UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SEDE CORONEL OVIEDO

MEDICINA

CORONEL OVIEDO - PARAGUAY

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS
RECIEN NACIDOS INTERNADOS CON
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE SANTISIMA TRINIDAD,
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE JUNIO
DE 2016 A JUNIO 2018

LILIAN VICTORIA FLEITAS COLMAN

Coronel Oviedo, Paraguay

Febrero, 2019




UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
SEDE CORONEL OVIEDO

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS RECIEN
NACIDOS INTERNADOS CON ENTEROCOLITIS
NECROTIZANTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS DEL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE
SANTISIMA TRINIDAD, DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DE JUNIO DE 2016 A JUNIO 2018

Trabajo de investigacién presentado para optar por el

titulo de Especialista en Neonatologia

Autora: Lilian Victoria Fleitas Colman

Tutor: Prof. Dr. José Lacarrubba

Asesora: Mg. Giselle Martinez Gutiérrez

Coronel Oviedo, Paraguay

Febrero, 2019




DEDICATORIA

A mi Madre, porque gracias a su esfuerzo y apoyo hoy estoy

concretando una etapa importante en mi vida.

A mi Esposo, por su compresién y estimulo constante.

A todas las personas que de alguna forma han colaborado para la feliz

culmind este trabajo.



INDICE

1.- Introduccion
Planteamiento de Problema
Pregunta de la Investigacion
2.- Objetivos de la Investigacion
2.1- Objetivo General
2.2- Objetivos Especificos
Justificacion
Antecedentes
3.- Marco Tedrico

3.1.- Prematuridad del Recién Nacido

3.2.- Concepto de la ECN

3.2.1.- Etiologia

3.2.2.- Clasificacion

3.2.3.- Factores de Riesgos

3.2.3.1.- Prematuridad

3.2.3.2.- Dafio Hipoxico-Isquemico

3.2.3.3.- Enfermedad infecciosa

3.2.3.4.- Alimentacion o nutricion enteral

3.2.3.5.- Mediadores inflamatorios

4

10

11

11

11

12

14

16

16

18

19

21

22

22

23

24

24

26



3.2.3.6.- Alteraciones en la colonizacién intestinal por flora habitual

3.2.3.7.- La relacién del consumo de drogas maternas

3.2.3.8.- Las transfusiones sanguineas

3.2.3.9.- El bajo peso del recién nacido

3.2.3.10.- Transfusién de paquete globular

3.2.3.11.- Cateterismo umbilical

3.3.- Manifestacioén Clinica

3.4.- Diagnostico

3.4.1.- Diagnéstico clinico

3.4.2.- Diagnostico de laboratorio

3.4.3.- Diagnostico radiolégico

3.4.4.- Biomarcadores

3.4.5.- Diagnéstico Diferencial

3.5.- Tratamiento

3.5.1.- Tratamiento quirdrgico

3.5.2.- Tratamiento médico

4.- Marco Metodoldgica

4.1- Tipo de estudio

4.2- Delimitacion espacio - temporal
4.3- Poblacién, Muestra y Muestreo

4.4- Criterios de Inclusién y Exclusion
4.5- Operacionalizacion de las Variables
4.6- Técnica e instrumento para Recoleccion de Datos

4.7- Andlisis Estadisticos

26

27

27

27

28

28

30

31

32

32

34

35

35

35

38

40

40

40

40

41

42

42

42



4.8- Consideraciones Eticas

5- Andlisis de Resultados

6- Discusion y Comentarios
7- Conclusiones

8- Referencias Bibliograficas

Anexos

43

44

51

54

55



RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue la de describir las caracteristicas
epidemiolégicas de los recién nacidos internados con enterocolitis necrotizante
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Materno Infantil de Santisima
Trinidad, durante el periodo comprendido de junio de 2016 a junio 2018. Se
realiz6 un estudio siguiendo el método descriptivo, observacional, retrospectivo
y de corte transversal. El muestreo fue no probabilistico de casos consecutivos,
La poblacion estuvo conformada por 52 pacientes con diagnéstico de
enterocolitis necrotizantes ingresados al servicio de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal, que cumplian criterios de inclusion y exclusiéon. Se aplicé
una ficha de recoleccion de datos creado para facilitar la provision de
informacion de las Historias Clinicas necesaria para esta investigacion. Los
resultados mostraron que una incidencia global del 8,2% de enterocolitis
necrotizante, siendo mucho mayor en los grupos de recién nacidos pre
términos menores a 37 semanas de gestacion, los factores de riesgo que mas
se asociaron a enterocolitis necrotizante fueron asfixia perinatal, prematuréez,
alimentacion con formula enterarles y bajo peso al nacer y en menor porcentaje
las alteraciones neurologicas y cardiopatias, el tipo de alimentacion mas
frecuente fue la de la Formula, seguido de alimentacion mixta mientras que
algunos de los Recién Nacidos no presentaron alimentaciones enterales, la
gran mayoria de los recién nacidos se les inicio alimentacién enteral en los
primeros dias de vida, en otros recién nacidos en los 3 a 4 dias de vida, segun
lo clasificado el 23% de los recién nacidos presentaron II-A, el 21% de los
reciéen nacidos presentaron 1I-B, el 23% de los recién nacidos fueron
intervenidos quirargicamente. Se concluye que los factores de riesgo como la
asfixia, la prematuridad, el bajo peso al nacer y la alimentacion via enteral son
los factores mas preponderantes para la aparicion de dicha patologia.

Palabras clave: Enterocolitis necrotizante - factores de riesgo — naonato —

caracteristicas epidemioldgicas.



1.- INTRODUCCION

La enterocolitis necrotizante (ENC) es una emergencia quirargica comun
en el recién nacido (RN), especialmente en pretérminos, esta patologia
aparece generalmente entre el tercero y décimo dia, pudiendo presentarse
hasta los 3 meses de vida; la incidencia es variable en forma esporadica o

epidémica’.

Constituye un importante problema de salud en los RN, es una de las
urgencias quirdrgicas gastrointestinales mas frecuentes en las unidades
neonatales, encontrandose asi entre las causas mas frecuente de patologia

gastrointestinal del RN.

Esta enfermedad ocasiona una importante morbimortalidad para el
naonato, por lo que los médicos permanentemente planifican estrategias

preventivas para impedir o reducir la enterocolitis necrotizante™.

La incidencia se sitia en 1-3 por mil RN vivos y 1-7% de los ingresos de
la unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN). La ECN suele ser una
enfermedad propia del prematuro, 62-94% de los casos que sobrevive al
periodo neonatal inmediato, aunque no limitada a ellos. Es necesario identificar

factores asociados a ECNZ.

Ademas, esta patologia se asocia a multiples factores de riesgo. Algunos
de los cuales se derivan de los cuidados brindados y procedimientos aplicados
a los RN en los servicios donde se encuentran hospitalizados, y otros

dependen de su propia inmadurez biolégica y condicién neonatal®.



Planteamiento del problema

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la emergencia gastrointestinal
mas comun en las unidades de neonatologia de los servicios de salud, es una
patologia adquirida, muy compleja y grave, por sus consecuencias
devastadoras provocando cuadros fatales como sepsis y su tendencia a
provocar una disfuncion organica mdltiple e incluso la muerte y afecta

mayormente a RN prematurosS.

Dicha enfermedad ocurre en aproximadamente el 5% de los RN con bajo
peso al nacer y el 10% en los de muy bajo peso al nacer, el 30% a 50% de
estos Ultimos requeriran una intervencion quirdrgica y un tercio sucumbira a la
enfermedad. Por ello, se afirma que el riesgo de desarrollar esta enfermedad,
su severidad, complicaciones y mortalidad, es inversamente proporcional al

peso al nacimiento y a la edad gestacional®.

Ademés de los dos factores determinantes de la ECN como son la
prematuridad y el bajo peso al nacer; existen otros factores que podrian
condicionar la enfermedad, la alimentaciébn lactea precoz, inestabilidad
hemodinamica, infeccion y alteraciones intestinales, después de la 48 horas de
transfusion de glébulos rojos mas frecuente en varones, de raza negra, con una
incidencia muy variable, dependiendo de la zona geogréafica por lo que el
aumento de la incidencia en las ultimas décadas puede ser atribuido a los
avances en la atencion perinatal, que han permitido la sobrevida a RN

prematuros el tiempo suficiente para desarrollar ECN®.

La ECN es considerada una enfermedad multifactorial, en la cual

converge una presentacion clinica final asociada con multiples mecanismos



etiologicos, incluyendo isquemia, infeccién, lesibn mecanica, factores

iatrogénicos y disfuncién de barrera inmunolégica’.

Por ello, esta enfermedad es considerada de elevada morbimortalidad a
la vez que es una de las urgencias quirdrgicas mas frecuentes durante el

periodo neonatal.

Por lo tanto, esta patologia es de mucha importancia para las
instituciones y profesionales de la salud, ya que queda la responsabilidad de

contribuir a reducir la morbimortalidad de los pacientes con ECN.
Pregunta de investigacion

¢,Cudles fueron las caracteristicas epidemiolégicas de los recién nacidos
internados con enterocolitis necrotizante en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Materno Infantii de Santisima Trinidad, durante el periodo

comprendido de junio de 2016 a junio 20187
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2.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1.- Objetivo General

Describir las caracteristicas epidemiol6gicas de los recién nacidos
internados con enterocolitis necrotizante en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Materno Infantii de Santisima Trinidad, durante el periodo

comprendido de junio de 2016 a junio 2018.

2.2.- Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de enterocolitis necrotizante en recién nacidos

prematuros en el grupo de estudio.

e Relacionar los factores de riesgo asociados a enterocolitis necrotizante

en recién nacidos.

e Describir la condicién de egreso de los recién nacidos que sufrieron la

patologia en estudio.
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Justificacién

Una de las causas de mortalidad perinatal es la patologia denominada
enterocolitis necrotizante (ECN); y en parte es responsabilidad del equipo de
salud, prevenir, identificar y contribuir a la solucion de manera oportuna.
Asimismo, la prematuridad es un problema que aqueja a todas las instituciones
de salud, y ésta puede desencadenar ECN, poniendo en riesgo la salud y vida
de los RN, en ese sentido, existen una serie de acciones inmediatas para
contribuir en la correccion de la patologia, y disminuir la incidencia, mortalidad,

costos instituciones e impacto familiar®.

La enfermedad gastrointestinal adquirida asociada con importante
morbilidad y mortalidad en recién nacidos pretérmino (RNPT). Con el
incremento en la sobrevida de los RN de muy bajo peso, la ECN emerge como
un factor importante en mortalidad neonatal durante el Ultimo cuarto de siglo,
siendo la causa mas frecuente de alteracién gastrointestinal severa en las
unidades de cuidados intensivos neonatales y constituyéndose en una
emergencia médico-quirargica en la cual el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno pueden disminuir la necesidad de cirugia y la letalidad. Su

fisiopatogenia no esté todavia completamente aclarada®.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que la enfermedad es el
resultado final de un proceso multifactorial y esta frecuentemente asociada con
alimentacion enteral, isquemia y causas infecciosas. La via final es una
cascada inflamatoria que se desencadena en RN con determinados factores de

riesgo y que lleva a una necrosis de la pared intestinal®.

12



Por lo tanto, el trabajo busca identificar los factores asociados a la
patologia, permitiendo conocer el comportamiento de esta enfermedad, para
tenerlo en cuenta desde el punto de vista académico y actuar con conocimiento

cientifico.

La investigacibn se considera importante en el para conocer las
caracteristicas clinicas de los pacientes con enterocolitis necrotizante, el
manejo de la misma, resultando de relevancia para las especialidades médica
de neonatologia que se considera que permitird tener un mejor conocimiento
de esta patologia y adoptar una conducta oportuna y adecuada a fin de
disminuir la morbimortalidad de los pacientes ingresados en la unidad de

cuidados intensivos neonatales.
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Antecedentes

Béarcenas, Correa, Rodriguez, Abrego (Monterrey-México) (2007), en su
estudio “Prevalencia y factores de riesgo para enterocolitis necrosante en
recién nacidos de 1 ,000 a 1 ,500 g en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez desde el 1 de
agosto del 2005 hasta el 31 de julio del 2006”, con un disefio observacional,
analitico y retrospectivo de casos y controles, que de los 55 pacientes que
reunieron los criterios de inclusién, 18% tuvieron enterocolitis necrosante grado
11 o mayor, por lo tanto la prevalencia de la enterocolitis necrosante fue de
18%. Se encontraron como factores de riesgo con significacion estadistica al
Apgar de 0 a 6 al primer minuto (p=0.032), uso de presion positiva continua
nasal, uso de aminofilina y sepsis tardia (p < 0.05). Entre los factores de riesgo
para padecer ECN que no se encontraron en el presente estudio estan, entre

otros, la presencia de catéteres arteriales umbilicales’.

Castagnaro, LoOpez, Godngora, Nishihara. (Argentina) (2009), en su
trabajo “Radiografia directa de abdomen y correlacion clinica en la enterocolitis
necrotizante”, con un analisis retrospectivo de historias clinicas, determiné que,
de los 550 RN, 45 (8%) presentaron ECN, la edad gestacional 13 se hall6 con
mayor frecuencia entre las 31 y 34 semanas (60%) y el 71% de los nifios peso

al nacer entre 1000 y 2000 gramoss.

Torres, Espinosa, Garcia, Mideros, Usubillaga (Cali - Colombia) (2011),
en su investigacion “Caracteristicas de recién nacidos con enterocolitis
necrotizante en un hospital universitario de tercer nivel en Colombia”,
determinaron que la ECN se presentdé mayormente en edad gestacional entre
31 y 35ss (43,8%), con peso entre 1000 y 1499 g (37,5%), seguido por peso

14



entre 2500 y 2999 g (12,5%), se present6 asfixia perinatal (12,5%). Los recién
nacidos que recibieron alimentacién parenteral antes de desarrollar ECN
correspondieron al 31,3% de pacientes. La mortalidad global fue del 37,5% de
los casos, siendo mayor en el sexo masculino (28.1%) en comparacion con el
sexo femenino (9,4%) de los cuales el procedimiento mas asociado fue
exsanguinotransfusion 2 (100%) casos, seguido por quienes recibieron

colocacién de catéter umbilical (11 casos) de los cuales fallecen 4 (63,6%)°.

Pérez, Pradilla, Diaz, Bayter (Bucaramanga-Espafa) (2011), en su
estudio “Incidencia de enterocolitis necrosante en nifios prematuros
alimentados precozmente”, con un ensayo clinico controlado, encontrandose
14 casos de enterocolitis necrosante en el grupo de alimentacion temprana
(10,4%) y nueve (8,7%) en el de alimentacion tardia (RR=1 ,22; IC95% 0,49-
3,20; p=0,652). Cinco (3,7%) nifios fallecieron en el grupo de alimentacion
temprana (IC95% 1,4-8,9) y ocho (7,7%), en el de alimentacion tardia (IC95%
3,6-15,0), sin que estas diferencias fueran significativas (RR=0,46; IC95% O,
12-1,60; p=0O, 182). Concluyendo que el iniciar en forma temprana la
alimentacion entérica en neonatos prematuros no aumenta el riesgo de
enterocolitis necrosante ni el de mortalidad y si representa grandes ventajas

para estos pacientes™®.
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3.- MARCO TEORICO

3.1.- Prematuridad del Recién Nacido

La AAP (Academia Americana de Pediatria) sugiere el limite de la edad
precoz al neonato nacido menor a 38 semanas, por el considerable peligro de
enfermedad que se detallan entre las semanas 37 a 38 de nacido. La OMS
define a los prematuros como aquel RN entre el rango de 20 a 37 semanas en

la gravidez'*.

Se define a los RN prematuros como aquellos RN que pesan 2.500 gr. y
tienen una edad gestacional inferior a 37 semanas, se denomina prematuro

inmaduro cuando el peso es inferior a 1.500 gr'?.

La prematuridad representa un problema de salud de los RN en todo el
mundo, en las dos Ultimas décadas su incidencia ha aumentado méas de 30

1
%13,

En la razén del nacimiento pre término interaccionan mdultiples factores
como placentarios, uterinos, fetales y maternos como por ejemplo: ruptura
prematura de membranas, amnionitis, acortamiento prematuro del cuello,
embarazos multiples, antecedente de parto pretérmino; problemas en edad
fetal como: el agravamiento del bienestar fetal que concretan un parto
pretérmino, patologia materna aguda o crénica, asociada a parto prematuro ya
sea espontaneo o inducido, riesgos que desencadenan dafios uterinos,
placenta previa, separacion prematura de placenta, malformaciones uterinas,
desordenes hipertensivos de la gravidez, cirugia del cérvix previo a la gravidez,

y en los temas sociales, la actividad materna (largos periodos de bipedestacion
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0 ejercicio), la edad (menor de 16 afios o mayor de 35 afios), el bajo nivel

socioecondmico, la raza®®.

De forma genérica podemos decir que el término "prematuridad" se
acuiid para los nifios que nacian con inmadurez de una o varias de sus
funciones; fundamentalmente se valora la funcion respiratoria por ser la mas
importante en el proceso de adaptacion. Esta inmadurez es propensa

clinicamente a ser una dificultad para habituarse a la vida extra-ttero™.

Segun la gravedad de ser precoz las limitaciones para adaptarse sera
poca 0 mas grave, siendo en este proceso en la cual, estos nifios adquieren
lesiones que pueden ser causa de secuelas psicomotoras o de muerte

neonatal®®.

Clasificacion del RNPT: La prematuridad esta dividida en:

1. Prematuridad leve: Cuando nace entre la semana 34 y 36 de gestacion.

2. Prematuridad moderada: Cuando nace entre 30 y 33 semanas de
gestacion.

3. Prematuridad extrema: Cuando nace entre la semana 26 y 29 de
gestacion.

4. Prematuridad muy extrema: Cuando nace entre 22 y 25 semanas de

gestacion.

Biolégicamente el feto requiere de un cierto nimero de semanas en el
Gtero para que su organismo esté maduro para adaptarse a la vida
extrauterina'®. Cuando nace antes de haber completado este ciclo de

maduracion decimos que ha nacido prematuro y con ello, se suman una serie

17



de patologia por su propia edad gestacional, una de ellas es la estudiada en el

presente estudio "Enterocolitis Necrotizante" (ECN).

Los RNPT debido a su inmadurez inmunolégica, fisioldgica estan en
riesgo de presentar multiples patologias con consecuencias muy complejas
para la supervivencia; como es el caso de la ECN, patologia que afecta al

aparato digestivo inmaduro y concomitantemente a todo el organismo del RN*°.
3.2.- Concepto de la ECN

Conceptualmente, la ECN es una enfermedad que se presenta en los
RN con una marcada inflamacion intestinal aguda de patogénesis
probablemente multifactorial, que implica la combinacion de una barrera
intestinal alterada, una motilidad gastrointestinal y digestiva subdesarrollada,
una circulacion intestinal inmadura, los agentes infecciosos y una cascada
inflamatoria dependiente de la inmunidad intestinal innata y capacidad

antioxidante inmadura?’.

Compromete el tracto gastrointestinal del neonato con una extension y
profundidad variables, llegando incluso a la necrosis isquémica de la mucosa
gastrointestinal, obstruccion intestinal mecanica y perforacion del segmento
intestinal afectado. EIl sitio de afeccion usual es la region ileocolica (ileon
terminal, ciego y colon ascendente)®’.

También conocida como Enfermedad Isquemica Intestinal del lactante o
Neumatosis Intestinal del lactante, la Enterocolitis Necrosante del Lactante

(ECNL) es la complicaciéon mas temida de los pacientes con diarrea’®.

La enterocolitis necrotizante es la emergencia gastrointestinal mas

frecuente en RN de pretérmino; peso a ello su patogenia es aun motivo de
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investigacién, el tratamiento es dificil y frecuentemente ha probado no ser el
mas adecuado y hasta el momento no se ha encontrado una estrategia de

prevencion realmente eficaz’®.

La condicion mas esencial de esta patologia que es la prematuridad,
alimentacion con férmula, isquemia y colonizacion bacteriana para iniciar el
dafio en la mucosa intestinal por medio de una via comun final que incluye la

activacion de la cascada inflamatoria.

El dafio de la misma genera la invasion de la pared intestinal por
bacterias que producen gases, que determinan una acumulacion intramural de
gases. Esta secuencia de eventos puede progresar a una necrosis transmural y
gangrena del intestino y por ultimo multiples sitios de perforacion intestinal y

peritonitis®®.

Es considerada como la. catastrofe gastrointestinal mas urgente en
prematuros de bajo peso al nacer, algunos de estos, desarrollan este problema
intestinal potencialmente peligroso de dos a tres semanas después del
nacimiento, que puede llevar en principio a dificultades de alimentacion,

hinchazén abdominal y otras complicaciones™®.
3.2.1.- Etiologia

No se ha dilucidado la etiologia exacta. Se considera que una lesién
isquémica dafia el revestimiento intestinal, lo que aumenta la permeabilidad

intestinal y deja al intestino susceptible a la invasion bacteriana™.

Rara vez, la enterocolitis necrosante se produce antes de la alimentacion

enteral y es menos frecuente en los RN amamantados. Sin embargo, una vez
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gue se inicia la alimentaciébn enteral, hay un amplio sustrato para la
proliferacion de bacterias luminales, que pueden penetrar en la pared intestinal
dafiada y producir gas hidrogeno. El gas puede acumularse dentro de la pared

intestinal (neumatosis intestinal) o ingresar en las venas del sistema porta®.

La lesion isquémica inicial puede deberse a vasoespasmo de las arterias
mesentéricas, que puede ser causado por una agresion anoxica que
desencadena el reflejo primitivo de inmersién, lo cual reduce notoriamente el

flujo sanguineo intestinal®.

La isquemia intestinal también puede deberse a bajo flujo sanguineo
durante una exsanguinotransfusion, sepsis o uso de formulas hiperosmolares.
De modo similar, la cardiopatia congénita con disminucion del flujo sanguineo
sisttmico o0 desaturacion de O, en sangre arterial puede inducir

hipoxia/isquemia intestinal y predisponer a enterocolitis necrosante?.

La enterocolitis necrosante puede aparecer como grupos de casos O
como brotes en UCI neonatales. Algunos grupos de casos parecen asociarse
con microorganismos  (p.ej., Klebsiella, Escherichia  coli, estafilococos
coagulasa-negativos), pero a menudo no se identifica ningun patégeno

especifico®.

Los avances recientes en la comprension de NEC sugieren que la
barrera epitelial y la inmunidad innata, junto con la respuesta inflamatoria,
desempeiian un papel importante en los lactantes muy prematuros. El estrés
de la mucosa intestinal (resultante de alimentacion enteral, productos

bacterianos o isquemia intestinal) y una defensa y reparacion inadecuadas del
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huésped (debido a la prematuridad) pueden provocar la activacion de la

cascada proinflamatoria, que es la via final comtn de lesion intestinal y ECN%.

Esta cascada implica un equilibrio entre mediadores endbgenos pro y
antiinflamatorios, receptores, vias de sefializaciéon y segundos mensajeros, y
produce una variedad de efectos aguas abajo que finalmente dan como

resultado el dafio del 6rgano final*.

3.2.2.- Clasificacion

En el afio de 1978, Bell y colaboradores clasificaron la ECN en tres
estadios basados en la severidad de la presentacidn clinica y estrategias de
tratamiento. Posteriormente, Walsh y Kliegman realizaron la modificacién de
estos criterios y subdividieron cada estadio en A o B de acuerdo con los signos

clinicos, radioldgicos y las estrategias terapéuticas®.
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Cuadro 1: Estadios de la ECN de Bell modificados por Walsh-Kliegman?®

Estadio | A B A B
Sospecha ECN leve Moderada Severa Severa
Signos sistemicos 1A: inestabilidad Los mismos que en Acidosis leve Apnea Deterioro rapido y
termica el estadio | Trombocitopenia VM Acidosis shock
Apnea metabolica o
Bradicardia respiratoria
IB: los mismos Hipotension
Oliguria
CID
Signos Aumento del RG Distension abdo- Edema de la pared Aumento del Distensian
abdominales Distension abdo- minal marcada, abdominal edema de la pared abdominal severa,
minal leve, sangre ausencia de ruidos Masa palpable y abdominal con eri- ausencia de ruidos
oculta en heces intestinales sensible tema e induracion infestinales
IB: sangre fresca Sangre abundante Edema de pared
por recto en heces equimosis, indu-
racion
Signos radiologicos Nomal o ileo leve ileo, dilatacion de Neumatosis exten- Ascitis prominente Aire libre subdia-
Igual Ay B las asas intesti- 5a, gas en vena Asa intestinal fija, fragmatico
nales porta sin aire libre Neumoperitoneo
Neumatosis focal Ascitis temprana

Fuente: Walsh M., Kliegman R. Necrotizing enterocolitis treatment based on staging criteria. Pediatr Clin
North Am. 1986; 33(1): 179-201.

3.2.3.- Factores de Riesgos

En el neonato pretérmino, se reportan como factores de riesgo de ECN
la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), la inmadurez intestinal, la
disbiosis (alteracion de la microbiota), la sepsis, el tipo de alimentacion y la
isqguemia. Mientras que en los neonatos de término que desarrollan ECN se
reportan la hipoxia-isquemia,

asfixia, enfermedad cardiaca congénita,

hipotensién y sepsis?.
3.2.3.1.- Prematuridad

Es el mayor factor de riesgo. La disminuciéon de la edad gestacional se
asocia con un mayor factor de riesgo de ECN. La edad gestacional (EG) media
de los lactantes con ECN es 30 a 32 semanas, en general con un peso
adecuado para la EG. Adicionalmente se ha descrito la persistencia de niveles

bajos del factor de crecimiento Insulina-Like como un posible marcador
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(asociado, ademas, con riesgo de desarrollar retinopatia de la prematuréz). Ello
sugiere que la inmadurez del tracto gastrointestinal (Gl) es el principal factor de

riesgo?°.

En este sentido, la prematuréz es un factor de riesgo debido a la
inmadurez de la mucosa intestinal que impide un desarrollo normal de los
mecanismos de defensa. El intestino fetal es estructuralmente maduro a las 19
semanas de gestacién, pero no asi funcionalmente por lo que es necesario un
estimulo antigénico de origen bacteriano para completar su maduracion a este

nivel®.

Se ha observado por ejemplo en los RN menores de 32 semanas un
déficit de FNT-alfa, interleucinas 6 y 7, y disminucién cuantitativa y cualitativa
de inmunoglobulinas?®. La funcién de la mucosa del RN prematuro es madura
para digerir y absorber nutrientes, y que la intolerancia alimenticia del
prematuro es debida a inmadurez motora y no a la incapacidad funcional de la

mucosa.

En los prematuros los 10 primeros dias de vida puede lograr una
maduracion progresiva de su ciclo motor si se alimenta en forma progresiva.

Por lo que la prematuridad es un factor constante y determinante de la ECN®.
3.2.3.2.- Dafio Hipoxico-lsquemico

Se ha estudiado que la isquemia intestinal dada por una mayor
incidencia de Apgar bajo, hiperviscosidad sanguinea, asfixia perinatal,
exsanguinotransfusion, RCIU, cateterizacién de vasos umbilicales y flujo adrtico
reducido se ha implicado como factores de riesgo en la aparicién de ECN, ya

gue limitan la circulacion intestinal. Se ha planteado, que cuando un RNPT se

23



somete a estrés por hipoxia o hipotension, hay una redistribucion de flujo
mediado por el sistema adrenérgico, que disminuye la perfusion del lecho
esplacnico y deriva la sangre a otros O6rganos vitales (cerebro, corazén, etc).
Este componente hipoxico, junto con la participacion de la colonizacion enteral

posterior, conlleva a la aparicién de ECN?’.
3.2.3.3.- Enfermedad infecciosa

Otra evidencia clara es la presencia de heumatosis intestinal relacionada
con la produccién de gas hidrogeno, que solo es posible por la fermentacion de
carbohidratos, lo que exige la presencia de bacterias para evolucion de la
enfermedad. Este gas de produccion compromete la integridad de la mucosa
intestinal ocasionando translocacion bacteriana a nédulos linfaticos regionales
con activacién subsecuente de macréfagos locales y diversos mediadores

inflamatorios que conllevan a un proceso de necrosis intestinal®.

Aproximadamente en un 20-30% de los casos de ECN se asocia a
bacteriemia y se han aislado gérmenes tipicos del tracto distal gastrointestinal
en sangre y peritoneo de niflos con ECN, como Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas o Clostridium difficile. En casos esporadicos se

han aislado virus u hongos. En el resto de casos no se aisla ningin patégeno?.
3.2.3.4.- Alimentacién o nutricion enteral

Se conoce que ya a las 24 semanas de gestacion, el tracto
gastrointestinal esta bien desarrollado y la mayoria de sus productos
enzimaticos, estan presentes en cantidades suficientes para la digestion de
alimentos simples, sin embargo, el factor limitante es la motilidad intestinal, la

cual se adecua a las 32-34 semanas®. De igual manera, se conoce que la
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alimentacion condiciona a un aumento de la demanda de oxigeno a nivel
intestinal y que, en el contexto del paciente prematuro, la dismotilidad con la
inmadurez de la regulacién del lecho vascular a nivel mesentérico y la
demanda metabdlica aumentada, predispone a hipoxia tisular con lesién de la

mucosa, invasion bacteriana y posteriormente desarrollo de ECN?.

Sin embargo, se sabe que el principal estimulo para el desarrollo
intestinal es la alimentacion enteral, puesto que previene la atrofia intestinal,
favorece a la maduracion del epitelio, aumenta la tolerancia a la alimentacion
plena por via oral y por ende, puede disminuir la incidencia de ECN; es por ello
gue se ha propuesto el uso de nutricion enteral minima o alimentacion trofica
(menos de 20cc/kg/dia) antes de los primero cuatro dias de vida, logrando con
su uso, disminucion del tiempo necesarios para alcanzar la alimentacion
completa y la estancia hospitalaria, pero con poca influencia como prevencion

en el desarrollo de ECN?,

De igual manera, se ha comprobado que dicha nutricién enteral minina
de tipo temprana (antes de los 4 dias de vida) con relacién a la nutricién enteral
tardia (después de los 4 dias de vida), no denota diferencia en la ganancia
ponderal del neonato, aparicion de ECN, mortalidad, ni edad de egreso del
paciente, pero sin embargo, se evidencié que disminuia el nimero de dias de
nutricion parenteral, menor uso de catéteres de via centrales, menor niamero de
interrupciones y menor incidencia de casos de sepsis?’. También se ha
estudiado, que la alimentacién de leche extraida del seno materno es una
manera de prevenir aparicion de ECN, ya que esta leche cuenta con menor
osmolaridad, presencia de anticuerpos antigeno especifico tipo IgA, IgM e IgG,

leucocitos, citosinas, enzimas, lactoferrina, factores de crecimiento entre otros,
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lo que sumados su accién inductora del crecimiento de bifidobacterias no
patdgenas, modifican el microambiente de la mucosa intestinal, que a su vez

reduce el riesgo de ECN*,
3.2.3.5.- Mediadores inflamatorios

Incluyen el factor de agregacion plaquetaria (FAP), factor de necrosis
tumoral (FNT), interleucina 1 (IL-1), IL-8, IL-10 e IL-12. Estos producen edema
de la mucosa, necrosis coagulativa y hemorragias, procesos caracteristicos de

la ECN®.
3.2.3.6.- Alteraciones en la colonizacién intestinal por flora habitual

Se ha observado en neonatos que han requerido hospitalizacion desde
su nacimiento, que han permanecido mas de 72 horas en el ambiente
intrahospitalario y en los cuales por diferentes causas se ha retrasado el inicio
de la nutricion enteral o han recibido antibiéticos de amplio espectro. Por lo

tanto, la colonizacion bacteriana anormal es un factor de la ECN?°.
3.2.3.7.- Larelaciéon del consumo de drogas maternas

Asociadas con presencia de enterocolitis necrosante y esto
posiblemente por la cantidad de receptores que presenta la mucosa intestinal a
drogas como la morfina (narcético) por ejemplo que provoca una disminuciéon
en la funcion motora del intestino; asi como los RN expuestos a la cocaina
definen un riesgo 2,5 veces mayor de ECN. Las acciones vasoconstrictoras y

hemodinamicas de la cocaina pueden promover la isquemia intestinal®®.
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3.2.3.8.- Las transfusiones sanguineas

Estan asociadas con el desarrollo de enterocolitis necrosante en nifios
prematuros, asi como la asociacion en las primeras 48 horas de haberse
iniciado la transfusion y el desarrollo de esta patologia. La ECN se incluye
dentro de las reacciones transfusionales en naonatos, principalmente

prematuros después de las 48 horas postransfusion.

Se desconoce, en el momento, el mecanismo por la cual se presenta; sin
embargo, existen teorias acerca de esta condicién que lo predispone, como la
anemia, la alteracion del flujo sanguineo asociado a la alimentacién y los

eventos de isquemia/reperfusion asociados a la transfusion®2.
3.2.3.9.- El bajo peso del recién nacido

También es un factor determinante de la ECN, ya que el riesgo de
desarrollar esta enfermedad es inversamente proporcional al peso al

nacimiento®.
3.2.3.10.- Transfusién de paquete globular

La transfusion de paquete globular (PG) aumenta el riesgo de ECN
cuando se administra a neonatos pretérmino que reciben alimentacion enteral.
En su meta andlisis de 11 estudios retrospectivos, Mohamed y Shah reportan la
asociacion de la transfusion de PG con ECN. Uno de los estudios incluidos
afirma que el 56% de los casos de ECN ocurrieron 48 horas después de la
transfusion de PG (rango: 36-72 horas), y al suspender la alimentacion enteral

durante la transfusion la incidencia de ECN disminuy6 de 5.3 a 1.3%3.
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3.2.3.11.- Cateterismo umbilical

Varias alteraciones como distension e isquemia intestinal y ECN se han
atribuido al uso de catéteres umbilicales. Entre los mecanismos involucrados se
describen el espasmo de los vasos y la formacion de microémbolos que alteran
el flujo sanguineo al intestino por la reduccién del lumen de la aorta y la
disminucién de la cantidad de sangre llevada por los vasos sanguineos
derivados de ésta®*.

Los catéteres arteriales imponen un mayor riesgo, ya que podrian
ocasionar embolizacion de arterias mesentéricas. Sin embargo, los estudios no
han respaldado esta asociacion tedrica y no han encontrado incremento del
desarrollo de ECN en los pacientes en quienes se utilizan catéteres, ni siquiera
cuando se da alimentacién enteral mientras estos son utilizados>>.

El empleo de los catéteres umbilicales en el tratamiento de los RN es un
procedimiento comudn en el manejo que se hace en ellos en las UCIN, ante
problemas que ponen en peligro su vida; la frecuencia de su empleo en estos
nifnos es por la relativa facilidad de canalizar estos vasos para obtener en ellos
muestras de sangre, para administrar soluciones y medicamentos y para hacer

mediciones que permitan conocer su condicién hemodinamica®

3.3.- Manifestacion Clinica

En todos los pacientes se encuentran factores de riesgo al indagar los
antecedentes. Practicamente no hay descripciones de ECN en RN de término
con peso adecuado para la edad gestacional, sin patologia perinatal y sin
anomalias asociadas. Por lo tanto, conocer los datos perinatologicos, nos

orientaré hacia la sospecha de la enfermedad®.
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La presentacion clinica de ECN es muy variable, oscilando de la
intolerancia alimentaria leve o distensibn abdominal el cual es el signo
temprano mas frecuente, ileo, mayores volumenes de aspirado gastrico,
aspirado biliar o signos visibles de choque y otros inespecificos como
temperatura labil, apnea, bradicardia, a shock fulminante y muerte®.

En principio presenta como un sindrome gastrointestinal y sistémico que
comprende sintomas variables, como distension e hipersensibilidad abdominal,
sangre en heces, intolerancia a la alimentacién, apnea, letargia, y en casos
avanzados acidosis, sepsis, CID y shock®.

Abarca un espectro amplio de afectacién desde la recuperacién sin
secuelas hasta un cuadro grave de peritonitis y sepsis que provoca la muerte
del RN. Puede comenzar en el primer dia del nacimiento, pero lo habitual es
que debute en el transcurso de las primeras dos semanas de vida®.

Cuadro 2: Signos y Sintomas de ECN

Signos y Sintomas

Gastrointestinales Sistémicos
Distension, tension abdominal Inestabilidad térmica
Residuo gastrico Letargo
Vémito Dificultad respiratoria
Peritonismo Afectacion estado general
Masa abdominal Acidosis
Eritema pared Mala perfusion
Sangre oculta en materia fecal Shock
Hematoquezia Plaquetopenia

Los sintomas mas precoces son distension abdominal, letargia,

intolerancia alimentaria, vomitos biliosos y hemorragia digestiva baja®’. A
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medida que progresa la enfermedad van apareciendo nuevos signos y
sintomas con distinta traduccién radiolégica (Cuadro 3).

En el examen fisico encontramos un RN con compromiso del estado
general, con el abdomen distendido, tenso y doloroso. Si existe necrosis o

perforacion intestinal se encuentra edema y flogosis de la pared abdominal.

La presencia de ascitis es frecuente, pero a veces dificil de diagnosticar
debido a la distension abdominal. En algunos casos se palpa un tumor
inflamatorio localizado (plastrén), consecuencia de una zona localizada de

necrosis o perforacién que se ha bloqueado con las asas intestinales vecinas®’.

Cuadro 3: Coagulacion intravascular diseminada (CID)*".

Estadios clinico

Estadio Signos sistémico Signos Abdominales Signos radioldgicos
Sospecha | Inestabilidad Distension Normal
térmica Residuos gastricos fleo moderado
Letargia Hematoquezia
Definida | Acidosis Dilatacion asas
Trombocitopenia Neumatosis
Portograma
Avanzada | Hipotension Ascitis
Apnea Neumoperitoneo
CID/Neutropenia

3.4.- Diagnhostico

Hasta el presente no hay marcadores bioquimicos especificos de la
ECN. Entre los hallazgos podemos observar anemia, aumento o disminucion

de los leucocitos (a menudo con bandemia), trombocitopenia (la disminucién
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rapida es un signo de progresibn o mal pronostico) y PCR positiva (la

persistencia o incremento puede ser un signo de progresion)*°.

Otras alteraciones reportadas son la disminucion de los monocitos (dato
de progresion o mal prondstico) y la aparicibn temprana y persistente de
eosinofilia (predictor de mal prondstico durante la convalecencia). También
podemos observar hipo o hiperglucemia, hiponatremia, acidosis metabdlica y

anormalidades de las pruebas de coagulacién (TP, TPT, fibringeno)?*%.

El diagnostico precoz de la ECN es el factor mas importante que
determina la evolucién. Se logra mediante la observacion clinica cuidadosa en

busca de signos inespecificos en los lactantes con riesgo®’.
3.4.1.- Diagnostico clinico

Existe un amplio espectro de manifestaciones de la enfermedad. Las
caracteristicas clinicas de la ECN se pueden dividir en signos sistémicos y

abdominales. En la mayoria de los casos existe una combinaciéon de ambos.

Los signos sistémicos son el distrés respiratorio, apnea y/o bradicardia,
somnolencia, inestabilidad térmica, irritabilidad, dificultades para la
alimentacion, hipotensiéon (shock), hipoperfusion periférica, acidosis, oliguria,

diatesis hemorragica®.

Los signos intestinales son la sangre en las heces, distension o dolor a
la presion en el abdomen, residuos alimentarios gastricos, vomitos (biliosos y/o
hematicos), ileo (disminucion o ausencia de los ruidos intestinales), -eritema o
induracion de la pared abdominal, masa abdominal localizada persistente y

ascitis®3,
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3.4.2.- Diagnostico de laboratorio

No existen pruebas de laboratorio especificas de la ECN, aunque
algunas son valiosas para confirmar la impresién diagnéstica. Las primeras son
pruebas hematoldgicas, donde la trombocitopenia, la acidosis metabdlica
persistente y la hiponatremia de dificil manejo constituyen la triada mas comuan
de signos y ayudan a confirmar el diagnéstico, las mediciones sucesivas de la
proteina C reactiva son también Utiles para el diagnostico y para valorar la

respuesta sistémica inflamatoria al tratamiento en la ECN grave®.

También se tiene el examen de heces en busca de sangre e hidratos de
carbono se ha utilizado para detectar los casos de ECN basandose en los
cambios producidos en la integridad del intestino. Aunque la presencia

macroscopica de sangre puede ser una indicacién de ECN3.

La malabsorcion de los hidratos de carbono, reflejada por una prueba
Clinitest positiva en heces, puede ser un indicador temprano frecuente de ECN,

teniendo en cuenta los signos clinicos™*.
3.4.3.- Diagnéstico radiolégico

La radiografia de abdomen contribuye con informacion importante,
revelan un patron gaseoso anormal, compatible con un ileo. Se deben efectuar
proyecciones anteroposterior y laterales, estas ultimas con rayo horizontal en
decubito supino o lateral izquierdo, seriadas para poder visualizar los hallazgos

caracteristicos y clasificar el estadio de la ECN?*.

Los signos radiograficos tempranos no son especificos y son similares a
los observados en sepsis con ileo, niveles aire-liquido, dilatacién de las asas
del intestino, engrosamiento de la pared. El diagnéstico de ECN se realiza al
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observar signos radiolégicos de neumatosis intestinal (el patréon radiolégico de
referencia para confirmar el diagndstico), gas en vena porta o asa intestinal fija,

neumobilia 0 neumoperitoneo.

Se debe mantener alto indice de sospecha en todo neonato con
combinacion de factores de riesgo. La ECN es un diagnéstico tentativo en todo
RN, que se presenta con la triada sintomética de intolerancia a alimentacion
(vOmitos o residuo gastrico aumentados), sangre en heces micro o

macroscopica y distensién abdominal®..

Usualmente se encuentra acompafiada de signos similares a sepsis,
apnea, bradicardia, letargia, inestabilidad térmica. La mayoria de RN han sido
previamente alimentados y la enfermedad se presenta en las primeras
semanas de vida, usualmente de 3 a 7 dias posteriores al inicio de la
alimentacion entera, los RN de término pueden presentarlo mas
tempranamente’. La presentacién clinica puede ser lentamente progresiva o

sUbita con deterioro fulminante®’.

Si la enfermedad progresa, podemos también encontrar ascitis y
neumoperitoneo. Este ultimo hallazgo no es especifico de ECN, ya que también
puede observarse en neonatos con perforaciéon intestinal espontanea. En el
50% de los neonatos con ECN que requieren cirugia, no observamos aire libre
subdiafragmatico en la radiografia de abdomen, pero podemos observar liquido
libre en el ultrasonido®. La perforacién intestinal aislada se puede presentar

con neumoperitoneo, sin otros signos clinicos™’.

El ultrasonido abdominal ha comenzado a ser un estudio adicional en la

evaluacion radiografica del prematuro con sospecha de ECN, en estadios
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tempranos, pueden observarse puntos ecogénicos y ecogenicidad densa
granular. En un reciente reporte de neonatos con ECN, se realizaron estudios
de ultrasonido que se correlacionaron con las imagenes radioldgicas y los

resultados clinicos.

Los hallazgos de coleccién focal de liquido, liquido libre ecogénico,
incremento de la densidad ecogénica de la pared intestinal y aumento del
espesor de la pared intestinal fueron estadisticamente significativos en predecir
resultados desfavorables, sin embargo, varios autores coinciden en que la
utilidad del ultrasonido abdominal en la ECN depende de la habilidad de quien

realiza el estudio.

Se han investigado estudios contrastados de tomografia y resonancia
magnética, pero son de poca utilidad para el diagnéstico y seguimiento en

neonatos con ECN?+38,
3.4.4.- Biomarcadores

Los biomarcadores clinicos son confiables para predecir cuando va a
ocurrir, en qué momento inicia y la progresiéon de la ECN. Los marcadores
especificos intestinales que se han investigado incluyen los acidos grasos

ligados a proteinas (I-FABP), claudin (en orina) y calprotectina (en heces)?.

Se reportan niveles elevados del radio creatinina-I-FABP en pacientes
con ECN estadios IlI-lll de Bell, que correlacionan con la severidad de la
enfermedad. Recientemente, otros investigadores reportan niveles elevados de
otro biomarcador llamado S100 mieloide ligado a proteina (S100 A8/A9) en
individuos que necesitaron cirugia. Sin embargo, no han demostrado utilidad

para identificar signos tempranos de dafio intestinal antes de que se produzca
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la liberacion desregulada de la cascada de la inflamacién, y hasta la fecha
ninguno ha mostrado evidencia cientifica clara para reducir la morbilidad y

mortalidad en la ECN®.

Se han investigado otros marcadores no especificos, como la proteina C
reactiva, procalcitonina, IL-6, IL-8 y neutrofilos CD64 para la deteccion
temprana, pero la mayoria de éstos no pueden diferenciar la ECN de otras

condiciones infecciosas o inflamatorias®°°.

3.4.5.- Diagnéstico Diferencial

Los signos tipicos de la ECN clasica en el pretérmino inician en la
segunda semana de vida e incluyen datos de intolerancia alimentaria,
distension abdominal importante, sangre en heces, signos sistémicos y
hallazgos en la radiografia de abdomen de neumatosis intestinal, gas en vena

porta o ambos.

Hay varias condiciones que producen un cuadro semejante a la ECN,
entre las que encontramos al ileo secundario a sepsis y la perforacion intestinal
espontanea o0 secundaria a medicamentos (ibuprofeno, dexametasona e

hidrocortisona)*“°.

3.5.- Tratamiento
3.5.1.- Tratamiento quirurgico

De acuerdo al estado general del RN, entrenamiento del personal y
equipamiento técnico, la cirugia se realizar4 en la Unidad de Neonatologia o en
el Quiréfano®’.

Previo a la cirugia es conveniente compensar al paciente y estabilizarlo

lo maximo posible para efectuar el procedimiento. En oportunidades es
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necesario drenar el abdomen mediante la colocacion de una lamina para
disminuir la distension abdominal y la elevacion diafragmética, consecuencia
del neumoperitoneo, y poder mejorar los parametros ventilatorios®’.

Los principios béasicos de la cirugia son resecar el intestino necrético,
efectuar una ostomia en una zona de vitalidad asegurada y preservar la mayor
longitud posible de intestino®’.

Principios del tratamiento quirurgico37.

e Eliminacion tejido necrotico / perforado
e Preservacion intestinal

e Descompresion y desfuncionalizaciéon
e Eliminacién pus, distritos, materia fecal
e Medir longitud intestino remanente

La via de abordaje mas utilizada es la laparotomia transversa derecha
paraumbilical o infraumbilical, aunque también ha sido descripto el abordaje
minimamente invasivo mediante laparoscopia®'.

Debe explorarse desde el estbmago hasta el recto porque la ECN puede
comprometer cualquier sector del tubo digestivo en forma continua o aislada. Si
bien existen trabajos contradictorios, la exéresis de la totalidad del tejido
necrético no prolonga demasiado el tiempo quirdrgico y suprime un foco de
infeccién persistente y causal de sepsis. La ostomia se realiza lo mas baja
posible y en una zona vital, el intestino distal es conveniente abocarlo al
exterior, pero si la necrosis involucra a todo el sigmoides se puede cerrar el
recto segun técnica de Hartmann. Debe tenerse presente, que las ostomias no

estan exentas de complicaciones® (Cuadro 4).
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Cuadro 4: Complicaciones de las ostomia

Complicaciones

Del ostoma De la herida Abdominales
- Prolapso - Eritema - Fistula enterocutanea
- Retraccion - Absceso - Absceso intraabdominal
- Necrosis - Dehiscencia - Estenosis intestinal

Es importante medir la longitud de intestino dejado in situ para un
adecuado manejo nutricional posoperatorio ya que la ECN es la principal causa
de sindrome de intestino corto en edad pediatrica. En ocasiones la colocacién
de ldminas de drenaje es de utilidad para el manejo posoperatorio del paciente
porque nos orientan, de acuerdo al débito, del estado del intestino y pueden
dirigir una fistula enterocutanea®?.

Si la gangrena compromete un area tan extensa que la reseccion
condenaria al RN a un intestino corto incompatible con una vida normal, es
conveniente no efectuar resecciones extensas en una primera cirugia,
estabilizar al maximo el paciente, y programar una segunda intervencion para

pocas horas después e intentar rescatar parte del intestino comprometido®”.

Las ostomia proximales en zona vital dejando al intestino necrético en la
cavidad abdominal son presentadas por algunos autores como una opcién
valida50. Otras estrategias empleando sondas siliconadas que enhebran el
intestino afectado con multiples perforaciones en RN de muy bajo peso, han

sido reportadas con el propésito de evitar resecciones extensas®.
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Hay publicaciones que recomiendan, en casos seleccionados, la resecciéon y
anastomosis de la zona comprometida cuando ésta es limitada y el resto del
intestino presenta buena vitalidad*.

La hemorragia hepética grave intraoperatoria esta descripta como una
complicacion poco frecuente de la ECN y de resolucibn muy dificultosa,
desconociéndose su mecanismo de produccion.

En RN menores de 1000 gramos con perforacion intestinal puede
efectuarse como Unico tratamiento quirdrgico la colocacién de drenajes
abdominales. Un porcentaje significativo de pacientes sobrevive y reconstituyen
el transito intestinal sin necesidad de otros procedimientos®’.

3.5.2.- Tratamiento médico

Cuando se sospecha la presencia de ECN debe implementarse
inmediatamente el sostén hemodinamico, fundamentalmente de la circulacion
esplacnica, para disminuir los riesgos de necrosis intestinal.

Es importante implementar la descompresion visceral mediante sonda
nasogastrica y aspiracion intermitente. Se realizan cultivos de sangre, liquido
cefalorraquideo y orina.

La administracibn de antibidticos de amplio espectro cubriendo
especialmente a los gérmenes anaerobios y Gram negativos del tracto

gastrointestinal es mandatoria®*.

Frecuentemente se necesitan transfusiones de globulos rojos para
corregir la anemia, asimismo plasma fresco o concentrados plaquetarios para
tratar las alteraciones en la coagulacion.

Es habitual que cuando se sospeche ECN gran parte del tratamiento ya

esté instaurado, porque el paciente seguramente cursa una internacion por
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prematuréz con factores de riesgo aumentados para el desarrollo de la
enfermedad y algun foco infeccioso ya medicado.

Existen reportes que estadifican a la ECN con el propésito de efectuar
trabajos comparativos multicéntrico. La clasificacibn mas utilizada es la
descripta por Bell y colaboradores sobre la base de datos clinicos y
radioldgicos, pero la evaluacion es dificultosa porque la ECN es muy variable

en su forma de presentacion®.
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4.- MARCO METODOLOGICO

4.1- Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con

componente analitico.

4.2- Delimitaciéon espacio - temporal

La investigacién abarco el periodo marcado desde el 01 del mes de junio
de 2016 hasta el 30 de junio del 2018 en el Hospital Infantil de Santisima
Trinidad en el Cuidado Intensivo Neonatal. La recoleccién de datos se realiz6

en los meses de julio y septiembre del 2018.
4.3- Poblacion, muestray muestreo
4.3.1- Poblacion

La poblacion estuvo conformada por 633 fichas de RN que ingresado al

cuidado intensivo neonatal.

4.3.2- Muestra

La muestra de estudio estuvo constituida por 52 fichas de RN con
diagnostico confirmado de enterocolitis necrotizante ingresado al cuidado

intensivo neonatal.

4.3.3- Muestreo

Muestreo tipo censo para la poblacién y por conveniencia para la

seleccidén muestral
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4.4. Criterios de inclusién y exclusién

4.4.1. Criterios deinclusioén

Recién nacido hospitalizado en el Servicio de Cuidados Intensivos

Neonatal del Hospital Materno Infantil de Santisima Trinidad.

Recién nacido con diagndstico de enterocolitis necrotizante.

Recién nacido con historia clinica apropiada en archivos del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad.

4.4.2. Criterios de exclusién

Recién nacido cuya historia clinica tuvieron registros incompletos.

Recién nacidos trasladados en otros centros asistencial.
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4.5. Operacionalizacién de las Variables
Variables Tipos Definicion Indicador
Edad Cuantitativa | Edad de un RN desde el | 30 a 33 semanas
Gestacional Discreta primer dia de la reglas | 34 a 36 semanas
del Recién hasta el nacimiento 37 a 40 semanas
Nacido > a4l semanas
Sexo Cualitativa | Conjunto de | Femenino
nominal caracteristicas bioldgicas, | Masculino

fisicas, fisiologicas y

anatomicas que definen a

los seres humanos como

hombre y mujer.
Factores de | Cualitativa | Situacibn que hace que | Inmadurez
riesgos nominal aumente la probabilidad | Alimenticios

gue se presente la | Isquémicos

patologia Infeccioso
Condicién de | Cualitativa Estado de salud del recién | Egreso vivo
egreso nominal nacido al momento de su | Obito

egreso Traslado
4.6. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos fue la observacion y revision de libros
de hospitalizacion del Servicio de neonatologia y las historias clinicas de los
informacion con el instrumento de

RN, seguidamente se recolecté la

recoleccién de datos que se encuentra considerada en anexos.

4.7. Andlisis estadistico

Los datos recabados fueron insertados en una planilla Excel y a partir
del mismo se elaboraron los graficos que representan los resultados de la
investigacién para su analisis y discusion.
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4.8. Consideraciones Eticas

Se respetaron los 3 principios basicos de Bioética:

1- El principio de respeto a las personas: se mantendra el anonimato de
las pacientes cuyos datos son utilizados para ser analizados.

2- Principio de beneficencia: los conocimientos obtenidos de este estudio
son validos y generalizables sin riesgo para las pacientes.

3- Principio de justicia: pues no se sacard provecho de sujetos
vulnerables.
No es necesario un consentimiento informado pues no se realizaran

intervenciones experimentales.
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5.- ANALISIS DE RESULTADOS

Frecuencia de enterocolitis necrotizante en RN internados en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Materno Infantil de Santisima Trinidad,

periodo de junio de 2016 a junio 2018. n 633.

Frecuencia de ECN Nro. %
SI 52 8%
NO 581 92%
Total 633 100%

ORN con ECN ORN sin ECN

Fuente: Registro Diario del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018.

En la presente grafica se muestra que la frecuencia de enterocolitis
necrotizante en RN internados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Materno Infantil de Santisima Trinidad es del 8.2% (52) neonatos y los que no

la presentaron fueron de 91.8% (581).
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Frecuencia de enterocolitis necrotizante en RN internados en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Materno Infantil de Santisima Trinidad,

periodo de junio de 2016 a junio 2018. Estratificado por edades. n° 633.

Variables ECN | No ECN | Total ECN

Grado de Prematuridad Nro. Nro. Nro. %

R.N prematuro extremo <28 sem. 4 38 42 9.52%
R.N muy prematuro 228 a 30.9 sem. 7 103 110 6.36%
R.N muy prematuro 31 a 31.9 sem. 11 96 107 | 10.28%
R.N pretérmino =232 a 34.9 sem. 13 87 100 | 13.00%
R.N pretérmino 235 a 36.9 sem. 9 91 100 | 13.00%
R.N a término 237 a 39.9 sem. 6 107 113 5.31%
R.N a término 40 a 242 sem. 2 59 61 3.28%
Total 52 581 633 8.21%

Fuente: Registro Diario del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018.

Se observo una incidencia global de 8,2% de ECN, siendo mucho mayor en los
grupos de RN pre términos menores a 37 semanas de gestacion en un total del
91.41%, aunque también se pudo observar en menor porcentajes en los RN de

término siendo en un 8.59%.
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Factores de riego asociados a enterocolitis necrotizante en RN internados
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Materno Infantil de

Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018. n 52

Variables SI NO Total
Nro. Nro. Nro. %
Asfixia perinatal 45 7 52 86.5%
Prematuréz 44 8 52 84.6%
Alimentacion con Formulas enterales 43 9 52 82.7%
Bajo peso al nacer 41 11 52 78.8%
Infecciones 15 37 52 28.8%
Alteraciones Neurolégicas 11 41 52 21.2%
APGAR bajo 7 45 52 13.5%
RCIU 5 47 52 9.6%
Cardiopatias 4 48 52 7.7%

Fuente: Registro Diario del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018.

Los factores de riesgo que mas se asociaron a ECN fueron asfixia perinatal,
prematuréz, alimentacion con formula enterarles y bajo peso al nacer y en

menor porcentaje fueron las alteraciones neurolégicas y cardiopatias.
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Tipo de alimentacion enteral de los neonatos con enterocolitis necrosante
en el Hospital Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de

2016 a junio 2018. n 52.

Variable Frecuencia Porcentaje
Nro. %
Leche Materna 6 11%
Formula 24 47%
Alimentacion Mixta 13 25%
Sin Alimentacién enteral 9 17%
Total 52 100%

Fuente: Registro Diario del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018.

El tipo de alimentacion mas frecuente de los RN con diagnostico de
Enterocolitis Necrosante fue la de la Formula con 24 casos que corresponde al
47%, seguido de alimentaciébn mixta con 13 casos que corresponde al 25%,
leche materna con 6 casos que corresponde con 11% y el 17% (9) de los RN

no presentaron alimentaciones enterales.
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Inicio de alimentacion entera en los Recién Nacidos con diagnéstico de
enterocolitis necrosante en el Hospital Materno Infantil de Santisima

Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018. n 52.

Variable Frecuencia Porcentaje
Nro. %
1 a2 dias 10 20%
3 a4dias 9 17%
5 a 6 dias 10 20%
7 a 8 dias 8 15%
9 a 10 dias 6 11%
Sin Alimentacion enteral 9 17%
Total 52 100%

Fuente: Registro Diario del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018.

El 20% (10) de los RN se les inicio alimentacion enteral en los primeros dias de
vida, al 17% (9) de los RN en los 3 a 4 dias de vida, asi también en un 20%

(10) de los RN se le aplico la alimentacion enteral a los 5to. a 6to. dias.
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Estadisticas descriptivas de los Recién Nacidos con diagndstico de

enterocolitis necrotizantes clasificado por exdmenes radioldgicos.

ETAPAS ECN

Nro. %
I-A 10 19%
I-B 8 16%
[-A 12 23%
II-B 11 21%
-A 6 12%
I-B 5 9%
Total 52 100%

Fuente: Registro Diario del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018.

Segun lo clasificado el 23% (12) de los RN presentaron 1I-A, el 21% (11) de los
RN presentaron II-B, el 19% (10) de los RN presentaron I-A, asi también el

12% (6) y el 9% (5) de los RN presentaron IlI-A y IlI-B respectivamente.
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Tratamiento quirdrgico de
internados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Materno

Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018. n 52

los RN con

enterocolitis necrotizante

Tratamiento Quirdrgico en RN con ECN

Nro. %
Si 12 23%
No 40 7%
Total 52 100%

Fuente: Registro Diario del Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital

Materno Infantil de Santisima Trinidad, periodo de junio de 2016 a junio 2018.

De los 52 RN con diagnéstico de enterocolitis necrotizantes el 23% (12) de los

RN fueron intervenidos quirargicamente y el 77% (40) no precisaron la

intervencion quirurgica.
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6.- DISCUSION Y COMENTARIOS

Esta patologia es muy relevante para los profesionales médicos
neonatdlogos ya que su incidencia es significativa, dicha patologia mayormente
afecta a recién nacidos prematuros, disminuyendo su aparicion conforme
aumenta la edad gestacional®®. Existe similitud con la literatura internacional,
por ejemplo, a nivel mundial de los resultados obtenidos la cual en este estudio
se vio en un 11%, y los datos obtenidos de esta enfermedad a nivel mundial
afecta entre 1% y 8% de todos los bebés admitidos en las unidades de
cuidados intensivos neonatales*®. Sin embargo, existen otros datos puntuales,
en el aflo 2009, en Estados Unidos se reportd una incidencia de 2% a 22% en
prematuros con un peso inferior a 1500 gr*’, y en el 2010, un 28% en Hong
Kong, 14% en Argentina, 7% en Austria y 1,7% en Japén“. Por lo tanto, se
puede tener claro, que la incidencia de ECN, es muy variable y difiere entre las

unidades neonatales®.

Como se menciona, que la prematuréz es determinante para esta
patologia, cuando un recién nacido presenta signos tempranos de ECN.
Aunque la bibliografia menciona que aproximadamente el 90% de los pacientes
con enterocolitis necrosante son recién nacidos pretérmino, con edad
gestacional de entre 30 y 32 semanas®, datos que coinciden con este estudio
donde respecto al grado de prematuridad se pudo observar que el 70% de los
RN presentaron entre 32 sem. a <37 sem. de gestacion y el 30% presentaron

de <28 sem. a <32 sem. de gestacion.

El bajo peso al nacimiento es otro factor de riesgo para la ECN, en este
estudio respecto al peso de nacimiento se pudo observar que el 58% de los RN

presentaron un peso menor de 1500 gr y el 42% presentaron un peso de entre
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1500 gr. a <2500 gr, estos datos coinciden con los encontrados por
Castagnaro, Lopez, Gdéngora, Nishihar, que en una investigacién encontraron
del total de pacientes con ECN, que el 71% peso al nacer entre 1000 y 2000
gramos®, asi mismo, Torres, Espinosa, Garcia, Mideros, Usubillaga,
determinaron que la ECN se present6 en neonatos con peso >1000- 1499g en

un 37,5%°.

Definitivamente los dos factores pilares asociados a la ECN,
mencionados en la literatura son la prematuridad y bajo peso al nacer, por ello,
los médicos siempre toman en cuenta estas caracteristicas para la evaluacion

neonatal®®.

El factor de riesgo alimentaciéon enteral, también fue determinado en el
presente estudio donde se pudo observar que los RN fueron alimentados via
enteral en un 61% y 39% de los RN no lo fueron, datos de mayor indice fueron
encontrados por Tamayo, Arango, Mudnera, al enunciar en sus trabajos que
mas del 90% de los naonatos diagnosticados con ECN fueron alimentados via
entera®®. Lo mismo explica Torres, Espinosa, Garcia, Mideros, Usubillaga,
respecto al tipo de alimentacion que recibieron los naonatos antes de
desarrollar ECN correspondiendo al 31,3%°. En este marco, se puede afirmar,
gue la aparicion de ECN en naonatos pretérminos, después del inicio de las

alimentaciones entéricas, suele diagnosticarse entre los 14 y 20 dias de edad.

Finalmente se pudo observar que la mayoria de autores coincide en
afirmar que todos los factores de riesgo mencionados convergen en una via
comun de lesion, la activacion de mediadores inflamatorios, que sigue siendo
una de las principales hipotesis en la patogénesis de ECN, la produccion de

una respuesta inflamatoria exagerada elaborada anormalmente por las células
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epiteliales del intestino inmaduro del recién nacido prematuro daria lugar a
lesiones gastrointestinales, por lo, tanto algunos autores consideran dicha

activacion como factor predisponente para el desarrollo de la ECN*°.

Respecto al egreso de la sala de cuidados intensivos, los RN con
diagnésticos de enterocolitis necrotizantes, el 46% de los RN fueron dada de
alta a sus respectivos domicilios, el 29% de los RN 6bito, mientras que el 25%
fueron trasladado a otro centro asistencial. A pesar de los adelantos de la
medicina actual la enterocolitis necrosante sigue teniendo una mortalidad alta
en las Unidades Neonatales, la que se obtuvo en esta investigacion del 29% es
discretamente mayor a la de 7.2% reportada por Mshvildadze et al., y sigue
siendo la enfermedad digestiva adquirida mas frecuente y grave de la etapa

neonatal®°.
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7.- CONCLUSIONES

Se observo una incidencia global de 8,2% de ECN, siendo mucho mayor
en los grupos de RN pre términos menores a 37 semanas de gestacion,
aungue también se pudo observar en menor porcentaje en los RN de
término.

Los factores de riesgo que mas se asociaron a ECN fueron asfixia
perinatal, prematuréz, alimentacion con formula enterarles y bajo peso al
nacer y en menor porcentaje las alteraciones neurolégicas vy
cardiopatias.

El tipo de alimentacion més frecuente de los RN con diagnéstico de
Enterocolitis Necrosante fue la de la Formula, seguido de alimentacion
mixta y en menor porcentaje la leche materna, el 17% de los RN no
presentaron alimentaciones enterales, la gran mayoria de los RN se les
inicio alimentacion enteral en los primeros dias de vida, en otros RN en
los 3 a 4 dias de vida, asi también en un 20% de los RN se le aplico la
alimentacion enteral a los 5to. a 6to. dias.

Segun lo clasificado el 23% de los RN presentaron 1l-A, el 21% de los
RN presentaron II-B, el 19% de los RN presentaron I-A, asi también el
12% y el 9% de los RN presentaron IlI-A y 11I-B respectivamente.

De los 52 RN con diagnéstico de enterocolitis necrotizantes el 23% de
los RN fueron intervenidos quirdrgicamente y el 77% no precisaron la

intervencion quirargica.
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ANEXOS

Anexo N° 1: Nota de solicitud de datos

‘.% FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS T
Sede Coronel Oviedo — Departamento Caaguazi AT
Creada por Resolucion CSU N° 01 del 11 de marzo de 2008
DIRECCION DE POSGRADO

13 de Agosto de 2018

Serior Dr. Ricardo Oviedo

Director del Hospital Materno Infantil de Trinidad

Quien suscribe Dra Lilian Fleitas, con Reg. Prof. 12000, me encuentro
realizando el Trabajo de Investigacion titulado “CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DE LOS RECIEN NACIDOS INTERNADOS CON
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL MA;TERNO INFANTIL DE SANTISIMA
TRINIDAD” como requisito académico para la culminacién del Post grado en
Neonatologia, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
del Caaguaziu. Como parte del mencionado estudio necesito acceder a los
pacientes de UCIN,a los datos estadisticos del archivo para la recoleccion de
datos. Por tal motivo, me dirijo a Ud., y por su intermedio, a quien corresponda,

para solicitar la debida autorizacion.

Sin otro particular y en espera de una respuesta favorable a lo solicitado

le saludo muy atentamente. J,() £
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Anexo N° 2: Planilla de recolecciéon de datos

Edad _ _ Grado de _ Factores de
) Alimentacion - Tratamiento )
Gestacional enterocolitis Riesgo
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