles de

gases.

10, Investigacion de sepsis. Cultivos de sangre, orina y esputo. Algunas

instituciones realizan de rutina puncién lumbar para cultivo del liquido
cefalorraquideo.
11. Estudios radioldgicos. Se realizan estudios simples de abdomen cada

6-8 horas. (15)

MANEJO QUIRURGICO.

Esta indicada la intervencion quirurgica cuando hay:

o]

O

Evidencia de aire libre en cavidad abdominal.

Plastron o masa en la palpacién abdominal

Resistencia muscular o rebote.

Inestabilidad hemodinamica persistente, a pesar del tratamiento intensivo.
Paracentesis positiva para liquido hematico o contenido intestinal libre en
cavidad.

Asa fija o centinela en estudios radiolégicos secuenciales, neumohepatoma
y datos sugestivos de peritonitis

Eritema de la pared abdominal.(15)
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Hay tres objetivos principales en preparar al paciente con enterocolitis
necrosante para cirugia. Primero, deben ser corregidas las alteraciones
ventilatorias. Segundo: El estado de choque debe ser tratado. Finalmente, debe

ser vigilado vigorosamente el manejo terapéutico de la infeccién. (19)

Manejo posquirdrgico.

Durante tas primeras 48 horas después de la cirugia, los esfuerzos se
dirigen hacia determinar si una reoperacion es necesaria y tratar los problemas
concomitantes de falla ventilatoria, choque y sepsis. La reoperacion para remover
intestino muerto de la cavidad peritoneal es una posibilidad dependiendo de
cuanto intestino dafiado se dejo en su lugar con el objetivo de presentar tanto
como sea posible. Una operaciéon “second-look” se indica si hay un estoma
intestinal neurdtico, si el paciente no mejora durante 24 horas y los signos de °

peritonitis persisten y si hay escape por la herida de liquido intestinal.(19)

PRONOSTICO

La enterocolitis necrosante con perforacién se asocia con una mortalidad
del 20-40%.

Los lactantes sometidos a una reseccion quirdrgica extensa requieren
nutricién parenteral prolongada, cuidados de la enterostomia y manejo del
sindrome de intestino corto. Es frecuente observar desequilibrio hidroelectrolitico
crénico y falta de crecimiento. En ausencia de sindrome de intestino corto, el
crecimiento, la nutricibn y la funcion gastrointestinal parecen. alcanzar la

normalidad hacia fines del primer ano de vida. (15)
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JUSTIFICACION

La enterocolitis necrosante continla siendo una entidad presente en los
recién nacidos pretérmino y de término en unidades de cuidados intensivos, una
causa frecuente es la prematurez, en combinacion con algun evento de asfixia y/o
infeccioso, motivo de estancia prolongada propiciando la morbi-mortalidad
neonatal aunado a diversas complicaciones.

Identificar los signos cl inibos, radiolégicos y paraclinicos de forma oportuna,
evita la progresion de los estadios hasta llegar a ser irreversibles. En la Unidad de
Cuidados Intensivos neonatales del Hospital del Nifio, se reporta un promedio de
ingresos de un paciente diario lo cual conlleva al incremento del gasto econdémico
del paciente neonato hospitalizado. Durante el periodo comprendido de este
estudio, ingresaron a la Unidad 1752 neonatos lo que refleja la demanda de
servicio de la poblacion.

Es primordial la descripcidn en el entorno a la prevalencia y sus factores
relacionados a la presentacion de enterocolitis necrosante durante el transcurso
de 5 arnos.

De identificar la prevalencia de esta enfermedad , se proponen estrategias
de deteccion temprana, asi mismo disefiar un formato de identificacion de casos

sospecha y aplicarlo a todo paciente neonato que ingresa a dicho servicio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Unidad de Cuidados intensivos neonatales del Hospital del Nifio “Dr.
Rodolfo _Nieto Padron” cuenta con la infraestructura para albergar neonatos con
patologias propias de prematuros y de termino, observando con mayor frecuencia
la enterocolitis necrosante; la cual con un promedio de ingreso diario de un
paciente, implica un aumento el la morbi-mortalidad neonatal. Por lo que surge la
neceéidad de identificar la prevalencia y diversos factores que contribuyen cada
dia al ingreso de estos pacientes en las salas de cuidados intensivos sobre todo
en un hospital pediatrico de tercer nivel que atiende a una poblacion abierta de
escasos recursos econdmicos, con diversos patrones culturales, sociales que son

:necesarios identificarlos, para promover diagnésticos oportunos que disminuyen

la morbimortalidad, asi como niveles de prevencion.
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OBJETIVO GENERAL

o Identificar la prevalencia de enterocolitis necrosante y los factores

relacionados en neonatos pretérmino y de término en una Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales.

METAS

o Conocer el numero de casos y los factores de riesgo asociados a
enterocolitis necrosante en los recién nacidos hospitalizados en la unidad
de cuidados intensivos neonatales del Hospital del Nifio, del 1° de enero de

1998 al 31 d_e diciembre del 2002.
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'METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO.

.Estudio descriptivo y retrospectivo.

UNIDAD DE OBSERVACION.
Neonatos pretérmino y de termino de 0 a 28 dias de vida con enterocolitis
necrosante ingresados en la unidad de cuidados-intensivos neonatales del

Hospital del Nirfio “Dr. Rodolfo Nieto Padrdn”

UNIVERSQO DE TRABAJO.
La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padrén” en el periodo comprendido del 1° de enero de 1998 al 31 de

diciembre del 2002 y que presentaron enterocolitis necrosante.

CALCULO DE LA MUESTRA Y SISTEMA DE MUESTREO.
Se basd en la revision de expedientes clinicos de los pacientes que

ingresaron a la Unidad de cuidados Intensivos Neonatales, durante de 1ro. Enero

de 1998 al 31 de diciembre del 2002.
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DEFINICION DE VARIABLES. Dependientes e independientes

Variable Definicién operacional Tipo de variable |Escala de medicion.
Edad Semanas de gestacion al|Cuantitativa. Termino: 37 a 416
gestacional nacimiento nominal semanas
Postérmino: Mas de 42
semanas
Pretérmino: Menos de
36.6 semanas
Edad materna |Edad en afos de lamadre |cuantitativa anos.
Nominal
Edad al | Dias de vida extrauterina al { cualitativa Dias.
ingreso ingresar a la unidad nominal
Parto Procedimiento mediante el |cualitativa Eutécico:
cual se lleva a cabo el|nominal Distocico: Cesarea
nacimiento _
Control Vigilancia de la evolucion |cualitativa Regular: + 5 consultas
prenatal del embarazo nominal Irregular; - 5 consultas
Nulo
Peso Gramos al nacimiento Cualitativa gramos
nominal
Sexo Condicidbn organica que|Cualitativa Masculino
distingue lo masculino de lo|nominal Femenino
femenino
Apgar Calificacién neonatal para|cuantitativa 0 a 10 al minuto
clasificar asfixia disefiada|nominal 0 a 10 a los 5 minutos
por Virginia Apgar (1952)
Estadio de | Progresién de la | cualitativa la
enterocolitis enfermedad en base a datos | nominat Ib
clinicos lla
IIb
la
lib
Tratamiento Medidas terapéuticas para |cualitativa Medico
curar una enfermedad nominal Quirurgico
Defuncién Deceso del sujeto cualitativa si
nominal no
Exanguino- recambio sanguineo parcial | cualitativa si
transfusidn o total. nominal no
Alimentacidn | Se refiere si al neonato se le | cualitativa si
previa administro algun alimento | nominal no
via enteral previo a ingreso
Cateterizacion |Colocacion  de  catéter|cualitativa si
central central por venodisecciéon u|nominal no

onfaloclisis
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TIPOS DE VARIABLES

INDEPENDIENTE

o Sexo (ambos)

o Edad (0 a 30 dias de vida extrauterina)

DEPENDIENTE

o Peso (g)

o Edad Gestacional (semanas)

o Edad materna (Afios)

o Apgar(0-10)

o Alimentacién previa (ninguna, leche materna, férmulas lacteas u otros)

o Control prenatal (regular, irreguiar, nulo)

o Tipo de parto (Eutécico domiciliario u hospitalario, distcico vaginal o
cesarea)

o Estadio de enterocolitis ( I-a, I-b, ll-a, lI-b, lll-a, lli-b)

o Radiolégicos.

o Cateterizacion central. (Si realizada, No realizada).

o Exanguinotransfusion. (Si realizada, No realizada)

o Tratamiento. (Médico y/o quirtrgico).

o Defuncion.

27




CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DEL TRABAJO CLINICO

Se realizé una revision de todos los expedientes neonatos hospitalizados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales del 1°. de enero de 1998 al 31 de
diciembre del 2002 que desarrollaron enterocolitis necrosante, se recolectaron los
datos en una hoja disefiada que incluia: peso al ingreso, edad gestacional, edad
materna, control prenatal, edad al ingreso, sexo, estadio de enterocolitis,
alimentacion enteral previa al ingreso, exanguinotransfusion o cateterizacién
central, el tratamiento médico y/o quirGrgico proporcionado por personal

especializado durante su estancia y si hubo defuncion.

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS

o Revision de expedientes: Se utilizé una hoja de recoleccién de datos
especialmente disefiada, que contemplé todas las variables , se llend
por descripcion y paloteo.

o Informacion del servicio de Neonatologia

o Informacién del departamento de Estadistica.
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CRITERIOS DE INCLUSION

o Todos los recién nacidos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del 1°. de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2002, que

desarrollaron algtin grado de enterocolitis necrosante.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Todos los expedientes incompietos .

METODOS DE RECOLECCION, BASE DE DATOS

Se realizd una revision de los expedientes de los neonatos de término y
prematuros con Enterocolitis Necrosante ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales en el periodo del 1°. de enero de 1998 al 31 de diciembre

del 2003.

Se recolectaron datos de las variables de estudios en dos tipos de hojas:
o Hoja de recoleccion de datos del programa Word.

o Hoja de recoleccion de datos del programa Excel.
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ANALISIS DE DATOS

Se analizaron las variables en el programa Stata, con porcentajes y

frecuencias, promedios, tasas, rangos y se calculd la prevalencia

No. total de casos de la enfermedad

Prevalencia=

Poblacion total

CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con el articulo 17 del “Reglamento de ia Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud” publicada en el Diario Oficial de la
Federacién el 7 de febrero dé 1984, este estudio no implicd Ininguna consideracion
ética ya que no puso en peligro la vida de los pacientes. Se solicitd ademas
consentimiento por escrito de la direccion del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padron”.
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RESULTADOS

El universo de trabajo comprendié 50 neonatos que reunieron los criterios
de inclusién, con una prevalencia de 2.8% de los 1752 sujetos ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, correspondiendo a 31 masculinos
(62%) y 19 femeninos (38%). (Tabla I).

La enterocolitis necrosante se presentd en 17 pacientes masculinos (34%) y
en 9 femeninos (18%) antes de los primeros 7 dias de vida extrauterina y en 14
pacientes masculinos (28%) y 10 femeninos (20%) después de la primera semana
de vida extrauterina. (Tabla I)

En relacién a la edad gestacional y el peso al nacimiento se reportaron 26
neonatos (52%) mayores de 37 semanas de gestacion y de mas de 2500 gramos
de peso al nacimiento; 2 neonatos (4%) mayores a 37 semanas y con peso entre
1500 y 2500 gramos, 20 prematuros (40%) de 32 a 36 semanas y peso de 1500 a
2500 gramo.s, 1 prematuro (2%) de 28 a 32 semanas y con peso de 1500 a 2500
gramos y otro (2%) menor de 28 semanas y con peso menor a 1500 gramos.
{Tabla 2)

Relacionando a la edad materna y el control prenatal, se encontré que 5
madres (10%) menores de 20 anos tuvieron control prenatal regular, otras 5
(10%) del mismo rango de edad tuvieron control prenatal irregular y 1 (2%) no
llevd control prenatal alguno. Del rango de edad de 20 a 30 afos, 15 madres

{30%) con control prenatal regular y 17 (34%) con control irregular. En cuanto a
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las mayores de 30 afios, 3 (6%) tuvieron control regular, 2(4%) control irregular y
2 (4%) fue nulo. (Tabla_ 3)

De los 50 neonatos, 18 (36%) fueron obtenidos por parto eutdcico y
atendidos en medio hospitalario; 19 (38%) fueron atendidos en domicilio por
empirica y sin complicaciones, solo 3 partos (6%) fueron distocicos atendidos en
hospital y 10 (20%) fueron cesareas. (Tabla 4)

De acuerdo a la clasificacion Apgar, 4 pacientes (8%) presentaron asfixia _
perinatal leve, 5 (10%) asfixia perinatal moderada y 4 (8%) asfixia perinatal severa;
de todos los neonatos estudiados, 15 (30%) nacieron sin asfixia perinatal y a 22
(44%) se les desconoci6 el Apgar. (Tabla 5)

Los dias de estancia hospitalaria fueron menores a 7 dias en 23 pacientes
(46%) y mayores a 7 dias en 27 pacientes (54%). (Tabla 6)

Relacionando la alimentacion previa y el estadio de enterocolitis reportado,
se encontré que los pacientes con estadio |-a, que fueron 13 (26%), 3 (6%)
estuvieron en ayuno, 5 (19%) fueron alimentados con leche materna, 4 (8%) con
formula lactea de inicio y 1 (2%) con formula lactea para prematuros. De los 4
pacientes con estadio |-b (8%), 1 (2%) estuvo en ayuno, 2 (4%) fueron
alimentados con leche maternay 1 (2%) con formula lactea para prematuros.

Hubieron 9 pacientes con estadio ll-a (18%), de los cuales 2 (4%) fueron
alimentados con leche materna, 4 (8%) con formula lactea de inicio y 3 (6%) con
formula l4ctea para prematuros. De los 8 pacientes (16%) con estadio Il-b, 1 (2%)
estuvo en ayuno, otro (2%) fue alimentado con leche materna, 2 (4%) con férmula
lactea de inicio, 1 (2%) tuvo una alimentacién mixta, con férmula lactea, seno

materno y agua y 3 pacientes (6%) fueron alimentados con férmula lactea para
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prematuros. Se reportaron 9 pacientes con estadio lll-a (18%), de los cuales 1
(2%) estuvo en ayuno, 5 (10%) fueron alimentados con férmula lactea de inicio, 1
(2%) fue alimentado con formula lactea entera, -1 (2%) fue alimentado con thés y
agua y 1 (2%) fue alimentado con solucion glucosada al 5%. Sélo 7 pacientes
{14%) llegaron al estadio lil-b, de los cuales 1 {(2%) estuvo en ayuno, 2'(4%)
fueron alimentados con formula lactea de inicio, y 4 (8%) alimentados con formula
lactea para prematuros. (Tabla 7)

Los hallazgos radiolégicos mas comunes reportados fueron : asas
intestinales distendidas en 36 pacientes (72%), aire libre en cavidad abdominal en

| 17 (34%), edema interasa en 13 (26%), asa fija en 4 (8%) y niveles hidroaéreos en
4 (8%) . (Tabla 8)

En relacion a los hallazgos de laboratorio encontrados fueron: 23 pacientes
(46%) con plaquetopenia, 18 (36%) con leucopenia , 14 (28%) con tiempos de
coagulacién prolongados, 6 (12%) con anemia (por hemoglobina) y 1 paciente
(2%) con acidosis metabdlica. 19 pacientes (38%) fueron reportados sin
alteraciones en la biometria hematica. (Tabia 9)

Los antimicrobianos mas empleados fueron: Ampicilina y amikacina en 31
pacientes (62%) en forma inicial; ampicilina, arﬁikacina y metronidazol en 16
pacientes (32%),cefotaxime en 6 pacientes (12%), netilmicina en & pacientes
(10%), amikacina en 2 pacientes (4%), fluconazol en 2 pacientes (4%), imipenem
en 1 paciente (2%), ceftriaxone en 1 paciente (2%), clindamicina en 1 paciente
(2%), ceftazidime en 1 paciente (2%), cefepime en 1 paciente (2%) y meropenem
en 1 paciente (2%). En 12 pacientes (24%) el esquema inicial de ampicilina-

amikacina se sustituyd por cefalosporinas debido a respuesta inadecuada
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manifestada por deterioro clinico o alteraciéon de algun parametro de iaboratorio.
(Tabla 10)

De los 50 pacientes, a 20 (40%) se les realizd intervencion quirurgica
abdominal, 16 (32%) fueron Laparotomias exploradoras, de las cuales 5 (10%)
tuvieron reseccidon intestinal y anastomosis terminoterminal, 10 (20%) con
ileostomia y 1 (2%) con cierre .primario' de perfbracic')n intestinal. A 3 (6%) se les
realizé unicamente dialisis peritoneal y 1 (2%) solo se le colocd drenaje peritoneal.
(Tabla 11)

Asi mismo, a 39 pacientes‘(78%) se les colocd catéter central, de los cuales
solo a 3 (6%) se les realizd exanguinotransfusion y 11 pécientes (22%) fueron
canalizados periféricamente para administraciéon de medicamentos. (Tabla 12)

De los hemocuitivos tomados, 35 (70%) se reportaron sin desarrollo, 5
(10%) negativos y 10 (20%) positivos. (Tabla 13)

De tos 50 pacientes ingresados, 31 (62%) fallecieron por complicaciones
secundarias a la enterocolitis necrosante o a enfermedades subyacentes, 19

(38%) se dieron de alta por mejoria a su domicilio. (Tabla 14)
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DISCUSION

Dentro del estudio se agruparon a 50 neonatos que cumplieron con los
criterios de inclusién, con diagndstico de enteracolitis necrosante, y que estuvieron
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales durante el periodo de
1 de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2003. La mayoria de los pacientes
correspondieron al sexo masculino en un 62%, similar a lo reportado por Avery
(26), los pacientes de sexo masculino presentan mayor riesgo de patologias al
nacimiento y son mas labiles y con menor capacidad fisiolégica para enfrentar las
contingencias al nacimiento.

La enterocolitis necrosante se presenté casi por igual antes y después de la
primera semana de vida extrauterina a diferencia de lo que la literatura refiere que
es mas frecuente su presentacidn antes de los 7 dias de vida (19).

El mayor reporte de casos fue en neonatos a término (56%), el 44%
restante correspondi® a prematuros sobre todo entre 32 y 36 semanas de
gestacion, solo 1 neonato con prematurez extrema fue incluido en el estudio,
contrario a la literatura que menciona que la enterocolitis necrosante es una
entidad de predominio en neonatos pretérmino (15).

El 64% de las madres de los pacientes tenian una edad que oscilaba entre
los 20 y 30 arios, siendo solo el 22% madres menores de 20 afos, que son las
que tienen mayor riesgo de tener hijos prematuros que puedan presentar esta '

complicacion. (13)
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Fue por debajo de lo esperado el porcentaje de madres con controll prenatal
regular (46%) lo que habla de la necesidad de una adecuada vigil'ancia de la
gestacion sobre todo en madres con factores de riesgo neonatal.

El 80% de los partos fueron vaginales, de los cuales el 38% fueron
atendidos por empirica lo que incrementa el riesgo neonatal.

A diferencia de to que refiere la literatura, poco mas de la mitad de los
pacientes (52%) presentaron un peso mayor a 2500 gramos, ya que se reporia
que la mayoria de los pacientes tiene un peso menor a 2500 gramos. (19)

E! 54% de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria mayor a 7 dias de
acuerdo a las complicaciones que presentaron, aumentando el costo por dia de
estancia hospitalaria de estos neonatos.

La bibliografia reporta que un factor importante de riesgo en la enterocolitié'
necrosante es la alimentacién previa, con resultados s@milares en este estudio ya
que el 86% de los pacientes habian sido alimentados previamente, 62% con
formula, 2% con solucién glucosada al 5%, 2% con thés, y 20% con leche
materna.

En cuanto a los estadios de la enfermedad encontrados, hubo cierta
proporcién de igualdad entre los estadios lla y llla con un 18%, el estadio la fue el
de mayor presentacion con un 13%, aunque los de mayor gravedad que son el b,
Hia y IlIb fueron un 48%, siendo estos los pacientes con tendencia a la estancia
prolongada y el fallecimiento. La alimentacion con formulas iacteas estuvo
relacionada con un estadio de enterocolitis mas avanzado.

Los hallazgos radiologicos y de laboratorio correspondeh en proporciéon a
los reportados mas comunmente en la literatura.(24)
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El tratamiento inicial consistié en el 62% de los 'pacientes en el esquema
basico internacional y usado en nuestra unidad, consistente en ampicilina y
amikacina, s6lo en caso de que se corroborara perforacion intestinal se afiadia
metronidazol a este esquema, los demas antimicrobianos utilizados se iniciaron
cuando se valoré que no habia una respuesta adecuada, manifestada por
deterioro clinico o alteracién en las pruebas de laboratorio como leucocitosis,
leucopenia, plaguetopenia y alargamiento de tiempos de coagulacion, solo en 2
pacientes que se aislo el hongo Candida se agregd fluconazol.

El 48% de los pacientes fueron intervenidos quirdirgicamente, de ellos, al
40% se les realizd laparotomias exploradoras de las cuales la mayoria (20%)
tuvieron como destino quirdrgico la ileostomia; sélo en 6 pacientes se pudo
realizar reseccién del segmento necrético y anastomosis termino terminél
conservando la integridad intestinal y en 1 paciente se realizo el cierre primario de
una perforacion. Desafortunadamente, la cirugia en la mayoria de los casos
reportados es solo paliativa, tal y como se pudo corroborar en este estudio. (25).

Fueron pocos (20%) los hemocultivos positivos en los paci'e‘ntes, y los
gérmenes encontrados en ellos son de naturaleza intrahospitalaria.

El 78% de los pacientes tuvieron necesidad de cateterizacion central, lo que
conlleva un aumento en la morbilidad de los mismos.

Solo al 6% de los pacientes gque tenian criterios para ello se les realizo
exanguinotransfusion por las complicaciones de la sepsis que presentaban; siendo

ésta una medida heroica por las posibies complicaciones del procedimiento.(15)
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De los 31 pacientes fallecidos (62%) el 90% de la causa directa de muerte
fue el choque séptico y la sepsis, reportando la enterocolitis necrosante como

causa de base.
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ORGANIZACION.

Recursos humanos

Asesor: Dra. Patricia Ramirez Aguilera.
Asesor Metodoldégico: M. en C. José Manuel Diaz Gomez

Tesista: Dr. Oscar Raul Gémez Betanzos.

Recursos materiales

o Una computadora
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44




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES : HLIC SEp "OCTUBRE

Busqueda de
bibliografia
Formulacién de
protocolo

Revision de:

expedientes
Captura de informe

Procesamiento de

datos %

Analisis del

SR
I o
SR

documento preliminar

'Documento final

45




CONCLUSION

La enterocolitis necrosante es una enfermedad presente en nuestra unidad,
que acorde a la bibliografia, su prevalencia fue del 2.8% de los ingrescs a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales durante el periodo que comprendio el
estudio. Es importante reconocer los factores de riesgo que la predisponen asi
como identificar oportunamente los estadios de la misma, para evitar su
progresién hasta ser irreversible y por definicién, mortal.

A pesar de que la prematurez es determinante mayor para su presentacion,
como se pudo comprobar en este estudio, los neonatos de término pueden
presentaria por Io que es necesario pensar en esta patologia cuando el neonato
presenta eventos de asfixia ain cuando sea de término y con peso adecuado.

La atencion intradomiciliaria del parto, con un aumento en el riesgo de
asfixia perinatal, sigue siendo preponderante a nivel estatal y nacional, y por lo
tanto factor predisponente a la presentacion de esta patologia.

Como bien se pudo observar, también la adecuada calificaciéon al
nacimiento segun la instaurada por la Dra. Virginia Apgar en 1952 de todos los
neonatos atendidos en forma hospitalaria nos da la pauta para vigitancia en
aquellos que presenten algun grado de asfixia.

Un fenémeno_bastante frecuente en el medio es el inadecuado control
prenatal que impide la identificacion de factores de riesgo prenatal que
predispongan a un evento de asfixia y por lo tanto al riesgo de presentacién de

enterocolitis necrosante.
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Todos los pacientes, fueron referidos de alguna unidad de salud,
presentando amplia variedad de estadios de enterocalitis necrosante al ingreso,
esto es, ya que muchos de ellos se mantienen en el domicilio hasta que el
deterioro clinico es tal que acuden con las complicaciones que en {a mayoria de
los casos son mortales.

Es importante destacar la relacion entre el tipo de alimentacion previa y el
grado de enterocolitis, ya que en este estudio, el uso de férmulas lacteas en la
alimentacion previa al ingreso de estos neonatos, estuvo relacionado a estadios
mas avanzados de enterocolitis, y la alimentacién con leche materna se relaciond
sobre todo a estadio I-a.

El 62% de los ingresos terminaron en defunciones, por lo que, ante el aito
riesgo de mortalidad de esta enfermedad, es necesario la identificacion temprana
de los signos iniciales, uno de los cuales es la sangre oculta en heces, que por el
método sencillo de la cinta reactiva nos hace sospechar de la patologia. Dicha
técnica deberia ser instalada en toda unidad de salud que atiende partos, y
realizar la prueba a todo neonato asfixiado o prematuro con riesgo de enterocolitis

necrosante.
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ANEXOS




ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

1. Nombre:

2. Expediente:

3. Edad gestacionat:

4. Sexo:

5. Apgar:

6. Edad materna;

7. Control prenatal: Regular: + 5 consultas

Irregular: - 5 consultas

Nulo

8. Parto. Eutocico

Distocico

9. Peso al ingreso:

10.Fecha de ingreso:

11.Fecha de Egreso:

12. Estadio de enterocolitis:

13. Hatlazgos radiograficos:

14. Hallazgos de laboratorio:
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Tratamiento:

15.a).-Medico:
16.Cirugia: No:
Si: . Procedimiento realizado:

17.Mortalidad. Si
No

18. Tipo de alimentacion previo al ingreso:

19. Catéter central: Si

No

20. Exanguinotransfusion. Si

No

21. Hemocultivo: Positivo Germen aislado

Negativo
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TABLA 1.

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD AL INGRESO

Sexo N %
Mascuiino 17 34%
<7 Dias
Masculino 14 28%
> 7 Dias
Femenino 9 18%
<7 Dias
Femenino 10 20%
>7 Dias
Total 50 100%

Fuente: Archivo Clinico ¥ Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padrén”

TABLA 2.
DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL Y PESO AL
NACIMIENTO
Edad gestacional en semanas | Peso en gramos - N %
<de 28 < 1500 1 2%
28 A32. 1500 a 2500 1 2%
32A36. 1500 a 2500 20 40%
> de 37 1500 a 2500 2 4%
> de 37 >2500 26 52%
Total 50 100%

Fuente: Archivo Cilinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Det Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padrén”
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TABLA 3

DISTRIBUCION POR EDAD MATERNA Y CONTROL PRENATAL.

Edad materna en afios Control Prenatal N %
<de 20 Regular 5 10%
< de20 Irregular 5 10%
<de 20 Nulo 1 2%
20 A 30 Regular 15 30%
20a 30 Irregular 17 34%
20a30 Nulo - -
>De 30 Regular 3 6%

> 30 Irregular 2 4%
> 30 Nulo 2 4%
Total 50 100%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padrén”

TABLA 4,

DISTRIBUCION POR TIPO DE PARTO

Tipo de parto N %
Eutdcico Hospital | 18 36%
Eutdcico Domicilio 19 38%
Distécico Vaginal 3 6%

Cesarea 10 20%
Total 50 100%

Fuente: Archive Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifto “Dr. Rodolfo Nieto
Padron”
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TABLA S

DISTRIBUCION POR GRADO DE ASFIXIA

Asfixia N %

Leve 4 8%
Moderada 5 10%

Severa 4 8%
Apgar No Referido 22 44%
Sin Asfixia 15 30%
Total 50 100%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio "Dr. Rodolfo Nieto
Padron®

TABLA 6

DISTRIBUCION POR DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Dias de estancia en dias N %
<7 , 23 46%
>7 ' 27 | 54%
Total 50 100%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padrén”
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TABLA 7

DISTRIBUCION POR ESTADIO DE ENTEROCOLITIS Y TIPO DE
ALIMENTACION PREVIA

Alimentacion Previa Estadio N %
I-a 3 6%
I-b 1 2%
Ninguna ll-a - -
{I-b 1 2%
Hl-a 1 2%
li-b 1 2%
l-a 5 10%
I-b 2 4%
L.eche materna l-a 2 4%
l-b 1 2%
-a - -
l-b - -
l-a - -
I-b - -
Alimentacién mixta ll-a - -
lI-b 1 2%
ill-a - -
l-b - -
l-a 1 2%
I-b 1 2%
Il-a 3 6%
Férmula para prematuros II-b 3 6%
lll-a - -
-b 4 8%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padron®




TABLA7-A

DISTRIBUCION POR ESTADIO DE ENTEROCOLITIS Y TIPO DE

ALIMENTACION PREVIA

Alimentacién previa

Estadio

Foérmula de inicio

I-.a
I-b
ll-a
ll-b
Ill-a
Ill-b

Leche entera

[-a

I-b

Il-a
ll-b
Itl-a
IH-b

Thé y otros

l-a

I-b

Il-a
Il-b
1l-a
{H-b

1 = 0 1 ek NN DS T M

Solucion glucosada

l-a
I-b
ll-a
~-b
Hl-a
Hl-b

] -] 1 ] 1

Total

50
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TABLA 8

DISTRIBUCION POR HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Hallazgos Radiolégicos N %
Asas intestinales distendidas 36 * 48.6%
Aire Libre en cavidad abdominal 17 23%
Edema interasas 13 17.5%
Asa intestinal fija . 4 5.4
Niveles hidroaéreos 4 54
Total 74 100

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padrén” :
* Cada paciente puede tener uno o mas hallazgos radiologicos

TABLA S

DISTRIBUCION POR HALLAZGOS DE LABORATORIO

Hallazgos de laboratorio N %
Plaquetopenia 23* 37%
Leucopenia 18 29%
Tiempos De Coagulacion 14 22.5%
Prolongados
Anemia 6 9.5%
Acidosis 1 1%
Total 62 100%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padrén”
* Cada paciente puede tener uno o mas hallazges de laboralorio.
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO Y ANTIMICOTICO.

Esquema * N %
Ampicilina-Amikacina 31 45.5%
Ampicilina-Amikacina-Metronidazol 16 23.5%
Cefotaxime 6 8.8%
Netilmicina 5 7.3%
Amikacina 2 2.9%
Ceftriaxone 1 1.4%
Imipenem 1 1.4%
Cefepime 1 1.4%
Ceftazidime 1 1.4%
Meropenem 1 1.4%
Fluconazol 2 2.8
Total 67 100%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospitat Del Nifio “Dr. Rodolfo
Nieto Padron” _
*Nombres genéricos
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TABLA 11

CASOS QUIRURGICOS Y TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

Cirugia ' Tipo de Cirugia %

Si Laparotomia, Reseccion Intestinal 5 10%
Y Anastomosis Termino-Terminal.

Laparotomia E lleostomia 10 20%

Laparotomia Y Cierre Primario De 1 2%

Perforacion.

Dialisis Peritoneal 3 6%

Drenaje peritoneal 1 2%
No 30 60%
Total 50 100%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padron”

TABLA 12
COLOCACION DE CATETER CENTRAL Y REALIZACION DE
EXANGUINOTRANSFUSION.
Catéter Central N %

Si Sin exanguinotransfusiéon 36 72%

Con exanguinotransfusiéon 3 6%

No 11 22%
Total 50 100%

Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifio “Dr. Rodoalfo Nieto

Padrén”




TABLA 13

MICROORGANISMOS INCUBADOS
AT R e Y e R , LRt e e

SR
AR

DISTRIBUCION POR POSITIVIDAD DE HEMOCULTIVOS Y

* En algunos cultivos se encontraron dos o mas gérmenes.

Hemocuitivos Microorganismo N %
Enterobacter Sp

Klebsiella
Positivos * Stahpylococcus Sp 10 | 20%

Pseudomona

Candida Sp

Serratia Marcescens
Negativos 5 10%
Sin desarrolio 35 | 70%
Total 50 [100%
;:2:\;?1 Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospital Del Nifto “Dr. Redolfo Nieto

TABLA 14
DISTRIBUCION POR DEFUNCION.
Defuncién N %
No 19 38%
Si 31 62%
Total 50 100%
Fuente: Archivo Clinico Y Departamento De Estadistica Del Hospitat Del Nifio “Dr. Rodolfo
Nieto Padrén”
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