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PLAN DE INVESTIGACION
1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y OBJETIVOS

1.1. Definicion y delimitacion de problema

Una de las enfermedades mas frecuentes que se da en la etapa neonatal es la
Enterocolitis Necrotizante, la cual en la poblacion de RN con un peso de 1,500 g.

tiene una mortalidad muy alta, equivalente al 50%.*

La ECN es considerada de etiologia multifactorial, al estar compuesta por una
variedad de genes y diferentes factores ambientales; su nivel de impacto en el tejido
del intestino es grave, capaz de causar una necrosis intestinal. Genera diferentes
dafios al cuerpo humano, como ulceracion e infeccion de la pared ulcerada,

hinchazoén a causa de liquidos retenidos y necrosis de la mucosa intestinal.!

Es necesario tener en cuenta las edades gestacionales, por el hecho que la
aparicion de la ECN va en disminucion, conforme va aumentando la edad
gestacional; teniendo como indice a un 13% de los RN a término. Ademas, se toma
en cuenta que alrededor de las 31 semanas un RN con peso de 1.460 g ya se
encuentra en una edad gestacional media. Asi mismo se hace énfasis en lo tipico
que es que la ECN afecte a los RN, teniendo indices de incidencias muy altas; el
namero de incidencias en RN vivos es del 1 al 3%, en RN que fueron ingresados a
unidades neonatales es del 1 al 7,7% y en RN con un peso menor a 1.500 g es de

un 2 a 10%; segun los datos emitidos por los hospitales.*

Los indices de mortalidad son muy altos y estos estan asociados a la edad
gestacional del RN, ya que la mayoria de casos mortales se dan en los neonatos
prematuros que tienen un peso menor al de 750g. Los indices de mortalidad de ECN
oscilan entre 9 al 28% y en los casos donde la enfermedad ya afecté de una manera
avanzada en el cuerpo del RN oscila hasta en un 87%. Haciendo énfasis en que
aun se desconoce la causa de esta enfermedad y también en que no esta
comprobado en que su existencia se distinga de acuerdo a un género, estatus

socioeconémico o al predominio racial del RN.!

Es muy comudn en las unidades de cuidados intensivos neonatales una emergencia
gastrointestinal por ECN, en etapas iniciales tiene sintomas clinicos como vémitos,

distension abdominal, diarrea, heces con sangre, dificultades para alimentarse,



somnolencia, apnea e incluso shock, llegando a sintomas sistémicos graves.
Ademés de los cambios locales del tracto intestinal, la motilidad del intestino no
afectado generalmente esta debilitada o incluso ausente debido a la influencia de

condiciones sistémicas.?

Por todo ello es fundamental identificar aquellos factores de riesgo que se asocian
a la mortalidad en pacientes con ECN en la UCIN del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, porgue no se cuenta con suficientes estudios sobre ésta patologia que

puede ser mortal en neonatos.

1.2. Formulacion del problema cientifico

¢Cuéles son los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
Enterocolitis Necrotizante en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 20187

1.3. Justificacién

Se realiza el siguiente proyecto de investigacion para lograr seguir aportando en
relacion a su estudio, principalmente se comprende la existencia de la amplia
literatura que se tiene en relacion a esta enfermedad y a sus factores de riesgo
establecido; pero el ECN sigue siendo una de las causas principales de
morbimortalidad tanto en el Hospital que se tiene de muestra, como en muchos

hospitales del interior de nuestro pais.

Asi mismo la finalidad del proyecto se basa en identificar todos aquellos factores de
riesgo que se asocian a la mortalidad de los pacientes con ECN, en la UCIN del
Hosp. Regional Docente de Cajamarca; y asi lograr la disminucién de mortalidad
teniendo nuevas estrategias. Esta investigacion también queda como antecedentes

para futuras investigaciones.



1.4. Objetivos de la investigacion

Objetivo General:

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
Enterocolitis Necrotizante en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2018.
Objetivos especificos:

Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
Enterocolitis Necrotizante en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2018.

Determinar la prevalencia de pacientes con Enterocolitis Necrotizante en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2018.

Describir las caracteristicas de los recién nacidos con Enterocolitis Necrotizante
y las patologias que durante la evolucion estuvieron asociadas a mortalidad en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2018.



2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

- Guo et al. (2020) realiz6 un estudio sobre diferenciacion del FPIES y ECN en
recién nacidos por ecografia abdominal desde enero de 2017 hasta diciembre de
2018 en China, donde se analizaron retrospectivamente los resultados de la
ecografia abdominal de 304 casos (91 NEC y 213 FPIES), y se encontré que la
neumatosis intestinal, gas venoso portal, engrosamiento de la pared intestinal,
motilidad intestinal debilitada / ausente, acumulacion de liquido focal y cambio
hipoecoico de la pared de la vesicula biliar se pueden encontrar en las dos
patologias. Sin embargo, en los lactantes con NEC, la motilidad intestinal estaba
debilitada / ausente en todo el abdomen, observandose que la tasa de motilidad
intestinal debilitada ademas del segmento de lesidn del intestino en los lactantes
con NEC fue del 100%.2

- Andrews et al (2020) realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo en EE.UU
utilizando datos clinicos de la Facultad de Medicina de la Universidad Marshall sobre
ECN y su asociaciéon con el Sindrome de Abstinencia Neonatal (NAS), cuyo
propésito fue describir una asociacién entre la ECN y la NAS en recién nacidos
prematuros tardios y a término, donde analizaron a los recién nacidos dados de alta
de 2012 a 2017, identificandose 23 bebés con ECN ,de los cuales 9 (39%) eran >35
semanas al nacer y 14 (61%) <35 semanas. Aquellos >35 semanas tuvieron un
mayor peso al nacer, sintomas de inicio mas temprano y un mayor porcentaje de
exposicion prenatal a opioides en comparacién con aquellos <35 semanas de
gestacion, concluyendo que la exposicion prenatal a opioides podria ser un factor

de riesgo de ECN en recién nacidos >35 semanas.®

- Delgado (2012) realiz6 un estudio, el cual tuvo una duracion de 11 meses y fue
en relacion a los factores de riesgos que se asocian a la ECN en RN, en un hospital
ubicado en la ciudad de Juarez, México; fue de tipo prospectivo, descriptivo,
transversal y observacional, en conclusién demostré6 que uno de los factores de
riesgo con mayor importancia para desarrollar ECN es la asfixia y esto explica que
la necrosis por coagulacion (isquémica) sea el hallazgo histologico mas frecuente,
hasta en 75% de los pacientes. Ademas, se encontré que la colocacion de catéteres
umbilicales hasta en 62 % de los pacientes estudiados y la sepsis hasta en el 67%
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de los casos estudiados son los otros dos factores de riesgo principales para el
desarrollo de ENC.?

- Hernandez (2015) con la finalidad de terminar satisfactoriamente su especialidad
en pediatria, realiza una investigacion de tipo descriptivo-analitico, explicativo,
retrospectivo y transversal; donde estudia el curso clinico de ECN en el servicio de
IMIEM, tomando en cuenta un periodo de 1 afio y 4, en la ciudad de México,
concluyd que de las patologias o comorbilidades asociadas a la ECN: la
Hiperbilirrubinemia (10/50) pertenecié al 42%; la Neumonia (4/50) con 17%; la
Enfermedad Hemorragica, Apneas, Sepsis e Hiponatremia estan relacionadas en

8% cada una de ellas; la Hipernatremia y Anemia en el 4% cada una de ellas.®

- Vasquez (2015) en su investigacion realizada para obtener el grado de Magister
en una universidad de Guatemala, expone los factores de riesgo que se da en la
ECN perforada y también el nivel de efectividad que tiene el aplicar drenaje
peritoneal. Se tomé como muestra a 14 pacientes; a los cuales se les aplico drenaje
peritoneal, para lograr conocer el nivel de eficacia que este tiene en pacientes con
ECN. Se concluye que los neonatos con mayor factor de riesgo en el desarrollo de
ECN son aquellos que nacen con un peso muy bajo, con asfixia perinatal o los que
inician su alimentacion enteral. Ademas, el autor resalta que uno de los trastornos
mas frecuentes es la cardiopatia y esta se da en el 43% de los neonatos; y también
expone que el drenaje peritoneal no es una buena alternativa en una cirugia de la

ECN, ya que no mejora la supervivencia del paciente.®

- La Jara (2015) realiz6 un estudio de tipo retrospectivo observacional en el area de
pediatria de un hospital ubicado en la capital del Perd; se tomo en cuenta 5 afos,
desde el 2009 hasta el 2014. La finalidad de la investigacion fue determinar los
factores de riesgo que hay en pacientes recién nacidos para ECN perforada; es por
ello que se tomé como muestra a 50 casos de ECN perforado y se compard con

100 casos de ECN no perforada. En conclusion, el autor resalta la importancia y la
efectividad del uso de férmula enteral en los casos de ECN perforada para lograr
predecir una perforacion y asi mismo detalla que el indice de mortalidad por ECN

gue se da en el hospital muestreado es de un 46%.4
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- Esquivel (2016) también realizdé una investigacion en un hospital de la ciudad de
Lima; fue de tipo descriptivo, retrospectivo, aplicado en los afios 2013 al 2015. La
finalidad de la investigacion fue definir la prevalencia y asi mismo las caracteristicas
clinicas de ECN en pacientes RN que se encontraban en UCI neonatal y el peso del
bebé era menor a 1500 g. En conclusion, existen tres riesgos significativos que
permiten el desarrollo de la ECN en la mayoria de los RN; el primer riesgo se da a
raiz de que el bebé nace prematuro, el segundo se asocia al bajo peso que tiene el
neonato y el tercero es la edad gestacional. Ademas, es necesario recalcar que hay
5 enfermedades usuales en el RN detectado con ECN, de las cuales la que se da
de una manera mas frecuente es la sepsis que afecta al 100% de los pacientes y

la enfermedad de Membrana Hialina que afecta al 72,7% de los neonatos.”’

- Roque (2015) en su investigacion realizada en un hospital de Cajamarca en el afio
2014, tomd como muestra a 30 neonatos prematuros que tenian diagnosticado la
ECN y asi lograr la evaluacion de cada factor de riesgo que se asocie a la ECN
existente en los neonatos. El estudio realizado fue de tipo retrospectivo, descriptivo
y de andlisis de casos y controles. En conclusion, el 8,05% del total de los RN
prematuros, son detectados con ECN. El autor hace referencia a que los nacidos
gue tienen un peso menor a 1500 g son asociados a sufrir de esta enfermedad y
ademas otros factores como el alimenticio enteral, inmadurez, transfusiones
sanguineas, procesos isquémicos e infecciosos, inestabilidad hemodinamica, entre

otros, son factores que también se asocian a esta patologia.®

2.2. Bases tedricas
2.2.1. Concepto

La ECN es una enfermedad que ataca a los RN con un nivel de gravedad alto, es
muy compleja porque es causada por diversos genes y factores ambientales; una
de las maneras de detectarla es mediante su caracteristica de causar necrosis
intestinal de manera aguda. En el analisis del origen y el desarrollo de la ECN,
resalta que la prematurez es una de los factores mas importantes a tener en cuenta.
Ademas, La ECN es la respuesta final del sistema gastrointestinal inmaduro a

diversidad de noxas.

En el origen de la ECN intervienen una variedad de factores, la prematurez es el

mas importante; pero también requiere la interaccion de la alimentacion enteral, la
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liberacion de mediadores de inflamacién, la isquemia gastrointestinal y la invasion

bacteriana de la mucosa intestinal.

Los niveles de incidencia de la ECN son de 1 a 3/1000 RN vivos; de todos los
neonatos ingresados a la UCIN, entre el 1 al 5% presenta esta complicacion y
también se da en los neonatos con un peso de 1500 g, el nivel de incidencia es del

10%. Por otro lado los factores de riesgo que pueden causar que un RN padezca
de ECN son la asfixia perinatal, exanguuinotransfusion, policitemia y el consumo de

cocaina por parte de la gestante. que presenta la ECN en los RN.22¢

2.2.2. Epidemiologia

La ECN es una enfermedad que afecta a los neonatos prematuros y sus niveles de
incidencia de ECN varian de acuerdo a las caracteristicas del RN; de forma general
en los RN vivos el nivel de incidencia es de 1 al 3%, de los RN que fueron
ingresados a la UCIN el nivel de incidencia es de 1 al 7,7%, en los RN con un peso
de 1500 g el nivel de incidencias aumentd de un 2 al 10%. Teniendo en cuenta a la
edad gestacional, es necesario que se sobrepase la edad gestacional media (31
semanas de gestacion, con un peso de 1460 g); pues esta influye en la aparicion
de la ECN, el nivel de incidencias disminuye cuando esta aumenta; aunque el nivel
de incidencias en los RN a término es de un 13%. El nivel de mortalidad por ECN
a nivel general esta entre el 9 al 28%, en los casos més criticos el nivel de mortalidad
es hasta de un 87%. Es necesario hacer énfasis en que la edad gestacional
también influye en el nivel de mortalidad por ECN, pues el nivel de mortalidad
aumenta en los RN prematuros que tienen un peso menor de 750 g. En conclusién,
esta enfermedad no tiene definido un origen Unico, pues se da de manera esporadica
0 por brotes epidémicos de manera temporal; y tampoco se define por raza, género

0 estatus socioeconémico.126
2.2.3. Factores de riesgo

Hay diferentes factores de riesgo que presenta un RN con ECN, entre ellos se tiene
su edad gestacional sea prematura, que su peso sea <2500 g al nacer, que sufra
un dafo hipéxico-isquémico, que la gestante haya sufrido estrés perinatal, que el
RN haya tenido asfixia perinatal, una alimentacién enteral agresiva, que el RN tenga

un tracto gastrointestinal inmaduro, que sus mecanismos de defensa sean
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inmaduros, una cateterizacion umbilical, una transfusion sanguinea, conducto
arterioso persistente, que el RN padezca de policitemia, o hipotiroidismo, o
sindrome de Dowm, o gastrosquisis y que sufra una colonizacion bacteriana
intestinal; bacterias como la E. Coli , Klebsiella Pneumoniae, C. Difficile, Proteus
Mirabilis, Estafilococo coagulasa negativo, Enterobacter Sakazakii y virus como

Coxsackie B2, que es mortal y el Rotavirus.

Ademads, hay factores inflamatorios en la sangre como lo es el f. activador de
plaguetas, el éxido nitrico, la interleucina (1, 8, 12 y 18), f. necrosis tumoral alfa y
radicales libres de O2. La aparicion de ECN se favorece con la disminucion del f. de

crecimiento epidérmico.56:8:20.26.27
2.2.4. Etiopatogenia

La ECN es provocada por diferentes factores, entre los factores presentados se
describi6 a que el RN sea prematuro, la inestabilidad hemodinamica, la alimentacion
lactea, infeccion y alteracion de la mucosa intestinal. Pero las Unicas que poseen

base epidemioldgica consistente son la prematuridad y la alimentacion lactea.>626

La universalidad de casos de ECN se da en RN que su edad gestacional es menor
a la de 34 semanas y han recibido nutricién enteral. Se comprende que se presenta
mas en los RN, a causa de su tracto gastrointestinal inmaduro con funcién luminal
corta, teniendo como efecto un nivel bajo de absorcién de carbohidratos y grasas;
permitiendo que las bacterias intestinales proliferen en exceso, y teniendo mayor
permeabilidad de la mucosa e hipo motilidad. También los sistemas defensivos
sistémicos, la mucosa intestinal, la IgA secretora y la barrera de mucina presentan
inmadurez. Aunque surgio la especulacién de que genera un efecto protector de los
glucocorticoides que fueron adquiridos prenatalmente; por el contrario, se encontro
gue la leche materna genera un efecto protector a comparacion de la leche en
férmula. Por otro lado, los factores predisponentes propuestos son la ingesta de

soluciones hiperosmolares irritantes.®:826

La ECN al ser multifactorial, su aparicion se puede dar por distintas situaciones
como es la asfixia perinatal, apneas, un fallo cardiaco, hipotension, policitemia,

exposicion a drogas por parte de la gestante, la persistencia de ductus arterioso,
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etc; la Unica situacidbn comun que presentan los pacientes por ECN es la isquemia.
Pero aun hay muchos factores por analizar como lo es la inestabilidad
hemodinamica en la patogénesis y la infeccion por gérmenes gastrointestinales que
Se propuso como un mecanismo etiopatogénico importante en los brotes de la ECN.
En un aproximado de un 20 al 30% estos casos son asociados a bacteriemia y se
aislan de los gérmenes que siempre presenta el tracto distal gastrointestinal en

sangre y peritoneo de nifios con ECN.>6826

En casos fortuitos se ha dado el aislamiento de virus u hongos, pero hay muchos
casos en los que no se da el aislamiento de ningun patégeno. El f. de necrosis
tumoral, la interleucina 6 y el f. activador de plaquetas son los que agravan la
situacion actual del dafio que produce una isquemia, un agente infeccioso o
irritante. Ademas, los farmacos, la pérdida de magnesio o cobre y la ingesta de
vitamina E teniendo un nivel alto de tocoferol o el 6xido nitrico, contribuyen al

desarrollo de la ECN.56:7:26
2.2.5. Anatomia Patolégica

La ECN se presenta como una necrosis que se da a raiz de la coagulacion e
infeccion en el intestino del neonato, las zonas del intestino que sufren un mayor
efecto son el ileon y el colon préxima. En algunos casos se da que las paredes del
intestino son muy delgadas, o el intestino se encuentra dilatado, también se ha dado
gue se ha encontrado zonas hemorragicas, con inflamacién, ulcerosas, edema y
con depdsito de fibrina; en otros casos se han encontrado zonas con burbujas
subserosas, correspondientes a las zonas de neumatosis. También hay casos muy
minimos en que en los vasos de pequefio calibre aparecen micro trombos y de igual
forma son muy pocos los casos que presentan inflamacion aguda. Es muy comun
gue en el borde antimesentérico se hallen perforaciones y necrosis transmural por
zonas. La caracteristica mas comun en todos los pacientes de ECN es la isquemia,
gue se ha encontrado hasta en el 75% del nivel total; asi mismo también es muy
comun que en los ganglios mesentéricos se dé la presencia de neumatosis
submucosa. Por dltimo, otro de los casos que se presenta con frecuencia es la
regeneracion con tejido de granulacion y fibrosis, y si ésta es circunferencial pueden

dar lugar a estenosis.?
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2.2.6. Diagnéstico
Presenta el siguiente cuadro clinico:

La ECN es una enfermedad donde una de sus usuales caracteristicas es su
presencia en RN prematuros, que con el pasar de los dias superaron su etapa de
gravedad y ya han iniciado su alimentacion mediante sonda. El sistema del
prematuro no siempre acepta el tipo de alimentacién que se le estad administrando,
y esto tiene un efecto directo a la salud del RN, provocandole un deterioro clinico
general, apnea, algunos signos de shock, una inestabilidad térmica, generar
residuos gastricos biliosos, letargia, distenciébn abdominal, bradicardia y presencia
de sangre en las heces. Conforme la enfermedad avance, el cuadro hospitalario
empeora, provocandole al RN masa abdominal persistente, ileo, ascitis y eritema de

la pared abdominal.6:26

Los signos y sintomas que permiten la deteccién de la ECN son digestivos y
sistémicos; se pueden evidenciar cuando el prematuro empieza a tener cambios en
la tolerancia alimentaria, comenzando a presentar restos gastricos. No se puede
deducir especificamente los sintomas sistémicos presentado, su rango de agudeza
es muy amplio y su nivel de gravedad es alto. Se puede presentar comenzando
como apneas, distermia, alterando el patron respiratorio, o como inestabilidad
hemodinamica con bradicardias, hasta con letargia, hipotension o un shock

séptico y CID.16:26

La ECN desde un enfoque gastrointestinal se manifiesta con vomitos, diarrea, dolor

de abdomen, distencion abdominal, hematoquecia o restos gastricos.124567.26

Bell y Cols (1978) su principal objetivo era lograr la comparacién de diferentes casos
y para ello elaboran un sistema clinico de estadiaje util; pero también seria util para

poder orientar el tratamiento: 14.5720.26

Presenta tres etapas, en la primera etapa se da la sospecha de la presencia de la
ECN; en la segunda etapa se presenta la enfermedad definida, presentando
positivos sus signos radiolégicos y la tercera etapa presenta la enfermedad

avanzada, presentando shock séptico y neumoperitoneo.
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Etapa I

- En la revision de los antecedentes clinicos se encuentra el padecimiento de
stress perinatal.

- Presenta manifestaciones en todo el cuerpo, como letargia, bradicardia,
inestabilidad térmica o apnea.

- Presenta manifestaciones especificamente en el area gastrointestinal del
cuerpo, como presencia oculta de sangre en las heces, aumento de los residuos
gastricos, leve distencion abdominal, mala succién, vomitos con presencia de
bilis.

- En una radiografia abdominal se encuentra la presencia de ileo leve y

distencion.
Etapa Il

- Padecimiento de stress perinatal como antecedente clinico.

- Dentro de los signos clinicos que presenta se tiene que persiste un sangrado
gastrointestinal visible y oculto, ademas la distencion abdominal.

- Los resultados de la radiografia abdominal muestran una separacién de asas
del intestino delgado, asa fija, ademas se tiene la presencia de ileo y distensién
en el intestino, también se tiene la presencia de neumatosis o gas en el sistema

porta.
Etapa IlI:

- Presencia de stress perinatal en sus antecedentes clinicos.

- Presenta los mismos signos clinicos de la Etapa Il, shock séptico, mayor
disminucién de sus signos vitales, hemorragia a nivel gastrointestinal.

- En relacion a los resultados de la radiografia abdominal de la etapa Il, sigue

presentando los mismos signos y ademas se agrega el neumoperitoneo.

De manera consecutiva Walsh y Kliegman con la finalidad de clasificar de manera
adecuada cada criterio, para que tuvieran un valor terapéutico en base al estado

clinico, los autores hacen la modificacion de los criterios.

IA SOSPECHA: temperatura inestable, aumento de residuos gastrico, tenue
distensién abdominal, apnea, vomitos con sangre oculta, bradicardia y letargia.
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IB SOSPECHA: mismo diagnostico anterior, agregada la rectorragia macroscoépica.

IIA° CONFIRMADA LEVE: mismo diagnostico anterior, con ausencia de ruidos
hidroaéreos, presencia o ausencia de la sensibilidad abdominal, dilatacion del

intestino neumatosis e ileo.

IIB CONFIRMADA MODERADA: trombocitopenia tenue, ausencia de ruidos
hidroaéreos, presencia o ausencia de masa palpable en el abdomen, porto grama
aéreo con presencia 0 ausencia de ascitis y agregar acidosis metabolica.

[IIA AVANZADA: presencia de peritonitis, aumento de la sensibilidad en el abdomen,
ascitis definida, acidosis metabdlica o respiratoria, distencion del abdomen, CID y

agregar hipotension.

[1IB AVANZADA: mismo diagnostico anterior, con mayor perforacién del intestino y

neumoperitoneo.
Laboratorio:

Cuando se tiene una sospecha de ECN es necesario primero realizar un
hemograma. Aun no se ha especificado ningun dato exacto en relacién al recuento
de los leucocitos, pero se tiene en cuenta que la leucopenia se le relaciona a obtener
un peor pronéstico. Ademas, constantemente se da la existencia de

trombocitopenia, el cual crea un riesgo de hemorragia.®”’

En los resultados del hemograma se detecta leucocitosis o leucopenia desviada
hacia la izquierda. Se comprende a la trombocitopenia como el marcador
hematoloégico mas util de ECN y a la neutropenia severa como un signo de mal
pronostico. Los que se presentan de manera frecuente son la acidosis metabdlica
e hiponatremia refractarias. Ademas, se tiene con resultado positivo el analisis de

hemorragia oculta en heces.®

Ante el caso presentado, se debe realizar los analisis adecuados de coagulacion.
Un aliado a la necrosis del intestino y al deterioro del estado de salud es la
trombocitopenia. Teniendo en claro que la recuperacion del numero de plaquetas se
considera una mejora clinica. La acidosis metabdlica y la hiponatremia son signos
gue muestran necrosis en el intestino y también se asocia a la sepsis. Es necesario

gue en lo defecado por el paciente se investigue sangre oculta y aunque
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el resultado confirme sangre en ellas, no se puede especificar que sea
necesariamente por esta enfermedad. Ademas, se recomienda averiguar cuerpos
reductores, ya que la aparicion de estos deja al descubierto la malabsorcién de

carbohidratos, que con frecuencia se asocia a la ECN.820

Se tienen diferentes descubrimientos bioquimicos que no son especificos, dentro de
ellos esté la elevacion sérica de la alfa-1-glicoproteina, alfa-1-antitripsina o de la PCR
en las deposiciones. Se debe tener en cuenta la recoleccion de tres tipos de cultivos,
como coprocultivo, LCR y hemocultivo, ante la probabilidad de sepsis. Tener en
cuenta que ante una sospecha de Clostridium difficile, es necesario determinar

la toxina y ademas la generacion de cultivos especificos.®

En ocasiones se dan casos de sospecha de peritonitis o presencia de ascitis
importante, ante ello se toma una muestra de liquido por paracentesis para poder

realizar el cultivo y Gram.
* Radiologia:

Para poder tener la confirmacién del diagndéstico dado al paciente, es necesario
hacer una radiografia abdominal, que sera de mucha utilidad para darle seguimiento.
Los hallazgos que se obtienen en las radiografias no son tan especificos cuando se
ha tomado la radiografia en la etapa inicial de las sospechas, puede que se note o no
la presencia de la dilatacion de las asas, un edema de pared y distencion, teniendo
en cuenta que estos son los mas habituales. Un hallazgo que se da en la radiografia
y confirma la enfermedad es la neumatosis en el intestino, ya que esta se da en el
95% de los casos en general. A causa del metabolismo bacteriano se tiene la
manifestacion de burbujas de gas intramural o lineal. Es muy frecuente en el
cuadrante inferior derecho, pero se puede dar la extension de esta por toda la zona
de los 4 cuadrantes y llegar a causar una neumatosis severa, mostrando signos de
un proceso extendido y mal prondstico. Cuando se da la extension del por las
venas, hasta la vena porta, se tiene un nuevo hallazgo radioldgico que no pasa
desapercibido a causa de presentarse en aproximadamente el 30% de los casos en
general; este tiene relacion con el aumento del nivel de mortalidad y la extension de

la misma.5’
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Un 55% de los casos en general de necrosis tienen presencia de aire en la vena
porta, los casos en los que se ha dado con mas frecuencia son en los RN que tienen
un peso menor de 1500 g y se relaciona al consumo de leche en formula, de vit E,
Aminofilina o por el uso de catéteres en arteria umbilical. La presencia de aire en la
cavidad peritoneal es notoria cuando la enfermedad ya esta en una etapa avanzada,
lo cual produce una perforacién en el intestino y esto aumenta la tasa de mortalidad.
También es necesario tener en cuenta en la radiografia la presencia de un asa
centinela, porque esto nos indica una perforacién del intestino o una necrosis del

mismo.5’

Se debe tener en cuenta que hay un 12% a nivel general de los pacientes que han
presentado perforaciones ocultas, pero que han sido causadas por una perforaciéon
retroperitoneal, la mala aplicacion de una técnica radiolégica o el nivel escaso de
gas intraluminal. La deteccidn del aire se da en las zonas que no tienen inclinacion
alguna y constantemente definen las asas en el intestino y el ligamento falciforme
hepatico. Conforme se han dado los avances, muchos autores han manifestado la
importancia de una ecografia a la vena porta, logrando mediante esta un diagnostico
precoz de gas, antes de que sea hallado en una radiografia simple; asi como
también ha sido Util para poder detectar la presencia de aire intramural,
engrosamiento de la pared y signos de necrosis en el intestino cuando ya se ha
encontrado en un estado mas avanzado. Sin embargo, aunque se muestre ausencia
de estos signos en una radiografia, eso no excluye al paciente de esta enfermedad.
En algunas oportunidades las radiografias no muestran lo necesario para
diagnosticar esta enfermedad, pero si se tiene la sospecha clinica y no ha sido
confirmada, es recomendable tener en consideracion la aplicacion de una

ultrasonografia, ya que es muy (til para el diagnéstico del mismo. ©

Las tomas de radiografias abdominales se dan en decubito supino y lateral,
colocando el lado derecho hacia arriba. Segin como evoluciona el paciente, la
frecuencia con que se apliquen pueden ser necesarias cada 6 u 8 horas. Uno de
los hechos mas comunes es la presencia de distension del abdomen con niveles
hidroaéreos; y el hallazgo mas caracteristico que se da es la neumatosis del

intestino, siendo la zona ileocecal el area que sufre mas afecciones.
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Para diagnosticar la presencia del asa fija, es necesario realizar un estudio seriado.
Uno de los mal prondsticos que se puede tener, es el hallar gas en el sistema porta.
La deteccion del neumoperitoneo serd mas facil si se aplican placas laterales e
indica perforacion del intestino. También se pueden detectar ascitis, dilatacion toxica

del colon y distensién gastro.®
* Signos radiolégicos:

La Unica indicacion absoluta para iniciar un tratamiento quirargico es demostrando
la existencia de neumoperitoneo mediante una ecografia o radiografia. Un hallazgo
patognomonico de la ECN es la neumatosis del intestino y es relacionada con la
extension de la enfermedad; pero esta no es relacionada a la gravedad de la misma.
EL nivel de mortalidad de esta enfermedad también esta asociado a la presencia
de gas en el sistema porta, pues es un signo de mal prondstico que se da de manera

frecuente en RN con un peso menos a 1000 g.%26:20.26

Es necesario considerarlo como un dato importante dentro del cuadro clinico del

paciente, aunque no se considere una indicacion absoluta.

Otros autores exponen que nivel del 43% de los casos que se les confirmo ascitis
mediante una ecografia, presentan necrosis en el intestino y esto ha requerido la
aplicacién de paracentesis. Se hace hincapié en que, si se detecta un asa fija
dilatada al aplicar los controles por radiologia, puede ser que sea debido a la
condicion de sufrimiento del intestino que es caracteristico en estos casos; por ello

no se deberia dar una indicacién quirtrgica absoluta.!26:20.26
Clasificacion por imagenes de la ECN:

. Signos compatibles: Acumulacién difusa de gas en el intestino, disminucién del
patrén gaseoso normal.

. Hallazgos especificos: Neumatosis, gas venoso portal.

. Diagnéstico avanzado: Asa persistente, reduccion del gas en el intestino de

manera abrupta, neumoperitoneo y ascitis.?%

21



2.2.7. Tratamiento

Con la finalidad de que cada uno de los pacientes se recupere y supere esta
enfermedad con un dafio minimo anatémico — funcional del sistema gastro, se aplica

un tratamiento precoz ante la existencia de un mayor indice de sospecha.?124
TRATAMIENTO MEDICO:

Si se tiene una sospecha de ECN se debera establecer un tratamiento adecuado y
monitorear constantemente al paciente, a causa de que la progresion de esta
enfermedad es muy rapida. Este tratamiento consiste en poder otorgar al paciente
medidas de soporte, nutricion intravenosa, reposo del intestino, antibioterapia y si
hay presencia de alguna alteracion hematolégica y/o electrolitica se realiza la

correccion de las mismas.20:24.30

Medidas concretas es la dieta absoluta, el descomprimir el intestino con aspiracion,
reponer los liquidos teniendo en cuenta las pérdidas, aporte de energia conveniente
aplicando nutricion intravenosa y también por la aplicacién de antibiéticos que sean
de amplio espectro. Se debe suspender cada uno de los farmacos que estén
asociados a un riesgo. Otra medida de soporte es poder ofrecer ayuda oportuna y
no tardia ante la falta de oxigeno; ante la aparicion de apneas o de un patrén
respiratorio acidético, la correccion de la acidosis, hiponatremia o0

trombocitopenia.?%-3!

La persistencia de acido en sus liquidos corporales indica que la lesion en el intestino
avanzando e incluso convirtiéndose en necrosis. Se debe tener en cuenta un
transporte adecuado de oxigeno y asegurar una perfusion, aportando los suficientes

liquidos y manteniendo los niveles de hematocrito menor a un 35%.2°

Se puede dar necesariamente el uso de medicamentos que hagan variar la fuerza
de las contracciones del corazén. Para lograr mejorar la perfusion sistémica y
aumentar el flujo mesentérico, aplicar dopamina en dosis bajas. Si se tiene sospecha
de gérmenes anaerobios administrar ampicilina y gentamicina, asociado al

metronidazol, siendo este el tratamiento mas adecuado.?°

El seguimiento que se le debe dar al paciente consiste en la monitorizacion clinica,

analitica y la toma de radiografias seriadas. Se debe aplicar, por un lapso de 10 a
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14 dias, dieta absoluta y la antibioticoterapia, con introduccion progresiva por medio
del uso de sonda, a partir de ese momento con férmulas hipoosmolares de

hidrolizado de proteinas.?°
Medidas preventivas:

. Se debe prevenir un parto prematuro.

. Evitar el consumo de esteroides prenatales.

. Reanimacion del RN de manera efectiva.

. Alimentar al neonato con leche materna.

. Controlar el aumento de hematocrito.

- Ayuno en neonatos, tiene un riesgo alto.

. El'usar prebioticos en la profilaxis de ECN va a disminuir la cantidad de patégenos,
mejoraré el nivel de tolerancia de la nutricion mediante sonda con leches de
formula reduciendo la necesidad de prolongar la nutricion parenteral y la

severidad de las complicaciones.t?4
Etapa |
Respiratorio:

. Para lograr mantener una saturacién del 90 al 95% es indispensable la aplicacion
de oxigeno artificial.
- En algunos casos, si es necesario, se aplica la ventilacion mecéanica como apoyo

precoz.%20
Funcion hemodinamica:
En los casos que presenten inestabilidad hemodinamica se debe considerar:

. Con la finalidad de tener una correcta perfusion periférica, se hace uso de
expansores de volumen. Para iniciar se usara 20 ml/Kg de cloruro de sodio (NaCl)
al 0.9%. Si se necesita repetir el uso de estos, es recomendable usar plasma
fresco congelado.

- Es necesario aplicar aminas vasoactivas de manera precoz, para lograr el
mejoramiento de la perfusion esplacnica. Administrar dopamina de 3 a 4
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mcg/Kg/min. Si se llegara a una alteracion hemodinamica mayor, debe referirse
a las normas del manejo del shock.
. De manera preventiva se administra diuresis de 1 a 2 ml/Kg/h.

. Se despeja arterial umbilical, retirando el catéter.%20
Metabdlico e hidroelectrolitico:

. Para tener estable la normo glucemia, se aplica glucosa de 4 a 6 mg/Kg/min.
- Reponer los electrolitos de una manera eficaz.

. Aplicacién de bicarbonato de sodio para controlar la acidosis metabélica.2°
Hematoldgico:

. Es necesario que el nivel de hematocrito se mantenga en un 35%, por ello se
debe aplicar glébulos rojos.

. Si es que se presentara gravedad en relacion a los factores de coagulacion en
algun paciente, se le debe administrar plasma fresco congelado.

. Hacer transfusion de plaquetas, pero tener en cuenta que el conteo de estas
debe estar por debajo de los 50000 por mm3.

. Si el paciente lleva en ayuno por mas de 7 dias, es necesario aplicar vit K. 620
Nutricion:

. Si se tiene un nuevo diagndstico, se debe suspender la ingesta de alimentos por
7 dias y se acorta el ayuno de 2 a 3 dias.

- Administracién de una sonda orogastrica.

. Conforme las soluciones de aminoacidos y lipidos vayan siendo toleradas, se
empieza a administrar la nutricion parenteral total con aporte de 90 — 110 cal/Kg.

. Comenzar la realimentacion de preferencia con leche materna o formula, de una

manera muy cuidadosa. 61420
Cuando suspender alimentacion por alerta de ECN.

. Con la presencia de residuos patogeénicos de bilis o sangre.

. Mas del 20% del alimento ingerido se convierte en residuo.

- Reduccién de los ruidos en sus intestinos, distencion del abdomen, masa
abdominal.
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. Presencia de sangre en sus heces, sangre oculta.
. Apneas repetitivas.

. Shock séptico.

. Perseverancia de hipoxemia.

. Vomitar reiteradas veces.5%20
Antibidtico terapia:

El suministro de antibioticos va a depender del cuadro clinico que presente el
paciente y se aplicard después del screening de infeccion y hemocultivos. En
necesario tener en cuenta para la administracién de antibioticos de aplicar unos de
amplio espectro como la ampicilina y aminoglucésido para no generar un impacto
negativo en la salud del paciente, cubriendo la mayor parte de su flora intestinal,
ante una sospecha de infeccibn nosocomial o también por pacientes que con
anterioridad no se les suministro antibiéticos. Si se tiene la presencia de neumatosis
extensa o una perforacion en el intestino, se le aplicara metronidazol. Se aplicara
Piperacilina + Tazobactam a pacientes que ya hayan recibido algin antibiético de
primera linea anteriormente o si se tiene la sospecha de la presencia de un germen
nosocomial, ya que este puede ser usado como farmaco uUnico. La aplicacién de
antibidticos tiene un impacto en el cuerpo del ser humano, es por ello que
previamente se debe conocer la flora predominante en la UCIN, los gérmenes que
se asocian a la ECN y el patrén de resistencia que tiene; con la finalidad de que el
cubrimiento del antibidtico se tenga de una forma adecuada. La aplicacion de un
tratamiento mediante antibioticos se debe basar en los resultados obtenidos del
cultivo, pero se debe tener en cuenta que Unicamente el 10 al 40% de los
hemocultivos seran positivos, lo que exige tener una amplia cobertura de manera
continua con la mayoria de los pacientes. Para lograr orientar el tratamiento
mediante antibidéticos en RN que necesitan una cirugia, son de gran utilidad los
cultivos del liquido peritoneal. La duracion del tratamiento varia de acuerdo a la
etapa en que se encuentre el paciente, si se encuentra en la etapa I, el tratamiento
dura 3 dias; si esta en la etapa I, el tratamiento dura 7 dias y si esta en la etapa lll,
el tratamiento dura 14 dias. Hasta el momento no hay ensayos que prueben el uso

de antibidticos por via enteral .5 2°
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Etapa Il
Se mantienen las medidas que se tomaron en la etapa | y se le agregan:

. Aplicacion de 10 dias minimo de ayuno.

. De acuerdo al escenario microbioldgico local, se debe de evaluar el antibiético a
usar; pueden ser ampicilina, amikacina y metronidazol.

. Una vez que se ha puesto en efecto el diagnostico, los antibioticos se mantienen
por los 10 dias consiguientes.

. Se debe monitorear los gases sanguineos. Persiste la acidosis, distension del
abdomen e indicios de una complicacion precoz.

. La evaluacion del paciente se debe dar en conjunto de un cirujano infantil y un
neonatologo.

Reinicio via oral:

Se debe aplicar una semana después de los ultimos Rx que detectaron neumatosis

y ademas debe ser muy conservador. Clinicamente tener en cuenta:

. Abdomen blando, sin dolor y depresible.

- No presenta residuos de bilis por la sonda o en los vomitos.

. Presencia de actividad peristéltica.

- No presenta hemorragia digestiva.

. Inexistencia de masas en el abdomen o signos de obstruccién.

. Respiracién estable y hemodinamico.® 20
Etapa Il
Se mantienen las medidas de la etapa Il y se le agregan:

. Aplicacién de 10 a 14 dias de ayuno.

. Evaluar constantemente las indicaciones quirdrgicas.

Indicaciones de cirugia:

Constantemente se tiene un problema al elegir un momento Optimo para iniciar el
tratamiento quirargico; teniendo en cuenta que deberia de iniciar cuando se produce
una gangrena en el intestino, pero la inexistencia de peritonitis secundaria y

perforacion, lo impiden.
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Indicaciones

. Al tener presencia de necrosis y perforacion en la pared del intestino, hace notar
la urgencia con que se requiere una intervencion quirdrgica; porque al ser una
enfermedad tan progresiva, el deterioro también es rapido.

- Ante la presencia de neumoperitoneo, la decision es clara y precisa.

. Se debe tener en cuenta que la necrosis o la perforacion en el intestino muchas
veces no presenta evidencia en una radiografia, y eso hace necesario que cada

indicacion quirdrgica sea valorada y ampliada.®2021
Signos clinicos:

Los signos de deterioro clinico ayudan en la identificacion de los casos que
presentan necrosis en el intestino: masas en el abdomen, trombocitopenia, persiste

la acidosis y peritonitis con edema y eritema de pared.®
Paracentesis:

Da un enfoque positivo en relacién a la necrosis del intestino; sin embargo, se debe
tener en cuenta que no puede suplantar otras decisiones clinicas. Esta técnica no

es aplicada de forma habitual.?%2!
Técnicas quirdrgicas:

Toulokian en el afio 1967 asienta las primeras bases para el desarrollo del
tratamiento quirdrgico de la ECN. A partir de la fecha diferentes autores han descrito
una variedad de técnicas, pero todos han tenido un mismo objetivo, el cual constaba
en que la longitud que tiene el intestino se mantenga; teniendo en cuenta en no
afectar la valvula ileocecal, minimizando cualquier efecto o complicacion y evitar

presentar un cuadro critico o de dificil curacion.®: 20.21.24,26

La ECN es una patologia muy compleja y sus diferentes técnicas lo reflejan; es por
ello que es necesario un tratamiento individual de acuerdo al nivel de afectacion que
presenta el paciente, tiempo de experiencia que tiene el cirujano, cuidados
posoperatorios, entre otros. Si se tiene presencia de necrosis en el intestino, el
investigador expone que el método mas efectivo se basa en poder sustraer parte
del intestino que ha sido afectado y derivacion proximal con fistula mucosa. Una de

las técnicas quirdrgicas que no se aplican a todos los pacientes es la anastomosis
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primaria, pues sélo se aplica en los casos de una lesidon muy delimitada que no
tengan afectacion distal. También es necesario comprender cuan compleja puede
llegar a ser una accion cuando se tiene la presencia de necrosis extensa en el
intestino y han estado siendo constantemente parcheadas, lo que lo asocia a
multiples perforaciones; en pacientes con este cuadro clinico, la reseccion se aplica

s6lo en las areas de necrosis definida.520:21

Cuando se tiene dudas del diagndstico del intestino, este se mantiene en reserva
para poder realizarle, en el plazo de 48 a 72 horas, una laparotomia y asi ante la
presencia de necrosis comprobada, aplicar un derivacion 0 anastomosis

primaria.6,20,21,24,26

“Drain, patch and wait” es una condicion descrita por Moore en 1989, la cual consiste
en suturar la perforacion, la alimentacion por sonda y establecer la salida de
liquidos peritoneales bilaterales; mas adelante empez6 a dar un tratamiento
quirargico a las habituales fistulas. El cuadro clinico mas grave que presenta un
paciente de ECN, con un indice de mortalidad muy alto, es la necrosis del intestino;
pues si se aplica una reseccién completa, se obliga al paciente a recibir nutricién
via intravenosa prolongada. En este tipo de casos si el paciente ha logrado
sobrevivir se ha drenado sin reseccion, y cuando se tiene un cuadro desalentador

se aplica reseccion extensa con derivacion.62021.24,26

Marshall en el afio 1975 describe la accién de crear drenes en el peritoneo para los
casos de neumoperitoneo, teniendo en cuenta que si se daba alguna complicacion
o si el estado del paciente empeoraba se aplicaba cada 24 a 48 horas una

laparotomia.5.20:21.24.26

A partir de las descripciones consecutivas en relacion a lo tratado, muchos de los
autores utilizan la técnica cuando el paciente es muy inestable y tiene un peso
menos a 1000 g; lo que soélo los pone en la espera de que el paciente supere la
etapa critica y se pueda actuar de una forma mas agresiva, pero hacen el enfoque

que podria ser el tratamiento definitivo.620:21
La ECN en un RN con un peso menor de 1250 g.:

Es necesario crear una zona que le permita drenar al peritoneo y este se debe hacer

en fosa iliaca derecha; vigilar constantemente si existe mejoras en el
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paciente, para que después de 24 a 48 horas se pueda intervenir quirdrgicamente,

sabiendo gque con este tratamiento reduce el indice de mortalidad.20:2124.26

El cirujano sera el encargado de insertar el drenaje, siguiendo el procedimiento
adecuado de la incision y colocando un drenaje de "Penrose" con un ancho de cuarto
de pulgada. Se mantiene al paciente en constante observacion y ante una salida del
drenaje, por la incision ya realizada se vuelve a insertar. Cada 12 horas se vuelve

a evaluar al paciente,620:21.24.26
2.2.8. Seguimiento

Para tener una mejoria o un cuadro clinico estable en el paciente se dara
continuidad del drenaje, pero se le retirard si en dos dias consecutivos no hay

presencia de fluidos o ante la presencia de fistula fecal.

Si el cuadro clinico del paciente va en deterioro se hace necesaria una laparotomia,
teniendo en cuenta que un diagnéstico de deterioro se da de acuerdo al juicio

meédico del cirujano.

La laparotomia se aplicara siempre y cuando persistan los signos de obstruccién, no
haya presencia de deposiciones, persista 0 aumente el neumoperitoneo, masa
palpable, inestabilidad hemodinamica, distencion del abdomen en aumento o

coloracion del abdomen alterado.®2021
CUIDADOS INTENSIVOS POSOPERATORIOS

Se ingresa al paciente a cuidados intensivos; es muy trascendental en un
tratamiento de shock o sepsis que se deba mantener al paciente con ventilacion
mecanica, llevar un control de su gasto cardiaco y controlar su funcién renal. Para
no tener que volver a intervenir a causa de una perforacion o dehiscencia

anastomatica.

Es importante estar vigilando constantemente al paciente, ya que en la etapa del
posoperatorio inmediato puede darse la aparicion de una necrosis 0 asimismo

puede presentar un drenaje de liquido fecaloideo en la herida quirurgica.
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Otro factor importante que se debe tener en cuenta en el posoperatorio es la
presencia de edema y secreciones en la via aérea, porque dificultaria la respiracion

y requerira un tratamiento mas intensivo.?*

La mala perfusion se da a raiz de hipovolemia, shock, entre otros; estos fueron
corregidos en la intervencion, pero si es persistente, se debe dar mayor atencion al

corazén y su gasto cardiaco.

Se lleva un monitoreo contante de diferentes factores, como proteinas totales,
temperatura, potasio, presion, entre otros; el cual permite administrar

adecuadamente los liquidos y electrolitos.®27

El problema con mas significancia en el estado posoperatorio de los casos con ECN
es la sepsis, el cual es la causa principal de mortalidad. Hay diferentes
manifestaciones como una hemorragia general, falta de oxigeno, entre otros; que

se deben tener en cuenta desde un principio y poder tratarlas a tiempo.%?7
2.2.9. Complicaciones

Las complicaciones que se muestran con frecuencia son las alteraciones
hidroelectroliticas y también las que se derivan del proceso de sepsis; pero de igual

manera es necesario destacar las siguientes:
+ Fallo organico multisistémico (MSOF):

Es el fallo que se produce en una variedad de sistemas, deteriorando la funcién
respiratoria, renal, cardiaca, hepatica y hematoldgica, debido a un trauma, sepsis,
entre otras causas. Se describe de una manera amplia en procesos de ECN en RN

prematuros con bajo peso, teniendo una incidencia de mas del 80%.
 Hemorragia hepatica intraoperatoria:

El nivel de incidencias con que se da esta complicacion intraoperatoria es del

11,8%. Es muy frecuente que se de en los pacientes prematuros y con bajo peso;
y ademas se le da una relacion a la presencia de hipotension, asi como también a
los volimenes de fluidos administrados antes de la operacion. Es necesario tener
en cuenta que esta complicacion es muy grave y es una de las causas mas

importantes de mortalidad quirdrgica.
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* Fistulas:

Existen dos tipos de fistulas, las cutaneas y las entero entéricas. Si se habla de las
cutaneas, estas se dan a consecuencia de un drenaje peritoneal y no son
infrecuentes en el transcurso de la enfermedad; si se habla del entero entéricas,
pues no existe mucha informacion de estas, pero se estima que esta va a ir en

aumento, conforme aumente el nivel de pacientes de necrosis intestinal.
* Abscesos:

Son formados a raiz de una infeccion, en donde el sistema inmunitario del ser
humano trata de combatir esa infecciébn generando un absceso. Cuando se hace
mencion a la relaciéon que tiene con una infeccién abdominal, no se puede asegurar
gue este sea un factor influyente para localizar la infeccién. Lo que si se puede
asegurar es que el sistema inmunolégico bajo si influye en que la gran mayoria de
pacientes presenten peritonitis difusa y asi mismo que la incidencia de formacion

de abscesos sea baja.

Se debe tener en cuenta el paciente que se esta tratando, ya que el tejido que
envuelve el abdomen, llamado epiplén, en RN su tamafio es mucho menor que el
de un nifio mayor y también se hace énfasis en que la distribucion de visceras

abdominales varia.
* Sindrome de intestino corto:

Esta afeccion es una de las mas graves a largo plazo, porque al ser mas corto de
lo normal no permite que el intestino delgado absorba los nutrientes que el cuerpo
del ser humano necesita; si se compara el nivel de incidencias con las de la necrosis

extensa, ambas han aumentado.

Pero hay pacientes a los que se les ha hecho un tratamiento con drenajes
peritoneales o revisiones secundarias y se ha logrado reducir el nivel de incidencias;

posiblemente se debié a la mejor delimitacion de las zonas con necrosis.
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+ Estenosis:

Es el estrechamiento del conducto, tiene diferentes tipos de origenes. Sus niveles
de incidencia varian, de modo general el nivel de incidencias es de un 10 al 25%,
pero de un 14 al 32% los sometidos a tratamientos médicos y por ultimo los
pacientes a los que se les realiza drenaje peritoneal o reseccion, su nivel de

incidencias es aumenta a casi el doble.

Tomando en cuenta su localizacién, es muy frecuente que sea a nivel célico siendo

mas raras las ilegales.>456
Prondéstico.

Como prondstico para ECN se tiene la desnutricidn, la alteracion en el tamafio del
intestino delgado y asi mismo la mala absorcion de nutrientes, fistulas enterocolicas,
las secuelas en el sistema gastrointestinal, la pérdida de anastomosis, intestinos
delgado y grueso con presencia de estenosis, alteracion del equilibrio hidro-
electrolitico, entre el 30 0 50% requieren intervencion quirdrgica y tiene un indice de

mortalidad entre el 20 a 40% de los pacientes.®

2.3. Definicidn de términos béasicos

« ECN en recién nacidos prematuros

Es un sindrome que se da principalmente en prematuros, causado por la
combinacién de diferentes genes. Este se presenta como un dafio severo en el
intestino, causando inflamacién y necrosis por coagulacion, y en los peores casos

causando gangrena y perforacion del intestino.* 78
* Prematuridad

Es el nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion, provocando que el

prematuro nazca con un peso entre 1000 g a uno menor de 2500 g.8
* Peso al nacimiento

Es el peso que tiene el RN cuando nace; en su clasificacién son considerados como
peso adecuado >2500 g, bajo peso <2500 g, muy bajo peso <1500 g y

extremadamente bajo <1000 g.’
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* Alimentacion enteral

Es una técnica de alimentacion que requiere un cuidado especial, porque consiste
en poder conectar una sonda directo al tubo digestivo del paciente y asi lograr
administrar todos los nutrientes que este necesite; en los neonatos se utiliza la
sonda orogastrica. Es la técnica mas indicada cuando se vuelve imposible poder
alimentar al paciente de manera voluntaria; es necesario tener en cuenta que esta
técnica no siempre funciona, es por ello que se debe tener un cuidado especial en

confirmar que el aparato digestivo va a permitir la absorcién de los nutrientes.®
« Eventos hipoxico-isquémicos

Es aquella reduccioén del nivel de oxigeno y el flujo sanguineo en recién nacidos,
gue, si no se controla a tiempo y persiste, puede causar una mayor reduccion de

estos provocando una hipoxemia e hipercapnia.®
* Exposicion a drogas vasoactivas

Es la alteracién de vasodilatacién o vasoconstriccion en el volumen de los vasos
sanguineos, a raiz de drogas que tienen efecto vasoactivo. Esta alteracion se da
cuando la madre gestante tiene antecedentes de haber consumido cocaina o

morfina, o también se da cuando al RN se le ha administrado Indometacina.®
* Transfusiones sanguineas

Es el medio por el cual el donante efectla, la transferencia de sangre o de alguno

de sus componentes, al receptor solicitante.®
+ Cateterismo umbilical

Se coloca un catéter en la arteria umbilical o en la vena del
neonato, para permitir tomar diferentes muestras de sangre y administracion

de tratamiento.!
* Policitemia

Es un trastorno que sufre la sangre que afecta a la masa eritrocitaria total,
generando un aumento de esta; se define como hematocrito venoso central siendo

mayor o igual a 65%.8
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« Patogenos entéricos

Es también conocido como enteropatdogenos, del griego “pathos” que significa
enfermedad y “génesis” que significa creacion, inicio. Estos microorganismos
pueden ser bacterias, hongos, parasitos o virus, y son los causantes de que el tracto

intestinal sea afectado.

3. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION OPERACIONAL DE
VARIABLES.

3.1. Formulacién de Hipotesis

La prematuridad y la alimentacion enteral agresiva constituyen los factores de riesgo
mas significativos asociados a mortalidad en pacientes con ECN en la UCIN del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2018.
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3.2. Definicion operacional de variables
Definicién Instrumentos y
Variables | Definiciéon conceptual o : Indicadores Categorias o valores procedimientos
peracional o
de medicion
Prematuridad Si: EG<37 semanas / No: EG>37 semanas
Alimentacion Si: Recibié nutricién por sonda orogastrica / No
Enteral
Los factores de Si: APGAR a los 5 minutos<3 y pH de cordon
Rasgo, caracteristica o riesgo para ECN Asfixia umbilical <7 /No: APQAR a Igs 5 minutos>3 y pH _
Factores de exposicién de un registrados en la de cordén umbilical >7. Ficha de
Riesgo individuo que aumente | Historia Clinica del - _ recoleccion de
su probabilidad de paciente y medibles | Bajo peso al nacer Si: <2500 gramos al nacer / No: >2500 gramos al datos
sufrir una enfermedad. por la ficha de nacer
recoleccién de datos
del estudio. Cateterizacion Si: Fue portador de catéter de onfaloclisis en
umbilical arteria umbilical y/o vena umbilical /No
T fusi Si: Recibié transferencia de sangre o de un
ranstusiones componente sanguineo /no
Condicion o cualidad Muertes producidas
de mortal. Indica el entre el nacimiento, NGmero de Ficha de
Mortalidad | numero de defunciones | hasta los 28 dias de . Si: Fallecié /No recoleccién de
. . funciones por ECN
por lugar, intervalo de | vida por ECN durante datos

tiempo y causa.

tiempo de estudio.
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4. METODOLOGIA

4.1. Técnicas de muestreo

Poblacion:

Son todos los pacientes con Enterocolitis Necrotizante en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2018, que

cumplan con los criterios de inclusion.
Muestra:
El total de la poblacion (poblacién muestral).

Criterios de inclusioén:

» Todo neonato con datos clinicos compatibles con NEC.

 Historia clinica completa del RN.

* Todo neonato hospitalizado en UCI Neonatal.

« Todo RN con historia clinica apropiada en archivos del Hospital Regional de
Cajamarca en el afio 2017.

Criterios de exclusion:

« Historia clinica incompleta del RN.
« Pacientes con malformaciones congénitas gastrointestinales.
+ Paciente neonato no atendidos en HRDC.

» Neonatos con otras patologias infecciosas.

4.2. Teécnicas para el procesamiento y analisis de la informacion

Técnica de recolecciéon de datos:

Para realizar la recoleccion de datos se aplicara una sola técnica, la cual es la
observacion, mediante ella se analizara cada historia clinica que se tenga de un RN
y se revisara el libro de hospitalizacién del Servicio de UCI Neo del HRDC; una vez
gue se haya aplicado la técnica de la observacion, se procedera a recolectar los
datos en la ficha de recoleccion de datos (Anexo).
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Analisis estadistico de datos:

El presente proyecto aplicara estadistica descriptiva, usando con las variables
medidas que sintetice en un solo valor el conjunto de valores obtenidos, para ello
usaremos las medidas de tendencia central. Para lograr procesar todos los datos
obtenidos se usara como herramienta el programa de Microsoft Excel y asi generar
la base de datos. Con la informacion obtenida una vez aplicado el instrumento, se
adquiriran datos estadisticos, porcentajes de las variables y frecuencias. Para poder
plasmar los resultados obtenidos del proyecto se hara el uso de tablas y graficos
segun las variables. Se aplicara el programa estadistico SPSS para analizar la
informacion, el cual permitira tabular los datos y realizar graficas de los resultados
mas significativos e inherentes al problema en estudio. Para la validacion de la

hipotesis se usara Chi cuadrado.
Consideraciones éticas:

Para poder lograr realizar el presente proyecto se solicitard la autorizacién de la
Direccion del HRDC vy a las jefaturas del Departamento de Pediatria y del Servicio
de Neonatologia, ademas de contar con el apoyo del personal de Archivos y

Estadistica para la obtencién de las Historias Clinicas de los neonatos.

Se realizara respetando todos los protocolos con respecto a la confidencialidad de

los datos y cumpliendo con todos los principios éticos de investigacion en salud.
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ANEXOS:

Cuadro 1. Criterios modificados de estatificacion de Bell para ECN, en

Recién Nacidos:

Estadio | Clasificacidn | Signos sistémions Signos ahdominales Signos
del ECN radioldgicos
A Sospecha Inestabilidad de la Retencion gastrica, Dilatacion normal
temperaiura, apnea, | distension abdomina, ¢ intestinal, ileo
bradicardig, letargo | emesls, hemapasliivo ce leve
heces
B Sospecha Igual al anieror Hemo-pesilivo de heces fgual al antenor
A Definitiva lgual al anteror Igud al anterior, ademas de | Dilatacion,
leve ausencia de sonidos intestinal, lleo,
intestinales con o sin doler reumatosis
abdorinal intestng
115] Definitvo fqual al anteror, lgud al anterior, ademas de | lgual al 1A, mas
moderado mas acidosis sonidos intestinales ascitis
metabdlica leve y ausentes, color definido, con
trombocitopenia o sin celulits abdomina o
masa del cuadrants inferinr
derecho
A Definitivo Igual al lIB, mas Igud &l anterior, ademés de lgual al HA, mas
avdizado, hipotenson, signos de pentonits, esdilis
Intestino bradicardiz, apnea sensibllicad marcada y
intacto grave, acidosis distension abdomina
respiratoria y
metabdlica
combinada, DIC y
nautrcpenia
1o Definitiva fqual al IllA Igud al 1IA Iqual &l anterior,
avanzado. mas
liestino veurnoper loney
perforedo
DIC: Coagulacidn intravascular d semirada Fuente: Adaptado y tradicico al espafid de Neu, 1996
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Cuadro 2. Microorganismos implicados en la Enterocolitis Necrotizante:

Bacterias Virus Hongos
Escherichio coli Astrovirus Candida spp.
Kiebsiella spp. Rotavirus

Enterobacter spp. Coronavirus

Citrobocter spp. Enterovirus

Serratia spp. Citomegalavirus

Acinetobacter spp.

Pseudomonas aeruginosa

Salmonelia spp.

EPCN

Staphylococcus aureus

Enterococcus spp.

Clostridium spp.

Bacteriodes spp.
EPCN: Estafilococo plasmocoagulasa negativo

Vall d"Hebron Barcelona Campus Hospitalari. Enterocolitis Necrotizante, junio
2019
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Tabla 1. Frecuencia de Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos de UCI
Neo del HRDC ,2018.

Frecuencia de N° %
Enterocolitis Necrotizante
Si

No

Total

Tabla 2. Relacion del sexo del recién nacido y la Enterocolitis Necrotizante:

Sexo Enterocolitis Necrotizante %

Masculino

Femenino

Tabla 3. Relacién de los factores de riesgo del neonato con la mortalidad
por Enterocolitis Necrotizante en UCI Neo del HRDC,2018.

Factor de riesgo Enterocolitis Mortalidad

Necrotizante %

Alimentacién enteral

Prematuridad

Bajo peso al nacer

Transfusiones sanguineas

Eventos hip6xicos isquémicos

Cateterismo umbilical

Policitemia

Exposicion a drogas vasoactivas
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Tabla 4. Relacion entre EG y el peso en recién nacidos pretérmino con

Enterocolitis Necrotizante.

Sexo/ peso

< 1500g

1500g- 19999 2000g- 2500g

<28 sem

28 — <32 sem

32- <37 sem

Tabla 5. Relacion de patologias asociadas a la Enterocolitis Necrotizante.

Enfermedad asociada

Enterocolitis necrotizante

%

Enf. Cardiacas

Enf. Gastrointestinales

Sindromes genéticos

Otras
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“Hospital Regional Docente de Cajamarca”

- Historia Clinica:

- Tiempo de vida:

|. Factores de riesgo asociados a Enterocolitis Necrotizante:

- 9€eXQ:

Femenino Masculino

- Edad Gestacional:

<37 sem >37 sem

-Tipo de Alimentacion:

LME Alimentacion enteral
- Policitemia:
Si No

- Cateterismo Umbilical:

Si No
-Sepsis:
Si No

- Transfusiones Sanguineas:

Si No

- Eventos Hipoxicos Isquémicos:

Si No

- Exposicion a drogas vasoactivas:

Si No

-Cardiopatia Congénita:

Si No

Il. Evolucion Clinica:

Favorable Desfavorable (Defuncién)
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