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Resumen
Objetivo: Determinar los principales factores asociados a enterocolitis
necrotizante en neonatos con bajo peso al nacer en el Hospital de
Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” periodo Enero 2016 a Mayo
2018. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio de tipo no experimental,
descriptivo, retrospectivo-transversal, con enfoque cuantitativo. La muestra
de estudio estuvo constituida por los neonatos con diagnostico de bajo
peso al nacer del area de neonatologia del Hospital de Especialidades “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo”. La muestra esta determinada por los 126
pacientes que cumplen con los criterios de inclusién y exclusién durante el
periodo Enero 2016 a Mayo 2018. Los factores asociados a Enterocolitis
necrotizante se los estudié en pacientes con bajo peso al nacer.
Resultados: Se seleccion6é un total de 126 pacientes, el cual estuvo
conformado principalmente por recién nacidos de sexo masculino (57%).
El peso al nacer fue en promedio 1776 + 492 gramos de acuerdo a este
parametro, 80 recién nacidos (63,5%) tuvieron bajo pesoy el 6,3% tuvieron
extremadamente bajo peso al nacer. La edad gestacional, el 81% fue
prematuro moderado con una EG promedio de 33,9 + 2,8 semanas. El 19%
restante correspondieron a RNs muy prematuros (11,9%) y prematuros
extremos (7,1%). La prevalencia de la enterocolitis necrotizante en
neonatos con bajo peso al nacer fue del 52,4% (66 pacientes) durante el
periodo de estudio. En cuanto a los criterios de Bell, se clasificé al 51,6%
de los neonatos en estadio Il (25,8% en estadio IIA y 1B, respectivamente).
El estadio 1lIB se present6 en un paciente (1,5%) y fue el estadio menos
frecuente entre el grupo estudiado. Los principales factores de riesgo en
los pacientes seleccionados fueron sindrome de distrés respiratorio (77%),
sepsis (73%) y alimentacion parenteral (62,7%). En menor frecuencia se
presento la alimentacion con formula y sindrome de membrana hialina. Se

demostro que la presencia de muy bajo peso al nacer es significativamente



mas frecuente en el grupo con enterocolitis necrotizante comparado con el
gue no presenta esta patologia (39,4% vs 20%, valor p = 0,003). Ademas
también fueron significativamente mas frecuente el antecedente de
alimentacion parenteral (84,8%, valor p=0,000), ventilacion mecanica
invasiva (74,2%, valor p=0,002), transfusién sanguinea (42,4%, valor
p=0,000), sepsis (90,9%, valor p=0,000), sindrome de distrés respiratorio
(87,9%, valor p=) y alimentacion con férmula (7,6%, valor p=0,001).
Conclusiones: Las conclusiones de este trabajo se pueden resumir en los
siguientes puntos: La prevalencia de enterocolitis necrotizante fue alta en
el grupo de estudio pues afecté a mas de la mitad de los pacientes
seleccionados. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron sindrome de
distrés respiratorio, sepsis y alimentacion parenteral. Los principales
factores de riesgo asociados con enterocolitis necrotizante fueron muy bajo
peso al nacer, alimentacion parenteral, ventilacion mecanica invasiva,
transfusidon sanguinea, sepsis, sindrome de distrés respiratorio y
alimentacion con formula, pues se presentaron con mayor frecuencia en el

grupo que presento la patologia.

Palabras claves: neonatos, bajo peso al nacer, enterocolitis necrotizante,

sepsis, prematuro



Abstract
Objective: To determine the main factors associated with necrotizing
enterocolitis in neonates with low birth weight at the Teodoro Maldonado
Carbo Specialty Hospital from January 2016 to May 2018. Materials and
Methods: A non-experimental, descriptive, retrospective-cross-sectional
study was conducted, with a quantitative approach. The study sample
consisted of infants with a diagnosis of low birth weight in the neonatology
area of the Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo ”.
The sample is determined by the 126 patients who meet the inclusion and
exclusion criteria during the period January 2016 to May 2018. The factors
associated with necrotizing enterocolitis were studied in patients with low
birth weight. Results: A total of 126 patients were selected, which was
mainly made up of male infants (57%). Birth weight was on average 1776 +
492 grams according to this parameter, 80 newborns (63.5%) had low
weight and 6.3% had extremely low birth weight. Gestational age, 81% was
moderate premature with an average EG of 33.9 £+ 2.8 weeks. The
remaining 19% corresponded to very premature RNs (11.9%) and extreme
premature infants (7.1%). The prevalence of necrotizing enterocolitis in
infants with low birth weight was 52.4% (66 patients) during the study
period. Regarding Bell's criteria, 51.6% of stage Il infants were classified
(25.8% in stage IIA and IIB, respectively). Stage IlIB was presented in a
patient (1.5%) and was the least frequent stage among the group studied.
The main risk factors in the selected patients were respiratory distress
syndrome (77%), sepsis (73%) and parenteral feeding (62.7%). Less
frequently, feeding with formula and hyaline membrane syndrome was
presented. It was shown that the presence of very low birth weight is

significantly more frequent in the group with necrotizing enterocolitis

compared to the one without this pathology (39.4% vs 20%, p-value

0.003). In addition, the history of parenteral feeding (84.8%, p value
0.000), invasive mechanical ventilation (74.2%, p value = 0.002), blood



transfusion (42.4%, p value = 0.000 were also significantly more frequent ),
sepsis (90.9%, p-value = 0.000), respiratory distress syndrome (87.9%, p-
value =) and feeding with formula (7.6%, p-value = 0.001). Conclusions: The
conclusions of this work can be summarized in the following points: The
prevalence of necrotizing enterocolitis was high in the study group because
it affected more than half of the selected patients. The most frequent risk
factors were respiratory distress syndrome, sepsis and parenteral feeding.
The main risk factors associated with necrotizing enterocolitis were very low
birth weight, parenteral feeding, invasive mechanical ventilation, blood
transfusion, sepsis, respiratory distress syndrome and formula feeding, as

they occurred most frequently in the group that presented the pathology.

Keywords: neonates, low birth weight, necrotizing enterocolitis, sepsis,

premature
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Capitulo |
1.1 Antecedentes Cientificos.

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad del aparato
digestivo del neonato, con alta tasa de morbilidad y mortalidad en las
unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN), afecta predominantemente
a prematuros con bajo peso al nacer. Es una patologia adquirida,
multifactorial que se caracteriza por necrosis isquémica, inflamatoria y

difusa de la mucosa y submucosa del tracto digestivo.(1).

Actualmente, se han realizado varios estudios acerca de cuéles son
los principales factores de riesgo para el desarrollo de la enterocolitis
necrotizante. Un metanalisis realizado con las bases de datos de PubMed,
Embase, Medline, Web-of-Science, Cochrane y Google Scholar, reviso
11,335 busquedas bibliogréaficas para determinar los factores de riesgo que
se asocian con ENC y el resultado fue: de 43 factores de riesgo, solo once
factores se asociaron significativamente con ENC que son: pequefio para
la edad gestacional, baja edad gestacional, ventilacion asistida, sepsis,
hipotensién, ruptura de membrana prematura, etnia negra, estado de
gestacion y sindrome de dificultad respiratoria. Sin embargo, se concluy6
gue los factores de riesgo significativamente reportados para ENC son el

bajo peso al nacer y pequefio para edad gestacional.(2)

Ademas, un estudio realizado en el Chongqing Children’s Hospital
en la ciudad de Chongging, China. Tuvo como objetivo evaluar los factores
de riesgo para ENC en diferentes grupos de edad gestacional, en un recién
nacido prematuro se comprobé que la anemia es uno de los factores para
desarrollar ENC, mientras que los recién nacidos a término es el sindrome

de aspiracion de meconio. Sin embargo la asfixia perinatal y la sepsis
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postnatal se asociaron como factor de riesgo en todos los grupos de edad

gestacional. (3)

Un estudio en el Hospital de Southwest Medical University en la
poblacion del Suroeste de China donde se estudiaron 273 casos de
neonatos pequefios para la edad gestacional con diagnoéstico de sepsis que
demuestra que estd asociada con la progresiéon de la ENC en etapa Il y Il
con respecto a los criterios de Bell. (4)

Una investigacion realizada por Garcia en el Hospital Materno-
Infantil Teresa Herrera de La Corufia, Espafia obtuvo datos de 124
pacientes con diagndstico de enterocolitis necrotizante utilizando la escala
de los criterios de Bell en etapa Il y 1ll, en la cual se demostr6 que la ENC
es la principal causa de mortalidad en pacientes prematuros, con una edad

gestacional de 33 semanas y con peso de 1,873 gramos (5).

Es importante reconocer los factores de riesgo asociados a ENC, ya
gue de esta manera se puede disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad,
principalmente en neonatos con bajo peso al nacer y prematuros. Debido a

gue son mas susceptibles de padecerla y hacer complicaciones.
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1.2 Planteamiento del problema.

El bajo peso al nacer (BPN) (< 2500 gramos) es un importante
problema de salud publica, debido a que es una de los principales
determinantes de supervivencia perinatal, morbilidad y mortalidad infantil,

en los primeros meses de vida(6).

De acuerdo a la OMS, 25 millones de nifios nacen con bajo peso
(15.5% de todos los nacimientos). La incidencia de BPN en paises de via
de desarrollo es el doble comparado con paises desarrollados (16.5%
versus 7%)(7,8).

El 96.5% de estos nacimientos se observan en paises en via de
desarrollo, los mismos que se concentran en Africa y Asia. A pesar de que
Latinoamérica y América Central tienen una tasa ligeramente menor de
BPN (10%) que las regiones mencionadas anteriormente, la incidencia

sigue siendo mayor que en paises desarrollados(9,10).

El neonato a largo plazo puede presentar complicaciones en el
desarrollo infantil, muscular y déficit de coeficiente intelectual en

comparacion a neonatos que nacieron con el peso adecuado(11).
Los factores relacionados con el bajo peso al nacer son: las
caracteristicas antropométricas, alimenticias, alteraciones placentarias y

patologias propias del feto (12).

Segun la Organizacion Panamericana de Salud (PAHO). Las

estadisticas en el afio 2009 indican que en Ecuador los nacimientos
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prematuros con bajo peso se encuentra entre las primeras causas de

mortalidad con un 17.4% por cada 100 nacido (13).

Una de las complicaciones mas severas asociadas con el BPN es la
enterocolitis necrotizante con una incidencia del 5 al 10%. Ambas
patologias se observan en mayor proporcion en paises en vias de

desarrollo en contraste con paises desarrollados(14).

Los datos de la revista RED Latinoamericana de Pediatria sefialan
gue del 2-5% de neonatos prematuros que ingresan a UCIN, son aquellos
gue han presentado enterocolitis necrotizante. A nivel mundial, la tasa de
mortalidad en estos pacientes es del 30%, principalmente en prematuros
con bajo peso (15). Este grupo de neonatos que requieren intervencion

quirargica no tienen un prondstico favorable. (16)

La sexta causa de mortalidad infantil en el Ecuador es el bajo peso
al nacer de acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
la cual se observa en el 4,6% de nacidos vivos. De manera similar, la ENC

se presenta en el 2.07% de la poblacion infantil(17).

La incidencia de ENC aumenta del 0,7% al 6,6% en neonatos con
peso menor de 1500gr, es menos frecuente que afecte a los que nacen con
un peso mayor a 1500 gramos. Se ha encontrado que en Canada la
incidencia es de 5.1% a diferencia de otros paises que es de 5-12%

dependiendo de los factores de riesgo. (18)

Hay factores asociados a ENC como es el uso de alimentacion
parenteral de manera precoz y puede producir complicaciones como mayor
estancia hospitalaria. Esta es una enfermedad que tiene un alto costo

debido a la gravedad de la misma con requerimientos de nutricion enteral
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de tiempo prolongado e incluso en ocasiones cirugias abdominales,
estimandose un costo de pacientes internados por ENC entre $500
millones a $1 billén (19)

1.3 Justificacion

El bajo peso al nacer y el desarrollo de la enterocolitis necrotizante,
constituye una linea de investigacion definida en el &rea 7 de neonatos de
las Prioridades de investigacion del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador(20).

La enterocolitis necrotizante es una enfermedad neonatal que afecta
predominantemente a los prematuros y con bajo peso al nacer. Ha
adquirido importancia a nivel mundial debido a su alta tasa de mortalidad,
cada afio alrededor de 15 millones de recién nacidos en todo el mundo son

prematuros, que representa el 10% de todos los nacimientos(21).

En los diferentes estudios realizados, la patogénesis se caracteriza
por ser una enfermedad de caracter multifactorial, no esta totalmente
comprendida debido a las diferentes etiologias que desarrollan esta
enfermedad. Por esta razén la enfermedad tiene un estudio constante en

el reconocimiento de los factores asociados y la prevencién (22).

Este estudio es de vital importancia para reconocer cuales son los
principales factores asociados y las caracteristicas clinicas de cada
paciente para asi evitar complicaciones posteriores y recibir el tratamiento

adecuado.

El trabajo de investigacion se lo realizard en el Hospital de

Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” ya que es un hospital de tercer
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nivel que tiene una gran afluencia de pacientes es un hospital de referencia

a nivel nacional.

1.2 Objetivo general
Determinar los principales factores asociados a enterocolitis necrotizante
en neonatos con bajo peso al nacer en el Hospital de Especialidades

“Teodoro Maldonado Carbo” periodo Enero 2016 a Mayo 2018.

1.3 Objetivos especificos

e Determinar las principales caracteristicas demograficas en los recién
nacidos con bajo peso al nacer.

e Determinar la prevalencia de enterocolitis necrotizante en neonatos
con bajo peso al nacer.

e Determinar las caracteristicas clinicas de los neonatos con bajo peso
al nacer con enterocolitis necrotizante.

¢ Identificar larelacion de los factores de riesgo para el desarrollo de
enterocolitis necrotizante neonatos con bajo peso al nacer.

1.5 Pregunta de investigacion:
¢,Cudles son los principales factores asociados a Enterocolitis Necrotizante

en pacientes con bajo peso al nacer en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo Enero 2016 a Mayo 20187
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Capitulo Il
Marco tedrico
2.1 DEFINICION

En 1960, el término bajo peso al nacer (BPN) se lo definié con un
peso menor a 2.500 gramos. Entre 1970 y 1980 se identificé la existencia
de neonatos con peso menor de 1.500 gramos que se los definid con muy
bajo peso al nacer (MBPN). Mientras que en 1990 se realizé una definicion
en aquellos neonatos con peso menor a 1.000 gramos que son neonatos
con peso extremadamente bajo (EBPN). Los neonatos que nacen con un
peso de 750 gramos tienen mayor relacion con aumento de tasas de
mortalidad y morbilidad.(23)

La enterocolitis necrotizante es una enfermedad del tracto digestivo,
gue afecta principalmente a prematuros con bajo peso al nacer, produce
inflamacion y colonizacion bacteriana de la pared abdominal. Anteriormente
se creia que solo la isquemia producia ENC, sin embargo son varios

factores implicados (24).

Esta enfermedad neonatal fue descubierta por primera vez en Paris
en 1828 por Charles Billard, un interno de 24 afos ganador de 2 premios
por la elaboracién de la descripcion de la enfermedad, su primer libro
denominado “Membrana de la mucosa gastrointestinal en condiciones
saludables e inflamatorias”. Y su segundo libro denominado “Enterocolitis
gangrenosa” en el que detallé6 e hizo un seguimiento a los neonatos que
llegaban con sintomas de inflamacion de la mucosa. Sin embargo a inicios
del descubrimiento de la enfermedad se la conocia como infeccion

nosocomial. (25)
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Al ser una enfermedad multifactorial se ha encontrado factores
asociados como: bajo peso al nacer, prematuridad, asfixia perinatal,
ventilacion asistida, alimentaciéon con férmula, anemia, uso de los

bloqueadores H2, sepsis (2)

La asfixia perinatal es definida por la disminucidon de oxigeno, se
caracteriza por impedir el intercambio de gases generando hipoxia,
hipercapnia y acidosis (26), se la valora por medio del test de APGAR, y la
acidemia metabodlica por medio de la muestra de la sangre arterial
umbilical.(27)

2.2 Epidemiologia

La prevalencia de prematuros en el afio 2005, fue el 9,6% (alrededor
de 12,9 millones) de todos los nacimientos prematuros a nivel mundial. En
América Latina se estimd en 0,9 millones y en paises como Ecuador los

nacimientos prematuros constituye con el 5.1% (28)

Los prematuros estan predispuestos a presentar mayor
complicaciones a corto, mediano y a largo plazo. De todas las muertes, los

nacimientos prematuros son la principal causa de muerte infantil (28)

Esta patologia tiene una prevalencia significativa en pacientes que
se encuentran en las unidades de cuidado intensivo que es del 9,2% de

acuerdo a un estudio realizado por la Academia Mexicana de Cirugia (29)

En un estudio multicéntrico realizado en Europa, Norteamérica,
Australia y Nueva Zelanda se ha demostrado el nivel de incidencia de ENC
es del 13% en neonatos nacidos <33 semanas 0 aquel que tenga un peso
<2,500 gramos (30)
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Por lo tanto la incidencia es mas alta en aquellos que nacen entre la
semana 27-34 y con un peso menor 1.000 gramos. La mortalidad en este
grupo de pacientes se encuentra alrededor del 20-30% (22)

2.1.3 Factores de riesgo

Reconocer los factores de riesgo tiene gran significado porque de
esta manera se puede reducir la morbi-mortalidad. Los factores de riesgo
para neonatos pre término son: restriccion del crecimiento intrauterino,
inmadurez intestinal, alteracién en la microbiota, alimentacion enteral,
isquemia. Sin embargo en aquellos neonatos a término estan la hipoxia

isquémica, asfixia, hipotension y sepsis (31)

Prematuridad: Guarda relacion con el progreso de la mortalidad y
morbilidad en los neonatos. Los prematuros con muy bajo peso al nacer
(MBPN) son neonatos de alto riesgo. Las causas de la prematuridad

incluyen factores maternos, uterinos, fetales y placentarios.(32)

El prematuro puede presentar complicaciones neonatales a corto
plazo y complicaciones neonatales a largo plazo. Entre las complicaciones
a corto plazo esta la asfixia neonatal que es valorada mediante el test de
APGAR, la puntuacion guarda relacién con la edad, entre mas pequefios la
puntuacion sera mas baja. Estos pacientes pueden desarrollar enfermedad
de membrana hialina y dafios multiorganicos. La inmadurez pulmonar que
se da por déficit de surfactante, es una de las complicaciones a corto plazo,
afecta con mayor frecuencia al SNC, es una de las principales causas de
muerte neonatal. (33)

A este grupo también pertenecen las hemorragias peri ventricular y
la leucomalacia peri ventricular que se detectan inmediatamente después

del nacimiento. Las hemorragias peri ventriculares van a dificultar la
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circulacion del liquido cefalorraquideo lo que puede llevar a la hidrocefalia.
Mientras que en la leucomalacia desarrollan hipotension arterial, apneas y
persistencia del ductos arterioso. (33)

Los prematuros que desarrollan enterocolitis necrotizante es debido
a multiples factores, que debido a la inmadurez intestinal e inmunolégica
hay aumento de la susceptibilidad que predispone a la interrupcion de la
flora bacteriana normal, lo que resulta en un mayor crecimiento de bacterias
potencialmente patégenas y una respuesta inflamatoria exagerada del
huésped con la liberacibn de citocinas. La mayoria de casos con
enterocolitis necrotizante ocurre en lactantes con bajo peso al nacer y
prematuros (<32 semanas). Sin embargo la incidencia de esta patologia
disminuye con el aumento de la edad gestacional y con el peso adecuado
para la edad. (34)

Inmadurez intestinal: La alteracion intestinal y del enterocito se
encuentran asociado a respuesta inmunitaria deficiente por lo que se asocia
a mayor apoptosis y sobrecrecimiento bacteriano (35). EI Neonato pre
término tiene mayor predisposiciéon debido a que sus defensas, la IgA
secretora y los linfocitos intraepiteliales se encuentran alterados, ademas
de que la capa de la mucosa es muy fina y origina un aumento en la

permeabilidad de la mucosa que como resultado da lugar a ENC (31).

Microbiota intestinal: Diferentes estudios afirman que el uso
prolongado de antibidticos y el uso de farmacos utilizados para la acidez
gastrica estan asociados a modificaciones a nivel de la mucosa y
predispone al sobrecrecimiento bacteriano, lo que origina ENC. (31) Los
patdgenos mas comunes identificados son: E. Coli, Klebsiella pneumoniae,
Proteus, Staphylococo aureus, S. Epidermidis, Enterococcus spp.,

Clostridium perfringens y Pseudomona Aeruginosa(36).
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Isquemia intestinal: Es originada por la hipoxia isquémica con
mayor predisposicion en neonatos a término. EI mecanismo es debido a
que en la circulacion intestinal hay alteracion el 6xido nitrico y la endotelina
(ET1) responsables de la vasodilatacion y vasoconstriccion; por lo que
cuando hay alteracion de la barrera intestinal ocurre disfuncién epitelial con
liberacion de endotelina causando vasoconstriccion, isquemia y por ultimo

dafio celular. (31)

Restriccion del crecimiento intrauterino: EI retardo del
crecimiento intrauterino es uno de los factores de riesgo que con mayor
frecuencia esta asociado a ENC y esto se debe a que existe inmadurez

intestinal en estos pacientes que contribuye al desarrollo de la misma (3).

La RCIU guarda relacion con factores sociales, sin embargo este
factor es uno de los mas complicados ya que se debe modificar las

condiciones de vida de estas madres (37)

Alimentacion parenteral con formula: La mayoria de los neonatos
que han desarrollado ENC han recibido alimentacion parenteral con
fébrmula, esta alimentacibn se caracteriza por ser hiperosmolar,

ocasionando dafio en la mucosa y como resultado originar ENC (35).
Se debe a los siguientes mecanismos: alteracion de la microbiota,
flujo intestinal, estrés hiperosmolar, mala digestion de carbohidratos y por

altimo activacion de la respuesta inflamatoria (31).

El ayuno mayor a 3 dias provoca atrofia de la mucosa duodenal,

alterando la funcion gastrointestinal, ocasionando disrupcion y apoptosis de
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la barrera epitelial, aumentando la permeabilidad intestinal y favoreciendo

la translocacion bacteriana. (38)

La alimentacién con férmula aumenta el riesgo de ENC mientras que
la leche materna lo disminuye. Se ha evidenciado que la leche en formula
para prematuros modifica la microbiota gastrointestinal, y es aceptada la
hipétesis de que la alimentacion parenteral en presencia de colonizacion
intestinal por bacterias patégenas provoca una acentuada respuesta
inflamatoria en las células del epitelio intestinal por bacterias patégenas
provocando una acentuada respuesta inflamatoria en las células del epitelio

intestinal inmaduro, lo que da lugar al inicio de la ECN. (38)

Anemia: Los recién nacidos prematuros desarrollan anemia
fisiologica, dependiendo de la severidad, la anemia altera el flujo sanguineo
mesentérico causando hipoxia intestinal y lesiones de la mucosa. Esta al
provocar disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno en sangre
a niveles inferiores a las demandas de tejidos en crecimiento, va a resultar
en un aumento del mecanismo anaerdbico y la produccion de productos
derivados del &cido lactico. Ademas, la resistencia vascular intestinal basal
cambia rapidamente de la vida fetal a la neonatal temprana a medida que
este organo latente fetal se vuelve funcional para la nutricion enteral; la
anemia puede afectar esta transicion normal. Por lo tanto el efecto
fisiologico de la anemia puede desencadenar una cascada de eventos que
conduzcan a una lesion intestinal de la mucosa isquémica-hipoxémica que
predisponga a los prematuros con bajo peso al nacer a desarrollar
ENC.(39)

Sepsis: La sepsis neonatal es una causa importante en la mortalidad
y morbilidad neonatal en recién nacidos prematuros y con muy bajo peso
al nacer (MBPN). Es poco frecuente en neonatos a término y lactantes con
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peso >2.500 gramos. Tiene una incidencia del 25% en la sepsis de inicio
temprano y el 18 % en la sepsis de inicio tardio. En un estudio realizado
con 424 pacientes con muy bajo peso al nacer, varios factores se asociaron
independientemente con un mayor riesgo de mortalidad entre estos se
encuentra la enterocolitis necrotizante.(40)

Los neonatos prematuros tienen mas probabilidad de nacer por
cesérea, reciben un mayor nimero de antibiéticos y antifingicos, no puede
ser directamente amamantado, tienen menos probabilidades de recibir
leche materna adecuada y estan alojados dentro de incubadoras limpias
con exposicion limitada a microbios ambientales. La interrupcion del
contacto madre-lactante puede promover la colonizacion del intestino del
lactante por microorganismos encontrados en el neonato. En las unidades
de cuidados intensivos neonatales, las incubadoras, dispensadores de
jabon, termdémetros, estan colonizados por patégenos potenciales. Estos
factores pueden tener influencias profundas y perjudiciales en el desarrollo
prematuro de la microbioma intestinal, aumentando la colonizacion de

organismos patégenos y dando lugar a la ENC. (41)

Sindrome de distrés respiratorio: Es una condicién pulmonar que
produce insuficiencia respiratoria, que es asociada por una deficiencia en
el surfactante alveolar, asociado con una inmadurez de la estructura
pulmonar; en la mayoria de los casos se presenta en prematuros. En un
estudio realizado por la revista mexicana de pediatria se incluyeron 118
recién nacidos prematuros con bajo peso al nacer se identificO que el
sindrome de distrés respiratorio, la asfixia perinatal y el neumotdrax son
factores de riesgo significativos para el desarrollo de la enterocolitis

necrotizante. (42)

Ventilaciobn mecénica invasiva: La ventilacibn mecénica es un

modo estandar de ventilacion actual en las unidades de cuidados intensivos
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neonatales en la que se ha observado mejoramiento, respecto a la
ventilacion controlada, como la disminucion de la sobredistension
pulmonar, de la necesidad de sedacion y de paralisis muscular, mejor
intercambio gaseoso, empleo de presiones mas bajas en la via aérea y
menor fluctuacion en la presion arterial, con menor riesgo de volutraumay

disminucion en la duracion de la ventilacion invasiva. (43)

A pesar de que la ventilacibn mecanica tiene mayor impacto en la
mejoria de la supervivencia en recién nacidos de muy bajo peso al nacery
extremadamente bajo peso al nacer, es necesario evaluar la influencia que
pueden tener los diferentes modos de ventilacién en los resultados de este

grupo de neonatos de alto riesgo, tanto a corto plazo y largo plazo. (43)

En un estudio realizado para el andlisis de factores de riesgo para
enterocolitis necrotizante en neonatos con bajo peso al nacer se reconocio
que la ventilacibn mecéanica invasiva es un riesgo significativo para este
grupo de pacientes. La intubacion endotraqueal y el tubo endotraqueal
pueden destruir la integridad de las barreras de la mucosa del neonato, lo

gue aumenta el riesgo de infeccion. (44)

2.1.4 Fisiopatologia

Las funciones gastrointestinales se encuentran afectadas por lo que
se predispone al neonato a un riesgo mayor de lesion, suelen tener escasa
motilidad, digestion, absorcion, defensas inmunitarias, funcion de barrera 'y
circulacién alterada, que participan en la lesion epitelial. (19) La pérdida de
la barrera epitelial permite que haya translocacién bacteriana en el lumen
de la mucosa intestinal. (45). Ademas se encuentra asociada la inhibicion

en la migracion y proliferacion de los enterocitos, o que permite que sean
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mas susceptibles a lesiones y translocacion bacteriana. En condiciones
normales la reparacion del epitelio empieza después de la lesion con
migracion de enterocitos maduros desde el area sana hasta el area de la
lesién, luego la proliferacion de los nuevos enterocitos dentro de las criptas

de Lieberkuhn completa el proceso de reparacion (45).

Los neonatos prematuros tienen mas predisposicion a contraer
esta enfermedad en relacion al neonato a término, entre las diferencias se
encuentra la participacion de los receptores Toll 4 (TLR4), estos son
expresados en las células intestinales e inmunes de la lamina propia y
estdn involucradas en las células epiteliales, produccion de IgA,
mantenimiento de uniones estrechas y expresiéon de AMP (46).

En los prematuros los niveles de TLR 4 son mas altos que los
neonatos a término; estudios han revelado que la activacion de TLR4 en el
revestimiento del intestino prematuro, por las bacterias Gram-negativas
gue colonizan el intestino, dan como resultado aumento de la apoptosis del
enterocito, deterioro de la reparacién de la mucosa y liberacion de

citoquinas pro inflamatorias.

Ademas la translocacion de las bacterias Gram-negativas por
medio de la mucosa intestinal conduce a la activacion de TLR4 en el
revestimiento del endotelio del mesenterio intestinal prematuro lo que

resulta hipoxia, isquemia intestinal y por ultimo necrosis. (30) (46)

La colonizacion bacteriana ocurre a los 8 a 10 dias después del
nacimiento. Se ha demostrado que los patdgenos provocan una respuesta
inflamatoria excesiva en los enterocitos humanos fetales en relacion con
los enterocitos maduros. Esta respuesta se debe a que esta mediada por
la expresion de la proteina inhibidora del factor nucleador potenciador de
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las cadenas ligeras kappa de las células B activadas (NF-kB), que inhibe
la activacion de las citoquinas, por lo cual el intestino prematuro no se
encuentra apto para interactuar con bacterias colonizadoras fuera del
Gtero(47).

2.1.6 Clasificacion

La enfermedad se la clasifica de acuerdo a los criterios de Bell que
fueron propuestos por el Dr. Martin Bell en 1978, en la que describe 3
etapas de la enfermedad que se relacionan con la severidad y que ayuda

también con el diagndstico.
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Tabla 1: Criterios de la clasificacion de Bell modificada para el
diagndstico de la ECN (48)

Estadio | Clasificaciéon | Signos Signos Signos
sistémicos intestinales | radiolégicos
la Sospecha de | Inestabilidad de | Grandes Normal o
ECN. la temperatura, | retenciones, | dilatacion
apnea, leve intestinal, ileo
bradicardia, distension leve.
letargia. abdominal,
vomitos,
heces
positivas a
guayacol.
1b Sospechade |lIgualque la Sangre roja | Igual que 1 a.
ECN. brillante del
recto.
2a ECN Igual que 1 b Igual que | Dilatacion
demostrada, b, méas intestinal, ileo,
enfermedad ausencias neumatosis
leve. de sonidos | intestinal.
intestinales,
con o sin
dolor
abdominal.
2b ECN Igual que 2 a, Igual que 2 | Igual que 2a, mas
demostrada, | mas leve a, mas dolor | gas en la vena
enfermedad | acidosis abdominal porta con o sin
moderada. metabdlica, leve | claro, con o | ascitis.
trombocitopenia. | sin celulitis
abdominal o
masa en la
fosa iliaca
derecha.

27




3a ECN Igual que 2b, Igual que 2 | Igual que 2 b,
avanzada, mas b, méas mAs ascitis clara.
enfermedad | hipotensién, signos de
grave, bradicardia, peritonitis y
intestino apnea grave, distension
intacto. acidosis abdominal.

respiratoria y
metabdlica
combinada,
coagulacion
intravascular
diseminada y
neutropenia.

3b ECN Igual que en 2b. | Igual que Igual que en 3 a,
avanzada, en 3 a. mas
enfermedad neumoperitoneo
grave,
perforacion
intestinal.

2.1.7 Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas son variables pueden ir de leves a
severas, que se pueden curar de manera espontanea o llegar a formas
graves como peritonitis, coagulacion intravascular diseminada (DIC), shock

séptico. (48)

Al inicio la enfermedad es inespecifica. Las manifestaciones
gastrointestinales son distension abdominal, voémitos, sangre oculta en
heces. El examen fisico se caracteriza por la distensiéon abdominal y
sensibilidad, retraso en el vaciamiento gastrico, vomitos inconstantes y

luego biliares, diarreas que pueden ser heméticas o no (48).

Mientras que las manifestaciones sistémicas pueden consistir en
letargo, apnea, bradicardia, hipotension, alteracion en la temperatura,
puede ser parecido a sepsis. Los pacientes que presentan un cuadro de

gravedad pueden tener masa palpable, edema, eritema, crepitacion a nivel
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de la pared abdominal. En neonatos de sexo masculino, el escroto cambia
de color lo que se relaciona con perforacion intestinal. En el laboratorio
presentan trombocitopenia, hiponatremia, acidosis, neutropenia y aumento

de leucocitos.(49)

2.1.8 Diagnéstico

El diagndstico de ENC es clinico de acuerdo a su clasica
sintomatologia que es distension abdominal, heces con sangre e
intolerancia a la alimentacién, como hallazgo patognoménico en la
radiografia se encuentra neumatosis intestinal, presencia de gas en la vena

porta o puede haber presencia de los 2 signos(19).

El uso de métodos de imagenes como radiografias abdominales
sirve para confirmar el diagnéstico. La ecografia en los Ultimos afios ha
ayudado a diagnosticar las etapas iniciales de la enfermedad. Los hallazgos
radiograficos van desde distension intestinal hasta presencia de
engrosamiento de la pared abdominal, fijacion de los bucles o reduccién del
aire intestinal. El dafio de la mucosa con presencia de neumatosis de la

pared intestinal y neumoperitoneo. (50).

La ecografia Doppler ayuda a medir el flujo entre la arteria
mesentérica superior y el tronco celiaco en pacientes que tienen
enterocolitis necrotizante y en aquellos que tienen riesgo de padecerla, se
puede observar gas libre, coleccion de liquido focal, aumento de la
ecogenicidad de la pared intestinal, ausencia de perfusion, gas venoso,
adelgazamiento o engrosamiento de la pared intestinal y neumatosis
intestinal (36)
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La presencia de biomarcadores se relaciona con la severidad de la
enfermedad, al inicio y en la evolucién como son la presencia de los acidos
grasos ligados a proteina (I-FAB), la reduccion del biomarcador claudin-2
en la orina y la calprotectina en heces. Se ha evidenciado que los niveles
altos de IFAB estan asociado con los estadios Il-1l de la clasificacion de
Bell. La identificacion del biomarcador S100 mieloide ligado a proteina

(S100 A8/A9) se encuentra en pacientes que requieren cirugia (31)

2.1.9 Prevencion

Varios estudios para la prevencion de ENC han propuesto la
suspension de alimentacion enteral con leche de formula debido a que
causa atrofia intestinal, aumento de la permeabilidad, inflamacion y sepsis.
Por lo que se propone el uso de la alimentacion enteral con leche materna
para que asi haya menor incidencia de enterocolitis necrotizante. (36) La
incidencia de enterocolitis necrotizante se ha asociado a neonatos pre
término que son alimentados con leche de formula. (51) Se desconoce el
mecanismo especifico de la leche materna, pero varios estudios han
descrito que inhibe la sefializacion de los TLR4 al prevenir la accion de la
glucégeno sintetasa quinasa 3B, revirtiendo la proliferacion de las células

madre intestinales y reparando la mucosa. (30)

De acuerdo a las guias del Ministerio de Salud Publica de Ecuador
se recomienda iniciar la alimentacion del RN prematuro con leche de la
madre, mejor si es calostro para disminuir el riesgo de ENC. Aquellos que
nacen con muy bajo peso al nacer o muy prematuros se inicia de manera
temprana alimentacién enteral trofica con calostro de la madre o leche
materna extraida del banco de leche. El uso de formulas para prematuros

incrementa el riesgo de ENC de 6 a 10 veces mas que la leche materna,
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sin embargo la combinacion de leche materna mas leche de formula

aumenta 3 veces mas que solo la leche materna. (52)

El uso de probidticos tiene como resultado disminucién de la
incidencia y mortalidad en neonatos prematuros con ENC. Aungue se debe
tener precaucion el uso de probidticos en pacientes con peso menor a
750gr debido a que recientemente se ha asociado a que puede haber
mayor incidencia de sepsis. (30) Estudios han demostrado que la bacteria
Lactobacillus rhamnosus ayuda al aumento de la proliferacion del
enterocito, activa TLR9 e inhibe TLR4 por lo que es una buena alternativa

el uso de los probiéticos. (30)

2.2 Marco conceptual

Enterocolitis Necrotizante: La enterocolitis necrotizante es una
enfermedad del tracto digestivo, que afecta principalmente a prematuros
con bajo peso al nacer, produce inflamacion y colonizacion bacteriana de

la pared abdominal (24)

Prematuros: Nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37
semanas de gestacion. Los prematuros se dividen de acuerdo a la edad
gestacional: prematuros extremos (menos de 28 semanas) muy prematuro

(28 a 32 semanas), prematuros moderados tardios (32 a 37 semanas) (53)

Bajo peso al nacer: Bajo peso al nacer (BPN) se lo definié al
neonato con peso menor a 2.500 gramos, neonatos con peso menor de
1.500 gramos se los define con muy bajo peso al nacer (MBPN) y peso
menor a 1.000 gramos son neonatos con peso extremadamente bajo
(EBPN). (23)
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Asfixia Perinatal: La asfixia perinatal es definida por la disminucién
de oxigeno, se caracteriza por impedir el intercambio de gases generando

hipoxia, hipercapnia y acidosis. (26)

Inmadurez intestinal: Es la alteracion intestinal y del enterocito se
encuentran asociado a respuesta inmunitaria deficiente por lo que se asocia

a mayor apoptosis y sobrecrecimiento bacteriano (35)
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2.3 Aspectos legales

En el proyecto de investigacion la recoleccion de datos se realizara
de manera confidencial y con la aprobacién del departamento de Docencia
del Hospital Teodoro Maldonado. Se cumpliran los principios de bioética de

los pacientes respecto a los datos.

De acuerdo al articulo 32 de la Republica creado por la asamblea el
20 de octubre del 2008 dice que (54): “La salud es un derecho que garantiza
el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre
ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el

buen vivir.

El estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y reproductiva. La prestacion de los
servicios de salud se rige por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion,

bioética, con enfoque de género y generacional”

Art 3: (55)“La Salud es el estado de completo bienestar, mental,
fisico y social y no solamente la usencia de afecciones o enfermedades. La
salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas
estén cubiertas como son sus necesidades sanitarias, nutricionales,
sociales y culturales. La salud debe estar entendida en una doble
dimensién: como producto de los determinantes biolégicos, econémicos,
sociales, politicos culturales y ambientales; y, a la vez, como productor de

condiciones que permiten el desarrollo integral a nivel individual y colectivo
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Art 4: (54) El derecho a la salud consiste en el acceso permanente,
oportuno y continuo a la atencion de salud de manera integral e integrada,
de acuerdo a la politica establecida por la Autoridad Sanitaria Nacional,
para la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, la

recuperacion, la rehabilitacion y los cuidados paliativos y de largo plazo.

Art 42: (54) de la Constitucion Politica de la Republica: “El estado
garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion, por medio del
desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisibn de agua potable y
saneamiento bésico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar,
laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,

universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.
De acuerdo al codigo organico de la salud:

Art 45: (55)“Los nifios, nifias y adolescentes gozaran de los
derechos comunes del ser humano, ademas de los especificos de su
edad. El estado reconocera y garantizara la vida, incluido el cuidado y

proteccion desde la concepcion”

“Los nifios, nifas y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica
y psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y
nutricion; a la educacion y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad
social; a tener una familia y disfrutar de la convivencia familiar y
comunitaria; a la participacién social; al respeto de su libertad y dignidad; a
ser consultados en los asuntos que les afecten; a educarse de manera
prioritaria en su idiomay en los contextos culturales propios de sus pueblos
y nacionalidades; y a recibir informacion acerca de sus progenitores o

familiares ausentes, salvo que fuera perjudicial para su bienestar”
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Art 66:(55) “La Autoridad Sanitaria Nacional promovera, de manera
progresiva que de acuerdo a la necesidad del pais, se realice docencia e
investigacion en todos los niveles de atencion de salud, ademas que hayan
sido evaluadas y acreditadas para tales fines por las autoridades

correspondientes, en establecimientos publicos y privados”

Art 218: (55) “El estado, a través de la Autoridad Sanitaria Nacional
garantizara el acceso equitativo, efectivo y oportuno a medicamentos y
dispositivos médicos de calidad, seguros y eficaces, priorizando los
intereses de la salud publica sobre los econdémicos y comerciales,
especialmente en situaciones de emergencia sanitaria y desastres

naturales o antrépicos.

Establecera las politicas y normativa especifica que promuevan el
acceso a medicamentos y dispositivos meédicos y otras estrategias a favor

del uso racional de medicamentos.

Todas las instituciones publicas y privadas dentro del Sistema
Nacional de Salud tienen la responsabilidad de promover el uso racional de
medicamentos. Las y los profesionales de la salud autorizados para
prescribir medicamentos deberan acatar la normativa emitida el objetivo de

precautelar el uso racional de medicamentos en el territorio nacional.

El incumplimiento a lo dispuesto en este articulo sera considerado

falta grave”

Art 281: (55) “La Autoridad Sanitaria Nacional priorizara la
investigacion, en coordinacion con las autoridades competentes, de
enfermedades que representan un riesgo epidemiolégico para la poblacion

con el objetivo de caracterizarlas y controlarlas.
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Capitulo Il
Metodologia

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion es de tipo no experimental, descriptivo,

retrospectivo-transversal, con enfoque cuantitativo

Se lo realizard en el Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” en la ciudad de Guayaquil-Ecuador en el que se

tomaran datos de pacientes neonatos con bajo peso al nacer.

3.1.2 ALCANCE
El alcance de la investigacion es de tipo descriptivo, por lo tanto se

identificd y analizé las variables y su relacion.

3.1.3 LUGAR DE LA INVESTIGACION:

El estudio se lo realizara en el servicio de Pediatria del Hospital de
Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”, de la ciudad de Guayaquil,

provincia del Guayas ubicado en la Avenida 25 de Julio, Guayaquil 090203.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION:

La investigacion se la realizara en el periodo de Enero 2016-Mayo
2018
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Operacionalizacién de las variables

tienen caracteristicas

generales comunes

Variable Operacionalizaciéon de la variable Indicadores
Escala Descripcién
Bajo peso al nacer Cuantitativa, Nifio con peso por debajo e Bajo peso: 1500 -2500 g
continua de la media e Muy bajo peso al nacer 1000-
1499 g
e Extremadamente bajo peso al
nacer <1000 g
Prematuro Cuantitativa, Recién nacido vivo antes e Prematuros moderados <37
continua de las 37 semanas semanas
e Muy prematuros <32 semanas
e Prematuros extremos <28
semanas
Género Cualitativo, nominal | Conjunto de personas que e Masculino

e Femenino
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Alimentacion

parenteral

Cualitativo

Consiste en la provision de
nutrientes a través un

acceso venoso para cubrir

los requerimientos
metabolicos y del
crecimiento.

Enterocolitis

necrotizante

Cualitativo, ordinal

Trastorno manifestado por
necrosis isquémica de la

mucosa intestinal

Criterios de Bell

I: Sospecha de NEC

[I: confirmacién de NEC
[II: NEC moderada

Ventilaci6bn mecéanica

invasiva

Cualitativo

Procedimiento de
respiracion artificial que
emplea un aparato

mecanico para ayudar o
sustituir la funcion
ventilatoria pudiendo
mejorar la oxigenacion por

medio de intubacion

e Si

e NoO
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endotraqueal o de una

traqueotomia

Transfusién

sanguinea

Cualitativo

Procedimiento que
consiste en que una
persona recibe sangre o
algunos de sus derivados
en el torrente circulatorio a
través de una vena. La
sangre es de un donante o
se latoma del paciente y se
almacena hasta que se

necesite.

Si
No
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Sepsis Cualitativo Es una disfuncion Si
multiérganica No
potencialmente mortal
causada por una respuesta
anormal del huésped a la
infeccidon

Sindrome de distrés | Cualitativo Trastorno respiratorio de Si

respiratorio. los recién nacidos No

prematuros, en el cual los
alvéolos en los pulmones
del recién nacido no estan
abiertos por la falta o la
insuficiente produccion de

surfactante
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Restriccion del | Cualitativo Se denomina al peso fetal Si
crecimiento por debajo del percentil 10 No
intrauterino para su edad gestacional

Enfermedad de | Cualitativo Cuadro propio del recién Si
membrana hialina nacido prematuro, No

caracterizado por dificultad
respiratoria progresiva que
se puede manifestar desde
los primeros minutos de
vida, secundario al déficit

de surfactante pulmonar
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Meses

Actividad Responsable 6|78 10|11 | 12

Realizacion | Stephanie

de la ficha | Rodriguez

técnica

Solicitud al | Stephanie

hospital para | Rodriguez

la

recoleccion

de datos

Elaboracion | Stephanie

del Rodriguez

anteproyecto

Entrega del | Stephanie

anteproyecto | Rodriguez

Aprobacion | Stephanie

del Rodriguez

anteproyecto

Escritura de | Stephanie VI VIV v
tesis Rodriguez

Elaboracion | Stephanie VI VIV v

y analisis de | Rodriguez
la

estadistica

Entrega final | Stephanie v |V
de tesis Rodriguez
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3.2 Poblacion y Muestra

El Universo esta conformado por los neonatos con diagnostico de
bajo peso al nacer del area de neonatologia del Hospital de Especialidades
“Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. La muestra esta determinada por los 126
pacientes que cumplen con los criterios de inclusion. El muestreo es no

probabilistico por conveniencia.

Los datos se recolectaran de los expedientes de los pacientes que

llegaron al hospital durante el periodo 2016-2018.
Criterios de inclusion:

e Prematuros <34 semanas

e Datos clinicos completos.

Criterios de exclusion:

¢ Neonatos que nacen con malformacion gastrointestinal.

e Pacientes con expedientes incompletos.

3.3 Descripcion de Instrumentos, herramientas y procedimientos de
la investigacion.

Las caracteristicas clinicas de los neonatos se obtendran por medio

de las historias clinicas del hospital.

Los datos fueron tabulados y organizados en el programa Microsoft
Excel 2016 y luego fueron extrapolados en una base de datos en el
programa IBM SPSS Statistics 21 (2012) para el andlisis estadistico. Las
variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y porcentajes; la
distribucion fue comparada entre grupos mediante el test de Chi cuadrado.

Finalmente, se realizo tablas y graficos de los resultados relevantes.

43



CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS Y ANALISIS

La poblacién estuvo conformada por 126 neonatos con bajo peso al nacer
del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero del
2016 a mayo del 2018. En la tabla 1 se observan las principales
caracteristicas del grupo estudiado, el cual estuvo conformado

principalmente por recién nacidos de sexo masculino (57%).

Objetivo especifico 1: Determinar las principales -caracteristicas

demograficas en los recién nacidos con bajo peso al nacer.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los recién nacidos

n=126 Frecuencia = Porcentaje
Sexo Femenino 56 44,4%
Masculino 70 55,6%
Peso al nacimiento [gramos] (media + DE) 1776 £ 492
Clasificacion Bajo peso 80 63,5%
segun el peso Muy bajo peso 38 30,2%
al nacimiento Extremadamente bajo 8 6,3%
peso
Edad gestacional [semanas] (media + DE) 339+2,8
Clasificacion de | Muy prematuro 15 11,9%
acuerdo ala EG | Prematuro extremo 9 7,1%
Prematuro moderado 102 81,0%
Tipo de Formula 5 4,0%
alimentacion Materna 91 72,2%
Mixta 30 23,8%

Fuente: Hospital Dr. Teodoro Maldonado C.
Elaborado por: Stephanie Ivonne Rodriguez
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El peso al nacer fue en promedio 1776 + 492 gramos de acuerdo a
este parametro, 80 recién nacidos (63,5%) tuvieron bajo peso y el 6,3%

tuvieron extremadamente bajo peso al nacer.

En cuanto a la variable de edad gestacional, el 81% fue prematuro
moderado con una EG promedio de 33,9 + 2,8 semanas. El 19% restante
correspondieron a RNs muy prematuros (11,9%) y prematuros extremos
(7,1%).

Objetivo Especifico 2: Determinar la prevalencia de enterocolitis
necrotizante en neonatos con bajo peso al nacer

La prevalencia de la enterocolitis necrotizante en neonatos con bajo peso

al nacer fue del 52,4% (66 pacientes) durante el periodo de estudio.

Grafico 1. Prevalencia de enterocolitis necrotizante en neonatos con bajo peso al nacer
Fuente: Hospital Dr. Teodoro Maldonado C.
Elaborado por: Stephanie Ivonne Rodriguez
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La enterocolitis necrotizante es mas prevalente en neonatos
prematuros de muy bajo peso al nacer. Segun Sharma y Hudak, mas del
85% de todos los casos de ENC ocurre en neonatos de muy bajo peso al
nacer o muy prematuros. Solo el 15% de casos de ENC se presenta en
neonatos a término o postérmino, lo cual no se observé en este estudio

pues todos los neonatos incluidos fueron pretérmino (56).

Una revision sistemética realizada por Battersby et al. demostré que
existe variacion en la incidencia de ENC inclusive en paises desarrollados
basados en la edad gestacional y el peso al nacer. La incidencia mas baja
de ENC en pacientes con edad gestacional < 28 SG fue reportada en Japon
(2%) y la mas alta en Australia, Canada e Italia (7 — 9%)(21).
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Objetivo Especifico 3: Determinar las caracteristicas clinicas de la

enterocolitis necrotizante en neonatos con bajo peso al nacer

Criterios de Bell

Frecuencia

Gréfico 2. Distribucion de los casos de enterocolitis necrotizante de acuerdo a los
Criterios de Bell

Fuente: Hospital Dr. Teodoro Maldonado C.

Elaborado por: Stephanie Ivonne Rodriguez

En cuanto a los criterios de Bell, se clasifico al 51,6% de los neonatos
en estadio Il (25,8% en estadio IlIA y 1IB, respectivamente). El estadio I11B
se presentd en un paciente (1,5%) y fue el estadio menos frecuente entre

el grupo estudiado.
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Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de los factores de riesgo para ECN en los pacientes

seleccionados

Frecuencia Porcentaje
Alimentacién parenteral 79 62,7%
Ventilacién Mecanica Invasiva 65 51,6%
Transfusion sanguinea 34 27,0%
Sepsis 92 73,0%
Sindrome de distrés respiratorio 97 77,0%
Alimentacién con formula 5 4,0%
RCIU 31 24,6%
Sindrome de membrana hialina 7 5,6%

Fuente: Hospital Dr. Teodoro Maldonado C.
Elaborado por: Stephanie Ivonne Rodriguez

Los principales factores de riesgo en los pacientes seleccionados

fueron sindrome de distrés respiratorio (77%), sepsis (73%) y alimentacion

parenteral (62,7%). En menor frecuencia se presenté la alimentacion con

férmula y sindrome de membrana hialina.
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Objetivo Especifico 4: Identificar la relacion de los factores de riesgo para

el desarrollo de enterocolitis necrotizante neonatos con bajo peso al nacer.

Tabla 3. Relacion de asociacién de los factores de riesgo con la presencia de

enterocolitis necrotizante en neonatos

Enterocolitis necrotizante

Si (=66) No (=60)
Valor p
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Clasificacion Bajo peso 33 (50) 47 (78,3) 0,003t
segun el peso al Extremadamente 7 (10,6) 1(1,7)
nacimiento bajo peso
Muy bajo peso 26 (39,4) 12 (20)
Clasificacion de Muy prematuro 10 (15.2) 583) | 0115
acuerdo a la edad
gestacional Prematuro 49 (74,2) 53 (88,3)
moderado
Prematuro 7 (10,6) 5(8,3)
extremo
Alimentacién No 10 (15,2) 37 (61,7) | 0,000"
parenteral Si 56 (84,8) 23 (38,3)
Ventilacién No 17 (25,8) 44 (73,3) | 0,000"
Mecanica Invasiva Si 49 (74,2) 16 (26,7)
Transfusion No 38 (57,6) 54 (90) | 0,000"
sanguinea Si 28 (42,4) 6 (10)
Sepsis No 6(9,1) 28 (46,7) | 0,000"
Si 60 (90,9) 32 (53,3)
Sindrome de No 8 (12,1) 21(35) | 0,0027
distrés respiratorio Si 58 (87,9) 39 (65)
Tipo de Férmula 5 (7,6) 0 (0) 0,001f
alimentacion Materna 39 (59,1) 52 (86,7)
Mixta 22 (33,3) 8 (13,3)
RCIU No 44 (66,7) 51(85) | 0,0177
Si 22 (33,3) 9 (15)
Sindrome de No 60 (90,9) 59 (98,3) 0,069
membrana hialina Si 6 (9,1) 1(1,7)

TValores p significativos (<0,05)
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En cuanto a los factores de riesgo, se puede observar en la tabla 3
las diferencias de la distribucién de acuerdo a la presencia de enterocolitis

necrotizante.

Se demostr6 que la presencia de muy bajo peso al nacer es
significativamente mas frecuente en el grupo con enterocolitis necrotizante
comparado con el que no presenta esta patologia (39,4% vs 20%, valor p
= 0,003).

Un estudio caso-control realizado en la poblacion sueca por Ahle et
al., indica que un bajo peso al nacer aumenta el riesgo para ECN entre

neonatos de igual grado de prematuridad (57).

Segun Markel et al., la ECN es mas prevalente en el grupo con muy
bajo peso al nacer con incidencia que corresponde entre el 11 y 15%(58).
A pesar de que la incidencia encontrada en este estudio es mayor
(aproximadamente el doble), coincide en el grupo prevalente entre la
clasificacion de acuerdo al peso al nacer. En Estados Unidos, la prevalencia
de ENC fue del 6 — 7% en nifios con BPN en contraste con el 2% en Japén,
lo cual demuestra que incluso en paises desarrollados la variacion de la
incidencia es significativa, lo cual podria indicar que la incidencia difiere por
otros factores de riesgo ademas de la antropometria neonatal.

En cuanto a la edad gestacional, estudios previos demuestran la
incidencia mas alta (13%) de ENC en neonatos de 24 SG, en contraste con
el 3% de los neonatos nacidos en la semana 27 de gestacion, lo cual
contrasta con lo encontrado en este estudio en el cual el 74,2% de los
pacientes con ENC estaban entre las 32 - 33 SG (prematuro
moderado)(59).
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Ademas también fueron significativamente mas frecuente el
antecedente de alimentacién parenteral (84,8%, valor p=0,000), ventilacién
mecanica invasiva (74,2%, valor p=0,002), transfusion sanguinea (42,4%,
valor p=0,000), sepsis (90,9%, valor p=0,000), sindrome de distrés
respiratorio (87,9%, valor p=) y alimentacién con férmula (7,6%, valor
p=0,001)

La enterocolitis necrotizante asociada a transfusiébn sanguinea
(TANEC) es una variante de la lesion intestinal asociada a transfusiones.
En un estudio que incluyé a 647 neonatos de bajo peso al nacer y que
recibieron transfusion sanguinea, se determind que la transfusion es un
factor de riesgo independiente a pesar de que la ECN es una patologia
multifactorial(60).

La leche de formula es un conocido factor de riesgo independiente
para el desarrollo de ENC, un metanalisis de varios ensayos clinicos
demostrdé que los neonatos alimentados con férmula tienen el doble de
incidencia de ENC comparados con aquellos que se alimentan con leche
materna. (51). De igual manera, un estudio in vitro realizado por Penn et
al., demostré que la leche de formula producia la muerte significativa de los
neutrofilos y citotoxicidad inducida por los acidos grasos libres y por ende

contribuye a la patogénesis de la ECN(61).

En cuanto a RCIU, en un estudio retrospectivo realizado en Reino
Unido por Jefferies y Yannoulias, de 22 casos de ECN el 80% de los
neonatos tuvieron RCIU(62). Sin embargo, segun Gephart et al., la RCIU

es mas comun en paciente postérmino que presentan posteriormente ECN.
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

Se cumplieron los objetivos planteados en este trabajo de
investigacién a través de la recoleccién y andlisis de los datos obtenidos de
los neonatos con bajo peso al nacer del Hospital de Especialidades “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo de enero 2016 a mayo 2018
para identificar los principales factores asociados a enterocolitis

necrotizante.

La caracteristicas clinicas y demograficas de los neonatos con bajo
peso al nacer y enterocolitis necrotizante en este estudio son similares a
las descritas en paises en via de desarrollo, evidenciandose mayor

prevalencia en comparacion con paises desarrollados.

Las conclusiones de este trabajo se pueden resumir en los

siguientes puntos:

e La prevalencia de enterocolitis necrotizante no fue alta en el grupo
de estudio a pesar de que afectd a cerca de la mitad de los
pacientes seleccionados.

e Los factores de riesgo mas frecuentes fueron sindrome de distrés
respiratorio, sepsis y alimentacion parenteral.

e Los principales factores de riesgo asociados con enterocolitis
necrotizante fueron muy bajo peso al nacer, alimentacion
parenteral, ventilacion mecanica invasiva, transfusion sanguinea,
sepsis, sindrome de distrés respiratorio y alimentacion con formula,
pues se presentaron con mayor frecuencia en el grupo que

presento la patologia.
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Las principales limitaciones de este trabajo consisten en el nUmero
de casos incluidos debido al periodo de estudio seleccionado, pues un
estudio longitudinal permitiria la evaluacion de estos pacientes y determinar
los efectos de la ECN a largo plazo. Ademas otra limitacién importante fue
la falta de una historia clinica estandar o Unica que dificultd la recoleccion

de los datos.

5.2 RECOMENDACIONES
¢ Realizar una investigacion de tipo prospectivo para aumentar el

numero de pacientes enrolados en el mismo y que permita
extender el periodo de estudio

e Analizar factores de riesgo maternos (p. €j. estilo de vida,
morbilidades, medicacién prenatal) asociados con el desarrollo de
enterocolitis necrotizante en el neonato

e Limitar el uso de férmulas, nutricion parenteral y transfusiones
sanguineas para prevenir el desarrollo de ECN

¢ Identificar los factores de riesgo no modificables para el desarrollo
de ECN para realizar un seguimiento mas exhaustivos en estos
pacientes

e Elaborar una guia de practica clinica basada en los hallazgos de
este estudio y estudios posteriores a profundidad que utilicen datos

obtenidos en la poblacién ecuatoriana
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