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RESUMEN
La enterocolitis necrosante (ECN) es la urgencia gastrointestinal mas frecuente en
lactantes pretérmino, en el hospital Roosevelt la mortalidad secundaria a la misma fue del
40% en el afio 2009.% Segun literatura internacional, de los pacientes que sobreviven
aproximadamente el 25% presentaran secuelas de larga duracidn como retraso en el
neurodesarrollo y desnutricion; sin embargo en Guatemala no se tienen datos al respecto;
por lo cual el objetivo principal de este estudio fue dar seguimiento clinico a los neonatos con

esta patologia para conocer sus secuelas y estado clinico al egreso del hospital.

El estudio incluyo la totalidad de pacientes con ECN ingresados siendo estos 52, de los
cuales el 44% falleci6 con un promedio de dias de vida al fallecimiento de 36, siendo la
principal causa el choque séptico. Existi6 una relacion hombre:mujer de 1.7:1, la edad
gestacional promedio fue 36 semanas por Ballard. Los principales factores de riesgo
encontrados fueron bajo peso al nacer, cateterismo umbilical y prematurez. El grado de ECN
encontrado mas comunmente fue el IA y los que mas se asociaron a fallecimientos fueron
tanto este ultimo como el llIA. De los pacientes que requirieron tratamiento quirtrgico el 86%
fallecio. A pesar de que la lactancia materna es considerada un factor protector para ECN el
70% de los fallecidos fue alimentado con leche humana y el restante nunca recibié
alimentacién dentro del hospital. Al relacionar la mortalidad con el volumen de leche ingerida
el 48% de los pacientes recibié de 11 a 20 ml/kg/dia y el 26% de volumenes mayores a 21
ml/kg/dia pero de este Gltimo grupo el 58% fallecié. Se logré dar seguimiento al 90% (26) de
los pacientes que sobrevivieron, de los cuales s6lo 3% (1) de ellos requirié reingreso
hospitalario; solamente el 27% (7) de los pacientes present6 un estado nutricional normal en
su ultima cita de seguimiento, el resto mostro algan grado de desnutricion. En relacién a la
circunferencia cefélica el 8% (2) presentd alguna anomalia de las cuales se encontraron
desde el nacimiento y el 26%(7) de los pacientes presenté algin test de Denver Il de
resultado dudoso durante su seguimiento, las areas con mayor porcentaje de fallos fueron
las de motor fino y personal — social (ambas con el 50%). Se considera por lo tanto que las
secuelas clinicas mas importantes en pacientes con enterocolitis necrosante fueron las
nutricionales y de desarrollo por lo tanto el seguimiento en estos pacientes debe hacer
énfasis en esta variable. Con los datos obtenidos del estudio se puede dar lugar a nuevas

investigaciones con seguimiento mas prolongado para evaluar complicaciones a largo plazo.



I. INTRODUCCION

La enterocolitis necrosante es una de las enfermedades mas severas del prematuro

que ocasiona una mortalidad del 20 al 50% 3.

En el Hospital Roosevelt la mortalidad es del 40% para el afio 2009.%) No sélo es la
complicacién gastrointestinal mas frecuente, sino que muchos de los que sobreviven
presentan riesgo de desnutricion, trastornos del crecimiento, complicaciones
gastrointestinales, retraso del desarrollo y reinternaciones. > ® En el Hospital Roosevelt
aunque se tienen estadisticas al respecto de los pacientes ingresados con ECN, no se
cuentan con datos sobre la evolucidn clinica que tuvieron estos pacientes al egresar; por lo
gue no existe informacién sobre las complicaciones presentadas por la poblacion atendida

en el hospital a pesar de ser una institucién hospitalaria de referencia nacional. @

Esta falta de informacion conlleva inadecuados esquemas de seguimiento que se
ajusten a la realidad nacional y en este caso al Hospital Roosevelt, pues no se puede
orientar el seguimiento sin tener datos que muestren que caracteristicas que deben ser

evaluadas periddicamente en esta poblacién en particular.

En el estudio se evalud la totalidad de pacientes con ECN ingresados durante el afio
2011, y aquellos que se encontraron en los meses de noviembre y diciembre del afio 2010,
asi como enero del afio 2012 a la unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt siendo
estos 52, de los cuales el 44% fallecié6 con un promedio de dias de vida al fallecimiento de
36; la principal causa de muerte fue choque séptico. Los principales factores de riesgo
encontrados fueron bajo peso al nacer, cateterismo umbilical y prematurez. El grado de ECN
encontrado mas comunmente fue el IA y los que mas comlUnmente se asociaron a
fallecimientos fueron tanto este como el llIA. De los pacientes que requirieron tratamiento
quirargico el 86% falleci6. A pesar de que la lactancia materna es considerada un factor
protector para la ECN el 70% de los fallecidos fue alimentado con leche humana y el restante
nunca recibi6é alimentacion dentro del hospital. Al relacionar la mortalidad con el volumen de
leche administrada el 48% de los pacientes recibié de 11 a 20 ml/kg/dia, y el 26% recibio
tomas mayores a 21 ml/kg/dia pero de este Ultimo grupo el 58% falleci6. La estancia
hospitalaria promedio fue de 29 dias. Se logré dar seguimiento al 90% de los pacientes que
sobrevivieron; soélo el 27% de los pacientes presentd un estado nutricional normal en su

ultima cita de seguimiento el resto present6 algin grado de desnutricion; en relacién al
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crecimiento de la circunferencia cefélica el 8% present6é alguna anomalia y el 26% de los
pacientes presenté algun test de Denver de resultado dudoso durante su seguimiento,

ninguno con resultado anormal.

Detectar y prevenir las principales complicaciones de los pacientes con ECN tiene
importantes implicaciones en su seguimiento, esto a su vez permite mejorar la calidad de
vida del paciente lo cual finalmente se refleja en su familia, productividad, rendimiento y

economia tanto personales, familiares como para el pais.



II. ANTECEDENTES

La enterocolitis necrosante (ECN) es una enfermedad gastrointestinal aguda,
adquirida que afecta principalmente a recién nacidos prematuros y que se caracteriza por
necrosis de la mucosa o de capas incluso mas profundas del intestino, sobre todo en el ileon
terminal y con menos frecuencia del colon y del intestino delgado proximal.® Constituye la
urgencia gastrointestinal mas frecuente en las unidades de cuidado intensivo (UCI)
neonatales. Se presenta como un sindrome gastrointestinal y sistémico que comprende
sintomas variados y variables, como distension abdominal, sangre en heces, intolerancia a la
alimentacién, apnea, letargia y en casos avanzados acidosis, sepsis, coagulacion
intravascular diseminada (CID) y shock. Abarca un espectro amplio de afectacién desde la
recuperacion sin secuelas a un cuadro grave de peritonitis y sepsis que provoca la muerte
del recién nacido. Su fisiopatogenia no esté todavia completamente aclarada. La mayoria de
los autores estan de acuerdo en que la enfermedad es el resultado final de un proceso
multifactorial en un huésped predispuesto. La via final es una cascada inflamatoria que se
desencadena en recién nacidos con determinados factores de riesgo y que lleva a una

necrosis de la pared intestinal. "

La incidencia de enterocolitis necrosante (ECN) se estima en torno al 1 a 3 por 1,000
recién nacidos vivos y 1 al 7.7% de los recién nacidos (RN) ingresados a UCI neonatales. Es
una patologia que afecta tipicamente a prematuros con un aumento de la incidencia en el
grupo de los menores de 1,500 gramos hasta un 2 a 10% segun los hospitales. La edad
gestacional media oscila en torno a las 31 semanas, con un peso promedio al nacimiento de
1,460 gramos. La aparicibn de ECN disminuye conforme aumenta la edad gestacional, si
bien un 13% de los casos corresponde a RN a término, en otras series es de 5 a 15%. En
este grupo tipicamente existe alguna patologia asociada. No se ha comprobado la existencia
de predominio racial, sexual o social. ™ En otras series de casos, entre 2,681 recién nacidos
con peso de nacimiento <1,500 gramos la incidencia de sospecha de la lesion (grado | segun
Bell et al) fue de 17.2%, mientras las de lesiones comprobadas (grado 1l y Ill) fue de 10.1%;
la prevalencia variaba entre 3.9% y 22.4% en los distintos centros participantes. La letalidad
en esa serie fue relativamente baja en RN con ECN grado | o Il (9.7 y 7.6%
respectivamente), cifra comparable a la de RN sin ECN (13.7%), pero fue mayor que 50% en
los pacientes con ECN grado lll. La letalidad varia entre 5.5 y 50% del conjunto de los RN

con ECN, y entre 16 y 90% de los que se someten a intervencién quirtrgica. ¢ %9
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La edad de inicio de la enfermedad y la gravedad del cuadro tienen relacién inversa
con el peso y la edad gestacional, con una mortalidad entre el 9 y el 28% en las series
publicadas. ™ *? En los dltimos afios se ha observado un disminucién en la mortalidad por
ECN, probablemente debido a una mejora general en el cuidado neonatal, al establecimiento
de pautas de alimentacion estandarizadas en los RN nacidos pretérmino y de bajo peso y a

la instauracién de protocolos diagnéstico-terapeuticos.!” *?

En el Hospital Roosevelt seglin datos proporcionados por el departamento de
Epidemiologia, de los 44 pacientes diagnosticados de ECN durante el afio 2009, el 55%
correspondian al sexo masculino, 52% se clasificaron como de bajo peso al nacer y 6% con
muy bajo peso al nacer, el resto de pacientes se encontraron adecuados para edad
gestacional. El 7% requirié tratamiento quirargico en quienes la mortalidad fue del 66%. Del
total de pacientes diagnosticados de ECN la mortalidad representd el 40%. El promedio de
dias de estancia fue de 22, con un minimo de 1 dia y un maximo de 84 dias. D En el afio
2006 la incidencia de ECN en el Hospital Roosevelt fue de 1%. El sexo més afectado fue el
masculino con una relacién hombre - mujer de 1.38 — 1. El 95% de los pacientes fueron
prematuros y de bajo peso al nacer. Los principales factores de riesgo asociados fueron
prematurez, uso de catéteres, bajo peso al nacer y asfixia perinatal; la mortalidad fue del
29.6%); el estadio clinico mas detectado fue el lIA pero el que mayor mortalidad presenté fue
el IA.%). De la mortalidad neonatal reportada desde los afios 2002 al 2010 la enterocolitis

necrosante representé el 1.2% siendo la décima causa de mortalidad.

Entre los lactantes que desarrollan este trastorno, alrededor de la mitad requieren
cirugia. El rango de mortalidad es del 25 — 30%. De los que sobreviven, aproximadamente el
25% presentaran secuelas de larga duracién, las mas frecuentes: estenosis y sindrome de
intestino corto.”® De los cuales el sindrome de intestino corto es el considerado méas grave.
A su vez las enterostomias pueden presentar complicaciones en ECN: estenosis, pérdidas
de electrolitos, dermatitis periostémicas, deshidratacién, acidosis. Estas complicaciones se

ven en: 100% de yeyunostomias, 69% de ileostomias y 67% de las colostomias.™

A medida que la sobrevida luego de ECN fue mejorando surgi6 la preocupacion por si
la calidad de la misma era adecuada.?? Los trastornos del desarrollo observados estan
relacionados con la prematurez y sus secuelas. Las complicaciones adicionales que se

agregan a la enterocolitis 0 mas aun el intestino corto repercuten negativamente sobre el
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desarrollo. Entre los infantes con muy bajo peso al nacer, los pacientes con ECN que
requirieron tratamiento quirdrgico se asociaron a significativo retraso en el crecimiento y
resultados adversos en el desarrollo neuroldgico a las edades de 18 a 22 meses
comparados con los niflos sin antecedente de ECN. Los pacientes con ECN tratada
médicamente no conferian riesgo adicional para dichos efectos adversos.® ' Sin embargo
aquellos con ECN estadio Il o mayores presentan mayor riesgo de retraso en el
neurodesarrollo.*® Estos datos se han comprobado en paises en vias de desarrollo, en
donde los principales efectos en el neurodesarrollo se dan en las areas visual (12%) y
auditiva (10%); a los cuales se deben sumar las complicaciones sépticas que son
recurrentes en esta poblacion.® El efecto de la desnutricién sobre el desempefio intelectual

esta vinculado a la limitacion del crecimiento cefalico. ¥

En un estudio realizado en un pais en vias de desarrollo en Africa, se obtuvo datos de
119 de 128 RN tratados quirdrgicamente por ECN. La edad gestacional media fue de 32
semanas y el peso al nacer de 1,413 gramos. La supervivencia temprana (30 dias post-
operatorio) fue de 69% y de 71% en los <1,500 gramos. Dentro de estas muertes las
principales causas fueron sepsis y necrosis panintestinal. Las muertes tardias (mas de 30
dias postoperatorio) se atribuian principalmente a sindrome de intestino corto, sepsis,
hemorragia intraventricular y otras causas indeterminadas. En el seguimiento (media de 39
meses, 30 pacientes seguidos por 2 afios) la mortalidad se incrementaba a 50%. Las
complicaciones quirdrgicas tardias incluian estrechez colénica, hernias incisionales, vy
obstrucciones. De los 15 pacientes con sindrome de intestino corto solo 10 sobrevivieron
(66%). De los sobrevivientes a largo plazo el 20% present6 déficit neurolégico severo y 49%
presentd retraso significativo en el neurodesarrollo. El déficit neuroldgico incluia retraso
auditivo en el 12% vy visual en el 10%. Las infecciones recurrentes y molestias abdominales
requirieron reingresos hospitalarios en el 39% de los sobrevivientes. En paises en vias de
desarrollo las complicaciones infecciosas son importantes causas de morbilidad en los

pacientes con ECN.®¢ 1"

Siendo este un problema relevante en la poblacién atendida en el Hospital Roosevelt
no se ha explorado en su totalidad, lo cual no permite tomar acciones de seguimiento
adecuadas, ademas se desconoce el prondéstico del paciente a largo plazo; por lo cual esta

investigacion esta encausada a llenar vacios de informacién al respecto.



. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

3.1.1

Determinar la evolucion clinica de los neonatos con Enterocolitis Necrosante tratados
en la Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt mediante seguimiento en la

Clinica de Nifio Sano durante el afio 2011.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.25

3.2.6

3.2.7

3.2.8

3.29
3.2.10

Determinar la edad gestacional al nacimiento segun escala de Ballard registrada por
pediatra que atendio el parto

Clasificar el peso al nacer de dichos pacientes

Determinar otras patologias con las que el paciente cursé durante su estancia
hospitalaria aun cuando no estén relacionadas directamente con la enterocolitis
necrosante

Evaluar factores de riesgo que hayan presentado los pacientes previo a presentar
NEC y relacionarlos con la mortalidad de este grupo

Determinar el grado de NEC que presenté el paciente segun la escala de Bell
Clasificar el tratamiento que recibi6 el paciente (médico y/o quirlirgico)

Determinar el nimero de reingresos hospitalarios del paciente durante un afio, y las
causas de dichos reingresos

Determinar las complicaciones observadas en el paciente y determinacion de edad
del paciente al presentarlas incluyendo aquellas secundarias al tratamiento quirargico
Evaluar el estado nutricional en las visitas de seguimiento y clasificacién del mismo
Determinar el porcentaje de mortalidad de los pacientes, edad del fallecimiento y en

caso de ser posible determinar las causas del fallecimiento.



IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo y disefo de la investigacion
Estudio descriptivo longitudinal

4.2  Poblacién de estudio
Neonatos con diagnostico de enterocolitis necrosante durante el afio 2011, ingresados a la
Unidad de Neonatologia a quienes se les did seguimiento por la Consulta Externa de Nifio

Sano durante el mismo afo.

4.3 Unidad de analisis
- Registros clinicos en donde se describe los datos requeridos para completar el
estudio

- Neonatos que asisten a seguimiento

4.4 Criterios de inclusion
- Todo nifio ingresado a la Unidad de Neonatologia con diagndstico de enterocolitis

necrosante

4.5 Criterios de exclusion

- Se tomo la totalidad de pacientes



4.6 Definicién y Operacionalizacién de Variables
_ L L _ Tipo de Escala de Unidad de
Variable Definicion Definicion Operacional _ o o
Variable Medicién Medicion
Division del género humano en dos | Dato  registrado  como _
_ _ _ _ o _ Masculino
Sexo grupos: masculino y femenino masculino o femenino en la | Cualitativa | Nominal _
» Femenino
boleta de recoleccion.
El Test de Ballard es una técnica
clinica cominmente usada para el
calculo indirecto de la edad
gestacional de un recién nacido. El
Edad test le asigna un valor a cada criterio No. de semanas
a
_ de examinacion, la suma total del o gestacionales
gestacional Dato en semanas | Cuantitativa )
] cual es luego extrapolado para . . . Razon calculado por el
segun test| ) registrado en el instrumento | discreta o
inferir la edad gestacional del meédico que
de Ballard o o _
neonato. Los criterios se dividen en atiende el parto
fisicos y neurolégicos y la suma de
los criterios permite estimar edades
entre 26 y 44 semanas de
embarazo.
Primera medida del peso del | Peso en gramos registrado
Peso al | producto de la concepcion (feto o | por médico al nacer en un | Cuantitativa Razd Peso en gramos
azon
nacer recién nacido), hecha después del | instrumento calibrado | continua registrado al nacer

nacimiento.

(balanza graduada en gramos)



http://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacido
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo

Nimero de dias contados

No. dias de

estancia

Estancia
_ _ Periodos de 24 horas de estancia | desde el ingreso o hospitalaria previa
hospitalaria . . _ _ ) ) Cuantitativa ) . o
_ hospitalaria de un paciente previo a | hospitalario hasta el | Razoén al diagnostico de
previo al _ o _ o | discreta N
_ o su diagnaostico diagnostico de enterocolitis enterocolitis
diagnostico
necrosante necrosante
Asfixia perinatal
Prematurez
Cardiopatias
Fenbmeno o circunstancia que | Identificar los factores de cianégenas
Factores de | ejerce una influencia directa o | riesgo presentes en cada o _ Uso de catéteres
_ o _ _ . ) Cualitativa | Nominal .
riesgo indirecta en la etiopatogenia de una | paciente segun lo hallado umbilicales
patologia en el registro médico Policitemia
Tipo de
alimentacién
Diagnésticos  secundarios
Aquella enfermedad o dolencia que | encontrados en el registro
) o Nombre de las
Patologias padece una persona en un momento | médico o _ i
_ _ o Cualitativa | Nominal patologias
asociadas determinado, en este caso distintas

a la enterocolitis necrosante

registradas




0]

Bell y cols. elaboraron un sistema

clinico de estadiaje que se divide en:

Grado de enterocolitis Etapa |
Grado de | « Etapa I: sospecha. _ i o _
o necrosante asignado segun | Cualitativa | Ordinal Etapa Il
NEC * Etapa ll: enfermedad definida o
_ o . la clasificacion de Bell Etapa lll
(signos radiolégicos positivos)
* Etapa lll: enfermedad avanzada:
shock séptico y neumoperitoneo.
. Conjunto de actos, operaciones o _ )
Tratamiento _ Tratamiento  médico o
- tareas propias, desarrolladas por los o _ o
(médico o ) _ quirdrgico dado al paciente, o _ Médico
L médicos y demas profesiones Cualitativa | Nominal o
quirdrgico) o N segun encontrado en el Quirdrgico
sanitarios, clasificados para estos i o
_ o . registro médico
fines como médico o quirtrgico
, Registro de uso de leche
Tipo de
Uso de leche materna o formula al | materna o de férmula al Lactancia materna
alimentacién Cualitativa | Nominal
o inicio de la alimentacion del paciente | inicio de alimentacién del Formula
iniciada » _
recién nacido
Tiempo de| i Dias registrados en i
Numero de dias en los cuales al _ . o No. Dias de uso
uso de _ L _ .. | expediente clinico de uso | Cuantitativa ) L
o paciente se le administr6 nutricion o . Razén de nutricion
nutriciéon de nutricién parenteral discreta
parenteral parenteral

parenteral




1T

Problemas médicos adicionales que
se desarrollan después del uso de
nutricibn parenteral, la cual se

considera como la administracién de

Complicacio _ ) | Problema médico registrado
nutrientes por via venosa a través _ _
nes de ) » ~ | como secundario al uso de o _ Si
o de catéteres especificos, para cubrir L Cualitativa | Nominal
nutricion _ . nutricion parenteral en el No
las necesidades energéticas y _ o
parenteral o expediente clinico
mantener un estado nutricional
adecuado en aquellos pacientes en
los que la via enteral es inadecuada,
insuficiente o esta contraindicada.
Periodos de 24 horas de | Nimero de dias contados
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4.7 Téc

nica, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos
Busqueda activa de pacientes con diagnéstico de enterocolitis necrosante
ingresados en la Unidad de Neonatologia

En dicho servicio se tomaron los datos iniciales requeridos en el instrumento de
recoleccién de datos (ver Anexo 1), y se concertaron las fechas para citas de
seguimiento en Nifio Sano. En caso de fallecimiento del paciente se tomaron
todos los datos requeridos en el instrumento de recoleccion de datos segun
encontrados en el registro clinico.

Se llevo vigilancia de reingresos en el hospital Roosevelt (Unidad de
Neonatologia), en cuyo caso se tomaron los datos requeridos en el instrumento
respectivo.

En la Consulta Externa de la Clinica de Nifio Sano se realizaron controles del
paciente cada dos meses o segun el periodo de las citas concertadas, durante un
afio. Se evaluaron en cada visita los parametros registrados en el instrumento de
relevancia para la investigacion, incluyendo los datos necesarios respecto al
examen fisico, diagndstico nutricional y resultados del Test de Denver Il (ver
Anexo 2).

Posteriormente se tabularon datos y se resumieron resultados y conclusiones al

respecto

4.8 Alcances y limites de la investigacion

- Geogréfico: Unidad de Neonatologia, Clinica de Nifio Sano Hospital Roosevelt

- Institucional: Unidad de Neonatologia, Clinica de Nifio Sano Hospital Roosevelt

- Personal: Nifilos con ECN
- Temporal: Afio 2011

4.9  Aspectos éticos de lainvestigacion

En el presente estudio se revisaron los registros clinicos y se efectu6 evaluacion clinica de

los neonatos con diagndéstico de enterocolitis necrosante en el seguimiento en consulta de

Nifio Sano.
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Por las intervenciones que se realizaron, en este caso examen fisico, diagnostico
nutricional y el Test de Denver Il el estudio se clasifica como categoria Il (de riesgo minimo).
No se ejecutaron experimentos, y ninguna de las evaluaciones realizadas dafia de manera

directa la salud del paciente, Unicamente diagnostican su estado actual de salud.

4.10 Procesamiento de datos

Los datos obtenidos en el estudio se incluyeron en una hoja electrénica en Microsoft Excel
para hacer una base de datos que posteriormente se analizdé estadisticamente segun los
objetivos planteados.

4.11 Recursos
- Humanos: pacientes con diagnostico de enterocolitis necrosante y padres que
autorizaron ser parte del estudio
- Fisicos: Unidad de Neonatologia, Clinicas de Nifio Sano
- Materiales: Fotocopias de boletas de recoleccion de datos y Test de Denver, metro,
pesa, materiales necesarios para realizar el Test de Denver (Bola de lana roja, caja
de pasas, botonetas o botones de colores, chinchin, botella pequefia, campana,

pelota de tenis, 8 bloques o cubos de 1 pulgada por lado).
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Econdmicos:

Material Costo Aproximado
Fotocopias de boletas de recoleccion de datos y Q 25.00
Test de Denver

Cartuchos de impresion Q 250.00
Lapiceros Q 5.00
Hojas Q 10.00
Metro, materiales para test de Denver,
Pesa/Balanza

TOTAL Q 290.00
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V. RESULTADOS
En el estudio realizado se incluyeron la totalidad de neonatos con diagnostico de
enterocolitis necrosante ingresados en la unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt en
el periodo comprendido de noviembre del afio 2010 a enero del afio 2012, los cuales

sumaron en total 52 pacientes. A continuacién se presentan los resultados mas importantes.

El 63% fueron de género masculino y el 37 % de género femenino, con una relacion
hombre:mujer de 1.7:1. El promedio de edad gestacional al nacer fue 36 semanas, el 65%

menor de 37 semanas y el 35% fueron recién nacidos a término.

En cuanto al peso 88% tuvieron de bajo peso al nacer; sélo el 12% pes6 mas de 2500
gramos. El 4% pes6 < de 1000 gramos, el 48% de 1000 a 1500 gramos y el 36% entre 1501
y 2500 gramos. En relacién a la mortalidad, el 50% de los pacientes menores a 1000 gramos
al nacer falleci6, dentro del grupo de neonatos con peso entre 1000 a 1500 gramos la
mortalidad fue del 60%. El 36% fallecié6 dentro del grupo de 1501 a 2500 gramos y de

aquellos mayores a 2500 gramos ninguno falleci6.

El promedio de dias de estancia previo al diagnéstico fue de 9.7; con un minimo de 0

dias y un maximo de 49 dias.

Gréfica No.1 Factores de riesgo encontrados en pacientes diagnosticados con Enterocolitis

Necrosante, Hospital Roosevelt, Aiio 2011

Otros

SDR

BPN

Cadiopatia
Cateterismo umbilical
Asfixia perinatal
Policitemia
Prematurez
FACTORES DE RIESGO

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 2: Porcentaje de mortalidad segun factor de riesgo en pacientes con Enterocolitis

Necrosante, Hospital Roosevelt afio 2011.
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Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.

El promedio de dias transcurrido desde el nacimiento al inicio de alimentacion enteral

fue 4.2 dias; en los pacientes fallecidos fue de 4.8 dias y para los que sobrevivieron 3.7 dias.

Del total de infantes solamente a 3 se les ofreci6 como inicio de alimentacién una
formula lactea, a la poblacién restante se le administr6 leche materna siendo esta
proveniente del banco de leche del Hospital Roosevelt. Ninguno de los pacientes a los
cuales se les inicio alimentacion con férmula lactea falleci6. A pesar de que la lactancia
materna es considerada un factor protector para la ECN el 70% de los fallecidos fue
alimentado con lactancia materna y el restante nunca recibié alimentacion dentro del
hospital. Al relacionar la mortalidad con el volumen de tomas se establecio que el 48% de los
pacientes recibié de 11 a 20 ml/kg de leche, y el 26% tomas mayores a 21 ml/kg/dia de este

Gltimo grupo el 58% fallecié.

El nimero de tomas fue el mismo para todos los pacientes segun los horarios del
personal de enfermeria del Hospital Roosevelt; solamente en dos de los nifios el inicio de
alimentacion fue a libre demanda pues la iniciaron en casa. El promedio de volumen de leche
administrado al inicio de alimentacion fue 15.8 ml/Kg/dia; en el grupo de neonatos que

fallecieron el promedio fue 17.8 ml/Kg/dia y en los que sobrevivieron alcanzo6 14.8 ml/Kg/dia.
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Grafica No. 3: Relaciéon entre resultados de hemocultivos y mortalidad en pacientes con

enterocolitis necrosante, Hospital Roosevelt, afio 2011.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Grafica No. 4. Resultados de urocultivos en pacientes con enterocolitis necrosante, Hospital

Roosevelt, afio 2011.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréfica No. 5. Resultados de cultivos de catéter en pacientes con enterocolitis necrosante,

Hospital Roosevelt, afio 2011.
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Entre los cultivos obtenidos se encontraron tres de aspirado tragueal positivos a

Acinetobacter baumani y uno positivo a Klebsiella pneumoniae/ E. coli, asi también dos a

Klebsiella pneumoniae.

Gréfica No. 6. Distribuciéon de neonatos sequn grado de enterocolitis necrosante sequn

escala de Bell, Hospital Roosevelt, afio 2011
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Grafica No. 7. Mortalidad segiin grado de enterocolitis necrosante segun escala de Bell,

Hospital Roosevelt, afio 2011
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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El 13% (7) de los pacientes requirié tratamiento quirdrgico, de los cuales el 86%
falleci6. Los tratamientos quirdrgicos en el 50% representaron ostomias secundarias a
perforacion, en 30% de los casos se realizo cierre primario de la perforacion y el 20%
restante solamente requirié lavado de cavidad abdominal por encontrar liquido inflamatorio

solamente.

Se administro nutricion parenteral un promedio de 9 dias; 14 pacientes (35%)
presentaron complicaciones de los cuales la Unica documentada en las papeletas fue

colestasis.

El promedio de dias de estancia hospitalaria lleg6 a 29 dias, con un minimo de 1 y un
méximo de 198 dias. El 44% de los pacientes fallecio y la edad promedio al momento del

fallecimiento fue 36 dias.

Gréfica No. 8: Causas de mortalidad de pacientes con enterocolitis necrosante en el Hospital

Roosevelt, afio 2011
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Se le di6 seguimiento al 90% de los pacientes que sobrevivieron, es decir a 26 neonatos,
s6lo uno de ellos requirié ingreso hospitalario a los 6 meses de vida a centro privado con

diagnéstico de neumonia segun lo referido por los padres.
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Grafico No. 9: Estado nutricional en el primer control de sequimiento en Clinica de Nifio
Sano, aiio 2011
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En el primer control de seguimiento el 92% de los pacientes presenté circunferencia
cefélica normal, 4% presentaron microcefalia y 4% macrocefalia secundaria esta ultima a

hidrocefalia que requirié colocacion de valvula de derivacion ventriculo peritoneal.

En relacion al Test de Denver el 73% resulté normal, el 27 % di6 resultado dudoso,
dentro de los cuales se encuentran los pacientes con anomalias en el perimetro cefalico. El
50% de los fallos en el test se encontraron en el area motora fina y el 50% restante en el
area personal — social. ElI promedio de edad al realizar este primer control fue a los dos

meses de vida.

Durante el seguimiento de casos solamente 2 de ellos presentaron sintomas
gastrointestinales que las madres refirieron como intolerancia a lactosa segun el tratamiento
proporcionado por su médico de cabecera, ninguno de los dos fue diagnosticado con esta

patologia en el Hospital Roosevelt.

23



Grafico No. 10: Estado nutricional en el tltimo control de seqguimiento en Clinica de Nifio

Sano, aiio 2011
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos

En el dltimo control la edad promedio fue 9 meses de vida; en este examen la
circunferencia cefalica se encontré con los mismos hallazgos que en el primero; en relacion
al test de Denver sélo el 15% (4) present6 resultado dudoso y el restante porcentaje se situd
dentro de limites normales. Dentro de los pacientes con resultado dudoso los fallos se
encontraron 50% (2) en motor fino y personal social, el 50% (2) restante combinaron los

fallos en motor grueso y motor fino.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En el estudio discutido se incluyeron pacientes ingresados a la Unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt con diagnéstico de enterocolitis necrosante (ECN)
durante los meses de noviembre y diciembre del afio 2010, la totalidad del afio 2011 y enero
del afio 2012. Esto se realizd con el objeto de incluir la mayor cantidad de pacientes posibles
y para tener suficiente tiempo para su posterior seguimiento en las clinicas de Nifio Sano del
hospital ya referido. Con esta estrategia se lograron captar a 52 pacientes que representa la
totalidad de pacientes con dicho diagnéstico, de estos el 44% falleci6 y del 56% que
sobrevivio se le logro dar seguimiento al 90% el 10% restante no quiso participar en el

seguimiento principalmente por motivos de dificil acceso geogréfico.

El predominio del sexo masculino 63% confirma lo encontrado en otros afios segun lo
encontrado en las estadisticas del Hospital Roosevelt, para el afio 2009 el porcentaje era del
55% para el sexo masculino; sin embargo en estudios internacionales no se ha encontrado
predominio de tipo racial, sexual o social”. Sin embargo en relacién a la edad gestacional se
encontré que la patologia fue mas frecuente en los pacientes prematuros; el 65% fue menor
de 37 semanas y el promedio general de edad gestacional fue de 36 semanas concordando
con hallazgos de una gran diversidad de estudios que concluyen en que a mayor edad
gestacional menor prevalencia de ECN, los pacientes mayores de 37 semanas se asociaban
a otros factores de riesgo que los predisponian a esta enfermedad especialmente

relacionandose a bajo peso al nacer. %129

Dentro del estudio la mayoria de pacientes, 88%, fueron de bajo peso al nacer, la
mayoria se encontraron dentro del rango de 1000 a 1500 gramos y este mismo fue el grupo
gue predomind en la mortalidad, probablemente por ser la mayoria de pacientes que
pertenecia a este grupo. En general la principal mortalidad siempre se ha asociado a los
pacientes menores de 1500 gramos como lo evaluado en este estudio; y ninguno de los
pacientes mayores a 2500 gramos fallecié a pesar de las patologias asociadas a su peso

como asfixia perinatal, todos sobrevivieron.

El promedio de estancia hospitalaria previo al diagnéstico fue de 10 dias; y el
promedio de dias de estancia hospitalaria total fue de 29 dias, llama la atencion la cercania
entre una y otra considerando que el desenlace fue 19 dias luego de su inicio. Este dato se
asocia a que el promedio de dias de uso de nutricién parenteral total fue de 9 dias lo cual
concuerda con los previos indicando que aproximadamente llevo al personal 10 dias para la

reintroduccién de la alimentacién enteral y su acoplamiento a la misma con posterior
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ganancia de peso adecuada para poder egresar. Por el tiempo de uso de nutricién parenteral
total esta se asocio a 35% de pacientes con complicaciones dentro de las cuales la Unica
reportada fue colestasis. Este fue uno de los problemas de la investigacion pues no todas las
complicaciones se documentaron como secundarias a la nutricion parenteral a pesar de que

se hayan investigado otras patologias.

Dentro de los factores de riesgo asociados a esta patologia el principal fue
cateterismo umbilical que el 96% de los pacientes presentd; dato que llama la atencién pues
pacientes que inicialmente sélo ingresaron para ganancia de peso se les colocé catéter
umbilical, por lo tanto es importante considerar que se deben revaluar las indicaciones de su
colocaciéon para no predisponer los pacientes a complicaciones secundarias a su uso
indiscriminado. Los siguientes factores de riesgo reportados fueron bajo peso al nacer y
prematurez. El cuarto encontrado fue el sindrome de dificultad respiratoria en cuyo caso la
mayoria de pacientes presenté neumonia neonatal como causa de la misma. En la literatura
los factores de riesgo encontrados principalmente son prematurez y bajo peso al nacer,
aunque otros como canalizacion de arteria umbilical, policitemia, hipotensioén, fallo cardiaco,
persistencia del ductus arterioso, apneas y exposicion a cocaina se han encontrado también,
pero en este estudio muchos de ellos no se asociaron a esta patologia y el cateterimo
umbilical surgié6 como uno de los principales.®" ?? Al evaluar la mortalidad por causa la que
mayor porcentaje presento fue las cardiopatias, y tanto prematurez como bajo peso al nacer,
cateterismo umbilical y sindrome de dificultad respiratoria se encontraron en porcentajes
similares. El caso de cardiopatia fue uno solo pero este paciente fallecié por eso aumento su
porcentaje en relaciéon a la causa. El resto de factores de riesgo no fueron de importancia en

la mortalidad.

En relacién a la alimentacion el promedio de dias de inicio fue 4.2 dias, el promedio
fue més alto en los pacientes que fallecieron por un dia en relacién a los que sobrevivieron
esto secundario en su mayoria a patologias asociadas que retrasaron el inicio de su
alimentacién. De los pacientes alimentados con formula lactea (6%) ninguno fallecid, sin
embargo el 70% de los pacientes que murieron fueron manejados con leche materna; a
pesar de que en varios estudios este ha sido un factor protector, en el muestreo no se
puede efectuar una adecuada comparacion entre los que recibieron leche de bote y los
alimentados con leche materna por la pequefia muestra que tomé formula artificial. En
relacién al volumen de liquido ingerido el promedio fue de 15.8 ml/kg/dia, el cual fue mayor

en los neonatos que fallecieron (17.8 ml/kg/dia) que en los que sobrevivieron (14.8 ml/kg/dia)
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a pesar de que a los primeros su inicio se retrasdé mas. Llama la atencion que aquellos que
fueron alimentados con volimenes mayores a 21 ml/kg/dia el 58% fallecio; a pesar de que
en varios estudios revisados ni la toma tréfica ni el ritmo de incremento de la toma o la edad
de inicio del aporte enteral se asocian al riesgo de ECN, por el contrario se ha descrito un
efecto protector de la leche materna en comparacion con diferentes férmulas artificiales, sin
embargo esto Uultimo se ha probado en estudios observacionales y en muy pocos estudios

randomizados. % % 24 29

, como ya mencionado esto Ultimo no se pudo comprobar en
nuestro estudio. Nosotros observamos una tendencia a mayor posibilidad de fallecimiento

entre mayor el volumen de las tomas, aunque no se retrase su inicio.

Segun la literatura aproximadamente un 20 a 30% de los casos de ECN se asocia a
bacteriemia y se han aislado gérmenes tipicos del tracto gastrointestinal en sangre y
peritoneo de nifios con ECN, como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas o
Clostridium  difficile ©® 2", En este estudio en particular se aislaron patdégenos en
hemocultivos en 52% de los pacientes, siendo estos de origen gastrointestinal en 23% y 48%
de los cultivos fueron estériles. Las bacterias que se asociaron con mayor grado de
mortalidad en relacibn a sus casos fueron Acinetobacter  baumani, Pseudomona
aeuroginosa, Enterococus faecalis y Escherichia coli siendo los primeros dos de caracter
nosocomial; considerandose esta una de las principales complicaciones de los pacientes con
ECN que se puede prevenir con adecuadas medidas higiénicas principalmente lavado de

manos.

En relacibn a otros cultivos, los urocultivos fueron en 12% positivos, aislando
principalmente Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae como esperado en este tipo de
cultivo; y en los cultivos de catéter el 27% fue positivo siendo el principal gérmen aislado
Staphylococo epidermidis, luego siguen en frecuencia E. Coliy S. aureus. Estos resultados
indican la importancia del cuidado adecuado de los catéteres umbilicales para evitar
infecciones nosocomiales y ademéas hacer uso racional del mismo pues se predispone al

paciente de serias consecuencias al colocarlo sin estar indicado.

Al estadificar a los pacientes segun grado de ECN por estadios de Bell, el 44%
corresponde al grado IA, en frecuencia le sigue el IlIA y IlIA respectivamente, la mortalidad
por lo tanto se distribuye principalmente en pacientes con grado IA y IlIA con iguales
porcentajes (29%), siguiendo el IlIB con 21%. Estos datos llaman la atencién pues por
gravedad el grado IIIA y [lIB corresponden a una mayor mortalidad, pero el IA no deberia

poseer tanto grado de mortalidad, se asocia en este caso a mayor nimero de casos y otros
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factores de morbilidad que asociados provocaron el fallecimiento principalmente el inicio de

choque séptico no necesariamente secundario al cuadro de ECN.

El 13% de los pacientes requirieron tratamiento quirdrgico, falleciendo el 86% de
estos pacientes, lo cual concuerda con la literatura internacional al respecto, y asociandose
los fallecimientos a grados IlIA o IlIIB de ECN con la consecuente inestabilidad
hemodinamica al ingresar a cirugia lo cual eleva a su vez la mortalidad. ®® 27 28 29. 30, 31, 32, 33, 34)
Dentro de la cirugia se encontraron perforaciones en el 80% de los casos lo cual concuerda

con las gravedades de los cuadros clinicos.

La principal causa de mortalidad fue el choque séptico (87%) secundario tanto a ECN,
como infecciones nosocomiales y asociandose a factores de riesgo como bajo peso al nacer,
prematurez, y varias medidas de monitoreo invasivas. 13% de los pacientes fallecieron por
otras causas como neumonia aspirativa, choque cardiogénico y hemorragia pulmonar

secundario a otras patologias de base.

Dentro de los pacientes que sobrevivieron se llevé seguimiento del 90%, el promedio
de controles fue de 1, este problema se presentd por dificultades de los padres de los
pacientes para poder llegar al hospital principalmente por dificil acceso o por recursos
econémicos insuficientes, mismas causas de no poder haber dado seguimiento al 10%

restante.

Se interrogé a los padres al respecto de sintomas gastrointestinales, diarrea o
intolerancia y dentro del total seguido solo el 7%(2) informd sobre algun tipo de sintomas de
este tipo, dentro de los pacientes que sobrevivieron al tratamiento quirdrgico (2 pacientes)
ninguno de los padres inform6 sintomas de este tipo aunque ninguno de estos pacientes
requiri6 ostomias, ambos requirieron Unicamente lavados de cavidad abdominal sin
encontrar perforaciones; pero en los cuatro pacientes referidos se encontr6é algin grado de
desnutricion lo cual concuerda con los sintomas referidos por los padres. Las principales
complicaciones gastrointestinales se observan en pacientes con perforaciones secundarias a
ostomias o estenosis del area quirtrgica ©* ** 3¢ 3" sin embargo en este estudio todos los
pacientes con perforaciones fallecieron por lo cual estas complicaciones no se pueden

observar.

Al evaluar el estado nutricional de los pacientes en su primer control, se encontré que

solo el 15% de los pacientes presento un estado nutricional normal, el 85% restante presenté
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algun grado de desnutricion, dentro de los cuales predominé la desnutricién crénica leve,
variando en diversidad de formas de desnutricién incluyendo el sobrepeso. Se considera que
el estado nutricional en este primer control fue puramente secundario tanto a la ECN, asi
como a los factores de riesgo asociados como prematurez y bajo peso al nacer. C¥E|
promedio de edad a este primer control fue de 2 meses. En este control se evalué también
circunferencia cefélica la cual fue normal en el 92% de los pacientes exceptuando 8% de los
pacientes que presentaron microcefalia 4% y macrocefalia 4%, estos mismos hallazgos se
dieron en el dltimo control a pesar del tratamiento quirargico en uno de ellos, quienes ya se
encuentran en seguimiento especial. Al evaluar en los pacientes el test de Denver se
encontré normal solo en el 73% el restante 27% presentd resultados dudosos ninguno
anormal; esto concuerda con lo evaluado en varios estudios siendo el neurodesarrollo una
de las areas de més repercusion en la ECN pues esta se asocia a otras patologias como

prematurez y bajo peso al nacer con sus repercusiones asociadas.

En el ultimo control de seguimiento que en promedio se dio a los 9 meses de vida, el
27% de los pacientes llegaron a estado nutricional normal, sin embargo la mayoria de los
pacientes presentd algun grado de desnutricién siendo el mas comun la DPC crénica leve
(34%); aunque aln en promedio no se habia alcanzado el afio de edad los pacientes ain no
han alcanzado lo esperado para su edad, ya sea como tal secundario a su patologia al nacer
como secundario a inadecuada alimentacién o falta de recursos econdémicos (a esta edad ya
se ha iniciado la ablactacion). En lo relacionado a la circunferencia cefalica no se
encontraron cambios del primer control. Y en relacion al test de Denver las estadisticas
mejoraron y sélo el 15% presentaron resultado dudoso en comparacion con el 27% del
primer control; quienes fueron enviados para mayor estudio. El area motora fina fue la mas
afectada en todos los fallos desde el primero hasta el ultimo control; por lo cual esta area
debe ser la mas reforzada en la estimulacion temprana durante las visitas médicas de

seguimiento a estos pacientes.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1. CONCLUSIONES
La evolucion clinica de los pacientes se vid principalmente afectada por el estado
nutricional pues el 73% de los nifios presento algun grado de desnutricion en el Gltimo
control de seguimiento.
La evaluacion del desarrollo se baso en la realizacion del test de Denver la cual
resulté dudosa en 26% durante el primer control y disminuyé al 15% en el dltimo
control; siendo el area mas afectada la motora fina.
En relacion a la circunferencia cefélica solamente el 8% presentd alguna anomalia,
pero secundario a patologias distintas ya encontradas al nacimiento.
El promedio de edad gestacional fue de 36 semanas, siendo 65% de los pacientes
pretérmino. El 88% presentaron bajo peso al nacer lo cual se relacioné con la
mortalidad, pues 50% de los neonatos menores a 1000 gramos fallecieron. Dentro
del grupo de 1000 a 1500 gramos la mortalidad fue del 60%, el 36% fallecié dentro
del grupo de 1501 a 2500 gramos y de aquellos mayores a 2500 gramos ninguno
fallecio.
Los factores de riesgo principalmente asociados a la ECN fueron cateterismo
umbilical, prematurez, bajo peso al nacer y sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido principalmente; otras de menor importancia estadistica fueron
cardiopatias y asfixia perinatal.
94% (42) de los pacientes con ECN fue alimentado con leche humana. A pesar de
gue la lactancia materna es considerada un factor protector para la ECN el 70% de
los fallecidos fue alimentado con esta. Al relacionar la mortalidad con el volumen de
leche ingerida el 48% de los recién nacidos recibi6 de 11 a 20 ml/kg/dia y el 26%
recibié tomas mayores a 21 mi/kg/dia, y de este dltimo grupo el 58% fallecié. El
promedio de volumen de leche administrado al inicio de alimentacion fue de 15.8
ml/Kg/dia; dentro del grupo de neonatos que fallecieron fue de 17.8 ml/Kg/dia y
dentro de los que sobrevivieron fue de 14.8 ml/Kg/dia; es decir que existi6 una
diferencia entre los fallecidos y su volumen de ingesta y la de aquellos que
sobrevivieron.
Al estadificar a los pacientes segun grado de ECN por estadios de Bell, el 44%
corresponde al grado IA, en frecuencia le sigue el A y IlIA respectivamente, la
mortalidad por lo tanto se distribuye principalmente en pacientes con grado 1A y llIA

con iguales porcentajes (29%), siguiendo el IlIB con 21%.
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6.1.8

6.1.9

6.1.10

6.1.11

6.1.12

87% de los pacientes recibi6 tratamiento médico y 13% recibi6 tratamiento quirlrgico;
dentro de estos ultimos fallecié el 86%. Los hallazgos quirargicos fueron perforacion
intestinal en 80% y en el 20% solamente se encontrd liquido libre en la cavidad, estos
tltimos fueron los que sobrevivieron. Ninguno de los neonatos con ECN grado Il B
sometidos a cirugia sobrevivié; lo cual se asocia a la gravedad del cuadro y estado
del paciente al ingresar a sala de operaciones.

Se aislaron patégenos en hemocultivos en 52% de los pacientes, siendo estos de
origen gastrointestinal en 23% y 48% de los cultivos fueron estériles. Las bacterias
gue se asociaron con mayor grado de mortalidad en relacién a sus casos fueron
Acinetobacter baumani, Pseudomona aeuroginosa, Enterococus faecalis y
Escherichia coli siendo los primeros dos de caracter nosocomial; considerandose
esta una de las principales complicaciones de los pacientes con ECN.

3% (1) de los pacientes bajo seguimiento requirié reingreso hospitalario pero este se
dio en centro de atencion médica privado secundario a desarrollo de neumonia.

En el seguimiento de los casos, 7%(2) inform6 sobre algun tipo de sintomas
gastrointestinales especialmente diarrea. Dentro de los pacientes que sobrevivieron al
tratamiento quirtrgico (2) ninguno de los padres informd sintomas de este tipo,
aungue ninguno de ellos requiri6 ostomias, ambos requirieron Unicamente lavado de
cavidad abdominal sin encontrar perforaciones; pero en los cuatro bebes referidos se
encontré algun grado de desnutricion lo cual concuerda con los sintomas referidos
por los padres.

De todos los pacientes incluidos en el estudio el 44% fallecid; la principal causa de

muerte fue choque séptico en 87%, con promedio de edad al fallecimiento de 36 dias.
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6.2. RECOMENDACIONES

Partiendo de la conclusiones a las cuales se llegd con esta investigacion se sugiere al

personal médico, administrativo y paramédico del Hospital Roosevelt en especial a la Unidad

de Neonatologia:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

La principal causa de morbilidad al egreso de los pacientes con ECN es la
desnutricion en alguno de sus espectros y aspectos del neurodesarrollo por lo cual
estas deben ser las areas de mayor énfasis en el seguimiento en Clinica de Nifio
Sano y asi también enfatizar éstas areas en el plan educacional brindado a las
madres al egreso.

A los médicos tratantes se sugiere iniciar volimenes de tomas menores pues segun
lo concluido en este estudio los nifios que recibieron volimenes menores se
encontraban en el grupo que sobrevivio.

En esta investigacion no se logré evaluar adecuadamente la relacién entre formulas
artificiales y lactancia materna con ECN por lo cual este puede ser inicio de nuevas
investigaciones.

Se observo importantes repercusiones de bacterias nosocomiales en pacientes con
ECN, por lo cual se debera insistir en control de estas infecciones incluyendo
medidas bésicas como lavado de manos.

Uno de los factores de riesgo encontrados que pueden ser controlados es la
cateterizacion umbilical, por lo tanto debe realizarse una evaluacion cuidadosa de los
pacientes que requieren este recurso y no aplicarlo de no ser necesario.

Un area poco analizada en este estudio por falta de recursos es el desarrollo visual y
auditivo de los pacientes por lo cual se puede realizar estudios para ahondar en este

aspecto al seguimiento de pacientes con ECN.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1: Instrumento de Recoleccién de Datos

Nombre: No. de Reqistro:
Sexo: EG segun escala | Peso al nacer: Tiempo de
M de Ballard: < 1,000 gramos | estancia previa al
= ____sem dx: dias
1,001 - 1,500
gramos
1,501 - 2,500
gramos
2501 - 4,000
gramos
Patologias asociadas: Grado de NEC segun
escala de Bell:
IA
IB
A
1B
A
B
Factores de riesgo: Alimentacion:
Prematurez Dias de vida al inicio
Policitemias Lactancia Materna Si___ No___
Asfixia perinatal Caso afirmativo:
Cateterismo umbilical No. Tomas al dia
Cardiopatia Mikg
Banco de leche Si No

Bajo Peso al Nacer
Sindrome de dificultad respiratoria
Otros

Caso negativo:

Tipo de férmula

No. Tomas al dia
Ml/kg

Cultivos:

Resultado
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Hemocultivo:
Urocultivo:
Cultivo de catéter:

Otros:

Tratamiento recibido:
Médico

Quirurgico

, describir cirugia

Dias de uso de NP

Complicaciones
Si

/ describir

No

Estancia Hospitalaria:

dias

Fecha de Ingreso:

Fecha de Egreso:

Total de controles durante el

afno:

Reingreso No.1

Reingreso No. 2

Reingreso No. 3

Reingreso No. 3

Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:

Dx: Dx: Dx: Dx:

Complicacion: Edad:

Complicacion: Edad:

Complicacion: Edad:

Fallecido: Si

Determinar Edad al fallecer meses

causa No____

ControlNo. 1 ([ / ) ControlNo. 2 (__/ / )
Peso: Talla:

38




Peso: Talla: CC:
CC: PIT: TIE:
PIT: TIE: P/E:
P/E: Diagndstico nutricional:
Diagnéstico nutricional:
Diagndstico CC: Normal Diagndstico CC: Normal
Macrocefalia Macrocefalia
Microcefalia Microcefalia
Resultado Test de Denver II: Resultado Test de Denver Il
Normal Normal
Dudoso Dudoso
Anormal Anormal
ControlNo. 3 ( / / Control No. 4 (__/ / )
Peso: Talla: Peso: Talla:
cc: cc
P/T: T/E: P TE
PIE: P/E:
Diagndstico nutricional: Diagnostico nutricional:

Diagndstico CC: Normal
Macrocefalia
Microcefalia

Resultado Test de Denver IlI:
Normal
Dudoso

Anormal

Diagnéstico CC: Normal
Macrocefalia
Microcefalia

Resultado Test de Denver I
Normal
Dudoso

Anormal
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ANEXO 2: Test de Denver

DA FORM 5694, MAY 1988 g::mr Name:
Denver Il ‘ N e
MONTHS 4 6 9 12 15 1 24 3 a s 6

TEST BEHAVIOR
{Check boxes for 15, 2nd, or 3rd test)
Typical 12 3

Yes
No

Compliance (See Note 31) 1 2 3

Always Complies
Rarely Complies

Appropriate :
Somewhat Distractable
Very Distractable

L] 1 L) L] L] Al ) I ] L] LI Ll LI L) lllllllllllll'lll]"ll'l

MONTHS 2 4 6 9 12 |59_' 18 24 %““ 4 5 6
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DIRECTIONS FOR ADMINISTRATION

Try 1o get child 10 smile by smiling, taking o waving. Do no! touch hinMar
Child must stare ot hand several seconds
Farent may heip guade toothbrush and pul toothpasts on brush,
Child dees not have 10 be able 1o tie shoes or bution/zip in 1he back
Mave yarn slowly i an arc from one sida 10 the other, about 8” above child's face.
Pass il child grasps tattle when it is fouched to the backs or tps of fingers.
Pass if child Ines 16 see where yam went. ¥am should be dtopped quickly from sight from tester’s hand without arm movement
Chiid must transfar cube from hand 10 hand without heip of bodly, mouth, of table.
Pass it child picks up raisin with any pan of thumb and finger

0. Lo can vary only 30 degrens o less Irom tester's Ene, |/

1

Makea 2 fa1 with thumb pointing upward and wiggle only the shumb  Pass if child imitates and does nol move any’ fingers other
thas the thumb.

- e DN U A LA -

12. Pass any encosed 12, Which line 11 longas? 14 Pass any lines 15, Have child copy first.
torm  Fail continuous (Not bigger) Turn paper crossing near If failed, demonstrala.
round motiens. upse down and rapeal. midpoint.

(pass3al 3ar 50l 6)

Whan giving Items 12, 14, and 15, 20 not name the forms, Do nat demonstrate 12 and 14
16 When sconng, each pair (2 arms. 2 legs, et ) counts 3 ons par
17 Piace ooe cube in cup 2nd shake gently near child's ear, but cut of sight. Repeat for ather eat,
T8 Foinl 1o piciurg and Ndve oivid Anie Tl TNO Credl s grven Tor sounds ahly )
If less than 4 puetures are named comaclly, have child point fo picture as sach is named by tester,

19, Using doll, tefl child: Show me tha nose, syes. ears, moufh, hands, teet, tummy, nast Pass 6 of §,

20. Using plctures. ask child) Winch one flies7..  says meow? .. talks? . barks?  gafiops? Pass 2 of S, 4 of 5.

21%. Ask child: What do you o when you are cold?. . tired? hungry’l Passzms 3oi3

22 Ask child: What do you do with a cup? What & a chair used for? ‘What is a pencil used for?
Action words must be included in angwers.

23. Pass il chéd comrectly places gy says how many biotks are on paper. {1, 5)

24, Tell chvigy: Put block on tabie, under lable, In front of me, behind me. Pass 4 of 4.
{00 not help child by painting. maving headoceyesg

25, Ask child: What is 2 ball?.  lake?  desk?,  house?. banann?. curlain?. lence?.. coiling? Pass it defined in torms
ol use. shapo, what i 15 made of, ovgonoraicahqory(suohasba:ma-shw! not just yeliow). Pass 5018, 7 o1 B,

26. Ask child’ If a horse is big, 8 mouse is 7 M fire s hot, ice is __? 1 the sun shines during he day, the moon shines
dunngthe 7 Pass2al 3.

27. Child may use wail o rad only, not pesson. May not crawt.

28. Chid must throw ball averhand 3 feet 10 within arm's reach of lestel.

29 Crid must perform standing broad jump over widih of 1est sheet (8 1,2 inchas)

30, Tel child to walk forward, e=Das oD hoel wihin 1 inch of loe. Tester may demanstrate
Chid must walk 4 consecutive steps.

31, In the sacond yoar, hall of ndrmal childeen are non-comphant

OBSERVATIONS:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “SEGUIMIENTO CLINICO DE NEONATOS CON ENTEROCOLITIS NECROSANTE”
para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.

42



