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				RESUMEN

				La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad inflamatoria aguda del intestino que afecta principalmente al recién nacido prematuro (RNPT) y es una de las principales causas de morbimortalidad en la unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN). Desde un punto de vista clínico, la ECN puede ser difícil de distinguir de otras enfermedades y condiciones comunes al RNPT. En este estudio de caso, se analizará a un RNPT 30 semanas, quien inició estímulo enteral trófico con fórmula artificial recién a los 6 días de vida, sin recibir leche materna en ningún momento de su hospitalización. Posteriormente es evaluado por cirugía infantil ya que evoluciona con vómito, residuo gástrico bilioso y distensión abdominal; asociados apneas y anemia. Se plantea diagnóstico de ECN en etapa inicial, evolucionando hasta perforación intestinal con resolución quirúrgica. Dentro de las actividades de cuidados en matronería que se derivan del análisis, incluyen identificar factores preponderantes a una ECN, sobre todo el cómo iniciar el estímulo trófico en el RNPT, fortaleciendo el área biopsicosocial materno con respecto a la 

			

		

		
			
				lactancia. También identificar signos y síntomas de forma precoz y oportuna, así como plantear mejoras o estrategias para disminuir la incidencia de esta patología.

				ABSTRACT

				Necrotizing enterocolitis (NEC) is an acute in-flammatory bowel disease that primarily affects the preterm newborn (PTNB) and is a leading cause of morbidity and mortality in the neonatal intensive care unit (NICU). From a clinical point of view, NEC can be difficult to distinguish from other diseases and conditions common to PTNB. In this case stu-dy we will analyze a 30-week-old PTNB, who started trophic enteral stimulation with artificial formula only at 6 days of life, without receiving breast milk at any time during his hospitalization. Subsequently evaluated by pediatric surgery; because he evolves with vomiting, bilious gastric residue and abdominal distension; associated apneas and anemia. The pa-tient was diagnosed with Dg. of NEC in initial stage, evolving to intestinal perforation with surgical reso-lution. Among the midwifery care activities derived 
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				from the analysis, they include the identification of factors preponderant to NEC, especially how to ini-tiate the trophic stimulus in the PTNB, strengthening the maternal biopsychosocial area with respect to breastfeeding. Also to identify signs and symptoms in an early and timely manner, as well as to propose improvements or strategies to reduce the incidence of this pathology.

				INTRODUCCIÓN

				El periodo neonatal es la etapa más vulnerable en la vida del ser humano, dado a que se enfrentan a una serie de factores agresivos y contrarios a su óp-timo desarrollo, experimentando cambios significa-tivos a fin de mantener la homeostasis y adaptación a la vida extrauterina.

				Entre los múltiples trastornos asociados a la pre-maturidad se encuentra la Enterocolitis necrotizan-te (ECN), patología impredecible que puede traer consecuencias perjudiciales para la salud, afecta principalmente a los recién nacidos prematuros y es la urgencia quirúrgica gastrointestinal más frecuen-te en UCIN. Se considera que un 2 a 5% de las hos-pitalizaciones en UCIN en el mundo presentan ECN. Entre 85 a 90% afecta a los RNPT menores de 1.500 gramos y/o menores de 32 semanas. La incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional (EG) y varía de 1 a 3 por 1.000 recién nacidos vivos. (1)

				La incidencia de ECN en Chile es de 0,3 a 2,4 por mil recién nacidos vivos, siendo principalmente afectados los neonatos prematuros, y de 8 a 12% en prematuros bajo los 1.500 gramos. (2)

				La tasa de letalidad por ECN es de un 15 a 30%, pudiendo elevarse desde un 40 a un 50% en los ca-sos complicados que requieren resolución quirúr-gica, resultando mayor riesgo a menor EG y menor peso de nacimiento. Es la primera causa de muer-te por patología gastrointestinal en recién nacidos de pretérmino con muy bajo peso de nacimiento (< 1.500 g); no obstante, gran número de pacientes con ECN responden a tratamiento médico y entre un 20 a 60% de los casos requiere cirugía. (1).

				La enterocolitis necrosante (ECN) corresponde a una necrosis isquémica, inflamatoria y difusa de la mucosa y submucosa del tracto gastrointestinal con mayor afección de la región ileocecal (3). A pesar de décadas de investigación, la patogenia y fisiopatolo-gía de esta enfermedad multifactorial sigue sin es-

			

		

		
			
				tar del todo clara, el diagnóstico puede ser difícil y el tratamiento continúa siendo un reto. Se presenta con mayor frecuencia entre el 4° y 10° día de vida, sin embargo, puede hacerlo desde el primer día has-ta varias semanas después del nacimiento; a menor peso de nacimiento tiende a manifestarse más tar-díamente. (4)

				La fisiopatología es compleja y en ella participan múltiples factores de riesgo que pueden ocasionar la enfermedad en un RN susceptible. (5) Aunque no está bien comprendida, se ha propuesto que la perfusión intestinal, la colonización entérica por microorga-nismos y la inflamación de la mucosa intestinal son pilares fundamentales en su patogénesis. (6)

				En diversos estudios se tiene la teoría de que la interacción de inmadurez intestinal, alteración de la microbiota, alimentación enteral e isquemia inicia la lesión del tracto gastrointestinal y causa una res-puesta inflamatoria aumentada del sistema inmune, sobrerreacción de las células epiteliales del intestino inmaduro y activación de receptores toll-like. Esto ocasiona disrupción y apoptosis del enterocito, alte-ración de la integridad de la barrera epitelial, dismi-nución de la capacidad de reparación de la mucosa y aumento de la permeabilidad intestinal, seguida de la liberación de varios mediadores proinflamatorios que producen inflamación transmural continua o discontinua del intestino delgado o grueso y disfun-ción microcirculatoria, lo que resulta en daño de la mucosa y del tejido epitelial con isquemia y necrosis. (7) (8)(9) (10).

				Con respecto a los factores de riesgo los pode-mos dividir en cuatro categorías:

				1. Factores de riesgo prenatales.

				1.1. Consumo de cocaína en el embarazo (11)

				1.2. Doppler fetal alterado (12)

				1.3. Ausencia del uso de esteroides prenatales (13) (1)

				1.4. Otros: Síndrome hipertensivo asociado al em-barazo. RCIU. El uso de antibióticos previos al par-to, embarazo múltiple, corioamnionitis, abruptio de placenta y el uso de indometacina para tocólisis.

				2. Factores de riesgo inherentes a las características del recién nacido.

				2.1. Prematuridad (5)(14)

				2.2. Bajo peso para la edad gestacional (BPEG) (5)

				3. Factores de riesgo derivados del tratamiento y los cuidados brindados al neonato.

				3.1. Alimentación enteral (5)

				3.2. Transfusiones sanguíneas (9)
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				3.3. Antimicrobianos (15)

				4. Factores de riesgo derivados de las comorbilida-des que presenta el neonato.

				4.1. Cardiopatía congénita

				4.2. Ductus arterioso persistente (DAP) (5)

				4.3. Policitemia (5)

				Como estudio de caso es importante mencionar el manejo preventivo utilizado en la actualidad y en proceso de investigación, entre estos tenemos:

				Corticoides, muestra efectos sobre la madura-ción enzimática y de microvellosidades intestinales sugiriendo un efecto protector frente a ECN, siendo más eficaz cuando el tratamiento se hace intraútero (16) (17) (18).

				La leche materna, contiene agentes protectores que incluyen IgA, lactoferrina, lisozima, macrófagos, linfocitos y otras enzimas. Otro elemento importan-te es su contenido en PAF-acetilhidrolasa, enzima que impide la actividad del PAF, que constituye un mediador importante en la cascada de la enferme-dad. (17)

				Antibióticos como la vancomicina, gentamicina y kanamicina han comprobado bajar la incidencia de la enfermedad en prematuros. Su uso prolongado pue-de facilitar la aparición de cepas resistentes, por lo que su uso en profilaxis no es totalmente aceptado. (16) (17)

				Inmunomodulación a través de la administración exógena de IgA e IgG se ha comprobado su beneficio sobre la barrera intestinal y la translocación bacte-riana. El factor estimulante de colonias de granulo-citos mejora la función de la barrera intestinal y la supervivencia. La Interleukina 11 estimula la hema-topoyesis, tiene efecto trófico en la mucosa, y res-guarda la integridad intestinal frente a situación de isquemia. (16) (17)

				Probióticos como Lactobacilos acidófilos y Bi-fidobacterium infantis, han reportado resultados alentadores. Se ha comprobado que estos microor-ganismos participan en la protección intestinal di-recta, colaboran al crecimiento de otras bacterias benignas e impiden la penetración de bacterias pa-tógenas al aumentar la resistencia de la mucosa in-testinal. (19) (20)

			

		

		
			
				El siguiente trabajo se plantea como objetivo ge-neral analizar la atención del recién nacido prema-turo hospitalizado en cuidados intensivos, centrada en la detección oportuna de factores de riesgo y signos de alarma de enterocolitis necrotizante, para brindar una atención integral y de calidad.

				Como objetivos específicos se formulan los si-guientes:

				1.	Describir un caso clínico sobre un recién nacido prematuro de 32 semanas hospitalizado en cuidados intensivo neonatal con diagnóstico de en-terocolitis necrotizante.

				2.	Definir la fisiopatología, factores de riesgo y manejo actual en los recién nacidos con enterocoli-tis necrotizante.

				3.	Identificar el manejo y cuidado óptimo de matronería en pacientes con factores predisponen-tes para desarrollar enterocolitis necrotizante.

				4.	Proponer estrategias para la identificación temprana de factores de riesgo y signos de alarma para enterocolitis necrotizante.

				DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

				Antecedentes del embarazo y Parto

				Madre de 40 años, G2P2A0V2. Embarazo de 30 semanas, por fertilización in vitro, sin estudio para Streptococcus grupo B, Rotura prematura de mem-branas (RPM) de 88 hrs. de evolución, profilaxis an-tibiótica con ampicilina 1gr.x 96 hrs. previo a cirugía, corticoterapia completa. Dentro de los exámenes prenatales destacan hematocrito (Hcto) 29,6 % He-moglobina (Hb) 10 mg/dl. Flujo vaginal indica vagi-nosis. 

				Fecha de Parto: 03.11.2022

				Tipo de parto: Cesárea urgencia por procidencia de pie con RPM 88 hrs.

				Antecedentes de la atención neonatal inmediata

				Sexo masculino, peso 1530 grs. talla: 38,5 cm CC: 28 cm. CT: 26 cm. Apgar 7- 9. Nace con relativo es-fuerzo ventilatorio. Se realiza atención habitual; se apoya con CPAP PEEP +5 saturando óptimo.

				Diagnóstico de ingreso a UCI neonatal

				1.	RNPT 30 semanas, AEG,

				2.	Cesárea de urgencia por procidencia de pie

				3.	Síndrome de dificultad respiratoria en evo-lución
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				ta de forma prematura sin dosis de refuerzo. RNPT con anemias recurrentes, politransfundido, con múltiples esquemas antibióticos, sin apoyo de pro-bióticos y uno de los más importantes, sin ingesta de leche materna, recibiendo solo fórmula artificial durante su estadía hospitalaria, son compatibles con los expuestos en la literatura y la evidencia cientí-fica para el desarrollo de una ECN, por lo tanto, es de vital importancia que el profesional matrón/na debiera estar siempre en alerta frente a este tipo de factores.

				El papel de la matronería en estos pacientes se ha ido desarrollando a medida que ha incrementado la necesidad de cuidados específicos, principalmente relacionados con la nutrición y el soporte vital de los RNPT. El cuadro clínico es sutil e inespecífico en la mayoría de los casos de ECN y requiere observación cuidadosa del profesional, para que los primeros sín-tomas no pasen desapercibidos. 

				Actualmente, un punto importante a nivel de cui-dados de matronería es evaluar el índice de riesgo de tener ECN en un RNPT, para esto hay estudios que están en proceso de evaluación. Estudios de Índice de riesgo de ECN; a pesar de que se conocen varios factores de riesgo asociados y ciertos factores pro-tectores modificables, la evaluación del riesgo de la ECN es un desafío en la práctica clínica, por lo que es interesante tener un modelo predictivo para el ries-go ECN que pueda utilizarse en cuantificar riesgos individuales, programando medidas diagnósticas o terapéuticas. 

				Existe una escala predictiva GutCheckNEC (21) (Anexo. Tabla 2) validada para cuantificar el riesgo de ECN. Sin embargo, su utilidad clínica aún no ha sido evaluada. Esta herramienta está diseñada para mejorar la comunicación sobre el riesgo de ECN y la coordinación de los cuidados médicos y de matro-nas/es a lo largo del curso clínico del neonato. Por lo que su uso a nivel de matronería como cualquier tipo de score es de gran utilidad para bajar los índices de esta patología.

				Actualmente la UCIN, en general, el manejo está orientado a la recuperación y rehabilitación del pa-ciente con la patología ya instaurada en vez de tener una conducta más preventiva, un punto valioso que se debe reformular y mejorar en estas unidades, es-pecíficamente para abordar las ECN. 

			

		

		
			
				Diagnóstico de egreso UCI neonatal

				1.	RNPT 30 semanas, AEG

				2.	Síndrome de dificultad respiratoria

				3.	Observación de infección connatal tratada

				4.	Hipoprotrombinemia - hiperbilirrubinemia tratadas

				5.	Colonización por S. epidermidis en punta de catéter

				6.	Sepsis tardía foco abdominal tratada

				7.	Anemia multifactorial / Politransfundido

				8.	Segunda Sepsis tardía tratada

				9.	DAP residual + Foramen oval permeable

				10.	Enterocolitis necrotizante perforada opera-da

				11.	Perforación de colon transverso; resección + anastomosis término terminal 

				12.	Post operatorio tardío segunda perforación intestinal + dehiscencia de puntos de sutura de pa-red abdominal + Evisceración

				13.	Tercera sepsis tardía por problema respira-torio

				14.	Bronconeumonía asociada a ventilación me-cánica

				Cuadro Esquemático de la evolución del RN du-rante su hospitalización (véase Tabla 1).

				METODOLOGÍA

				Los datos utilizados en esta tesis, fueron reco-lectados, a través de la observación sistemática con-trolada de ficha clínica neonatal, cumpliendo con los principios éticos fundamentales, el respeto a la dig-nidad humana, justicia y confidencialidad, cuidando el anonimato del paciente y su familia.

				Además de una revisión extensa de la literatura científica en relación con el tema principal desarro-llado en este caso clínico, articulando en torno a las principales variables que influyen en la evolución del neonato.

				DISCUSIÓN

				Es de suma importancia detectar de manera tem-prana los factores de riesgo para desarrollar ECN, disminuir la exposición a dichos factores y a su vez emplear medidas preventivas las que permitan evi-tar la evolución de la enfermedad.

				Los factores presentes en este caso clínico como Rotura prematura de membranas de 88 horas, madre con tratamiento antibiótico, corticoterapia comple-
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				Ahora bien, a nivel de matronería, hay tres puntos estratégicos que se debe de enfocar:

				1. Identificar tempranamente los factores pre-disponentes de Enterocolitis Necrotizante, de esta manera evitar su incidencia, progresión y disminuir su morbimortalidad. Así como aplicar algún tipo de Score ECN (21) en pacientes más preponderantes a padecer esta patología, advirtiendo y mejorando aquellos factores de riesgo. (Anexo. Tabla 2)

				2. Difundir los perfiles epidemiológicos sobre esta patología para que el personal médico encargado del área Neonatal, se informe sobre la alta incidencia de Enterocolitis Necrotizante; buscar e investigar sobre tratamientos preventivos, alternativos o en estudio, como lo son los corticoides y los probióticos los cua-les han demostrado ser eficaz en la prevención de esta patología. 

				3. Recomendar e incentivar al equipo médico y autoridades de salud, la administración temprana de estímulo enteral con leche materna, enfatizando que la adhesión y el seguimiento estricto de un deter-minado régimen estandarizado de esta alimentación reduce considerablemente el riesgo de enterocoli-tis necrotizante. Por su parte a nivel de matronería procurar su cumplimiento, a la vez protocolizar la administración de gotas de calostro a todos los re-cién nacidos prematuros, incluso aquellos menores de 28 semanas. Para esto es sumamente importan-te contar con matronas dedicadas 100 % al área de lactancia materna en todas las unidades neonatales, haciendo planes de mejora, educación continua a la madre, evaluar su entorno biopsicosocial, instaurar Protocolos de Calostro. Y como gran desafío a largo plazo, implementar un Banco de leche humana re-gional, donde se recepcione, almacene y distribuya, la leche materna para que todos los pacientes pre-maturos puedan tener acceso y de esta forma dismi-nuir la incidencia de Enterocolitis necrotizante.

				CONCLUSIÓN

				1.	La prevención de ECN debe estar sujeto a los antecedentes prenatales, como el uso de corticote-rapia, antibióticos prenatales, RPM, RCIU.

				2.	La prematuridad es el factor de riesgo más importante para desarrollar enterocolitis necroti-zante (ECN). Siendo el riesgo mayor cuanto menor es la edad gestacional

				3.	Los recién nacidos prematuros alimentados con leche materna o materna donada, presentan menor incidencia de ECN y de ECN que precise ci-rugía.

			

		

		
			
				4.	Las especies probióticas no patógenas aña-didas a la fórmula de prematuros disminuyen la inci-dencia de ECN, de sepsis nosocomial, y la mortalidad por todas las causas en RN de muy bajo peso (RNM-BP)

				5.	La alimentación trófica precoz con leche materna no aumenta el riesgo de ECN y el retraso en el inicio de la alimentación no disminuye la inciden-cia de ECN. 

				6.	Instaurar estrategias de forma temprana, que permitan identificar los factores de riesgo y sig-nos de alarma para enterocolitis necrotizante con el objetivo de reducir significativamente la incidencia de esta patología. Estrategias señaladas en la discu-sión tales como, aplicar un Score de ECN a todos los RNPT con factores asociados, difundir la situación epidemiológica, aplicar tratamientos alternativos y en estudio y por sobre todo establecer protocolos de calostro en todas las UCIN, contribuirán de forma efectiva a la disminución de casos de esta enferme-dad.

				7.	Por todo lo expuesto, es de suma impor-tancia que el personal de salud en especial de ma-tronería, pueda identificar a tiempo los factores de riesgo estudiados de ECN, a su vez aplicar medidas preventivas en la UCIN, así disminuir los índices de esta patología, días de hospitalización, además de las complicaciones y secuelas que se pueden presentar a futuro.
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					Semana

				

				
					Fecha

				

				
					Sistema/ámbito

				

				
					Hito o evolución

				

				
					N° 1

					Edad ges-tacional 30 semanas

				

				
					03-09/ 11/2022

				

				
					FEN

				

				
					Régimen cero, con nutrición parenteral , al 7° día inicia fórmula 2 cc.c/4 hrs.

				

				
					Respiratorio

				

				
					En VMNI, Rx Tórax: escaso infiltrado intersticial, el día 3 pasa a CPAP, presenta episodios de apnea.

					Al 6° día no requiere O2 suplementario.

				

				
					Infeccioso

				

				
					Inicia antibióticos de primera línea, hemocultivos negativos, hemogra-ma y proteína C normales.

					El séptimo día se encuentra termolábil.

				

				
					Neurológico

				

				
					Inicia fenobarbital e/v por episodio que se interpretó como convul-sión. Ecografía cerebral sin alteraciones.

				

				
					Quirúrgico

				

				
					Residuos gástricos biliosos, muco-sanguinolento,

					Al 6° día de aspecto normal

				

				
					N° 2

					Edad

					Gestacional

					31 semanas

				

				
					10 -16/ 11/2022

				

				
					FEN

				

				
					Alcanza aporte enteral completo hasta 25 cc. c/4 hrs. sólo fórmula ar-tificial, suspende nutrición parenteral

				

				
					Respiratorio

				

				
					Día 14 presenta apneas, se traslada a UCIN para ventilación mecánica no invasiva.

				

				
					Infeccioso

				

				
					Suspende antibióticos de primera línea

					Induración en trayecto del CPC sin eritema. 

					Screening de infección normal.

					Hemocultivos I - II negativos.

					Cultivo punta de catéter: Staphylococcus epidermidis con antibiogra-ma. Inicia Vancomicina

				

				
					Neurológico

				

				
					Electroencefalograma y niveles de Fenobarbital normales.

				

				
					Quirúrgico

				

				
					 Rx Abdominal: no impresiona patologías obstructivas y restrictivas.

				

				
					N° 3

					Edad ges-tacional 32 semanas

				

				
					17 -23/ 11/2022

				

				
					FEN

				

				
					Régimen cero

					Día 20 logra tolerar 10 cc c/4 hrs.de fórmula láctea

				

				
					Respiratorio

				

				
					Periodos de ventana entre CPAP y naricera, presenta apneas, no tolera suspensión de CPAP .

				

				
					Infeccioso

				

				
					Proteína C reactiva alta 

					Adenovirus y Rotavirus (Negativos)

					Inicia Meropenem y suspende vancomicina

				

				
					Quirúrgico

				

				
					Regurgita contenido gástrico bilioso

					Deposición amarillenta con mucosidad sanguinolenta, clínicamente sin distensión. Rx. abdomen sin neumatosis ni aire libre

				

				
					Hematológico

				

				
					Transfusión Glóbulos rojos 14cc x 2 veces

				

			

		

		
			
				ANEXOS

				Tabla 1. Cuadro Esquemático de la evolución del RN durante su hospitalización
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				Tabla 2. GUTCHECKNEC. Tabla control índice de riesgo ECN

			

		

		
			
				
					GutCheckNEC, un índice de riesgo de ECN neonatal para lactantes nacidos con un peso < 1500 gramos © Gephart, 2012

				

				
					Puntos

				

				
					Edad gestacional (semanas) (9 máx.)

					Calcule la EG en semanas al nacer basada preferiblemente en la fecha pre-vista del parto determinada por una eco del 1° trimestre. Si no, utilice la edad gestacional evaluación en el momento del parto (Ballard o Dubowitz)

				

				
					<28

					9 puntos

				

				
					28-31

					8 puntos

				

				
					> 32

					0 puntos

				

				
					Etnia (2 máx.)

					Si el bebé es de raza negra o hispana, asigne 2 puntos. Si es de ambas razas, asigne sólo 2 puntos. Si no es de raza negra ni hispana, asigne 0

				

				
					Negro

					2 

					puntos

				

				
					Hispano

					2 

					puntos

				

				
					Otras

					etnias 

					0

					puntos

				

				
					Outborn (3 máx.)

					Si el lactante es trasladado a este centro desde otro hospital en cualquier momento des-pués del nacimiento, asignar 3 puntos.

				

				
					Sí

					3 

					puntos

				

				
					No

					0

					puntos

				

				
					Tasa de ECN de la UCIN (23 máx.)

					Se trata de la tasa anual calculada de ECN para lactantes que pesan menos de 1.500 gramos en el momento del par-to. Si es < 2%, asignar 0 puntos.

				

				
					2-4.99%

					 9 puntos

				

				
					5- 7.99%

					16 puntos

				

				
					8-11.99%

					19 puntos

				

				
					> 12 %

					23 puntos

				

				
					Alimentación exclusiva con leche materna (0 máx.)

					Se define como leche materna administrada tanto el día 7 como el día 14 de vida. No se define el volumen de leche humana administrada. Si se alimenta con leche tanto el día 7 como el día 14, restar 3 puntos de la puntuación total. No se pueden restar puntos hasta el día de vida 14.

				

				
					Sí

					-3

					puntos

				

				
					No

					0

					puntos

				

				
					Probióticos (0 máx.)

					Si se ha administrado algún preparado probiótico a cualquier dosis o cualquier volumen, restar 5 puntos de la puntuación total

				

				
					Sí

					-5 puntos

				

				
					No

					0 puntos

				

				
					¿Cuántas infecciones probadas por cultivo ha tenido el lactante desde el tercer día de vida? (6 puntos máximo)

				

				
					Uno

					4 puntos

				

				
					Dos 

					6 puntos

				

				
					Ninguno 0 puntos

				

				
					Historial de transfusiones de glóbulos rojos empaquetados (8 máx.) Si se ha administrado alguna transfusión de PRBC, independientemente del estado de alimentación o del volumen administrado. Una vez que el lactante recibe una transfusión, a partir de ese momento se puntúa “sí”.

				

				
					Sí

					8 puntos

				

				
					No

					0 puntos

				

				
					Hipotensión tratada con medicación inotrópica (4 máx.)

					Si la hipotensión es grave y se administran medicamentos como dopamina, dobutamina o milrinona para tratarla, independientemente de la dosis, la frecuencia o la duración del tratamiento.

				

				
					Sí

					4 puntos

				

				
					No

					0 puntos

				

				
					Acidosis metabólica (3 máx.)

					Si el lactante experimenta acidosis metabólica, definida como pH bajo asociado a bicar-bonato sérico bajo (HCO3 < 17) pero pCO2 normal o casi normal (pH< 7,30) o lactato > 6,1 mmol/L. Si el médico solicitante (médico, PNN, AP-C) documenta código “acidosis metabólica” como “sí”

				

				
					Sí

					3 puntos

				

				
					No

					0 puntos

				

				
					Puntuación TOTAL > 32 En riesgo; 58 puntos máximo
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RESUMEN

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una
enfermedad inflamatoria aguda del intestino que
afecta principalmente al recién nacido prematuro
(RNPT) y es una de las principales causas de
morbimortalidad en la unidad de cuidado intensivo
neonatal (UCIN). Desde un punto de vista clinico,
la ECN puede ser dificil de distinguir de otras
enfermedades y condiciones comunes al RNPT.
En este estudio de caso, se analizara a un RNPT
30 semanas, quien inici6 estimulo enteral tréfico
con formula artificial recién a los 6 dias de vida,
sin recibir leche materna en ningin momento de
su hospitalizacion. Posteriormente es evaluado por
cirugia infantil ya que evoluciona con vomito, residuo
gastrico bilioso y distension abdominal; asociados
apneas y anemia. Se plantea diagnoéstico de ECN
en etapa inicial, evolucionando hasta perforacion
intestinal con resolucion quirtrgica. Dentro de
las actividades de cuidados en matroneria que se
derivan del analisis, incluyen identificar factores
preponderantes a una ECN, sobre todo el como
iniciar el estimulo tréfico en el RNPT, fortaleciendo
el area biopsicosocial materno con respecto a la

lactancia. También identificar signos y sintomas de
forma precoz y oportuna, asi como plantear mejoras
o estrategias para disminuir la incidencia de esta
patologia.

ABSTRACT

Necrotizing enterocolitis (NEC) is an acute in-
flammatory bowel disease that primarily affects the
preterm newborn (PTNB) and is a leading cause of
morbidity and mortality in the neonatal intensive
care unit (NICU). From a clinical point of view, NEC
can be difficult to distinguish from other diseases
and conditions common to PTNB. In this case stu-
dy we will analyze a 30-week-old PTNB, who started
trophic enteral stimulation with artificial formula
only at 6 days of life, without receiving breast milk
at any time during his hospitalization. Subsequently
evaluated by pediatric surgery; because he evolves
with vomiting, bilious gastric residue and abdominal
distension; associated apneas and anemia. The pa-
tient was diagnosed with Dg. of NEC in initial stage,
evolving to intestinal perforation with surgical reso-
lution. Among the midwifery care activities derived
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