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1.- RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a obstruccion intestinal en
neonatos hospitalizados en terapia intensiva e intermedia del Hospital General del Norte.
Métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, en 39
neonatos con obstruccion intestinal hospitalizados en las unidades de terapia del
Hospital General Zona Norte. Se revisaron expediente de pacientes que cumplieran
con los criterios de inclusion.

Resultados: El género predominante fue el masculino con un 69.2 %, mientras que el
género femenino represento el 30.8%, relacion 2.2:1 .En lo que respecta a la edad
gestacional el mayor porcentaje fue en prematuros tardios con un 28.2 % (34-36 SDG)
,seguidos con un 25.6 % en prematuros moderados (32-33 SDG) y un 23.1 % en
prematuros extremos (28-31 SDG) asi como los recién nacidos a término ( >37 SDG).
De los recién nacidos expuestos, el 69.2 % presentan peso bajo al nacimiento (€a 2.5
KQg); de estos , 28.2 % se encuentran en el rango de 2 a 2.5kg, 25.6 % de1a1.5kgy
15.4 % en el rango de 1.5 a 2 kg. El 30.8 % restante son recién nacidos con adecuado
peso al nacimiento .La enterocolitis necrosante es el tipo de obstruccion intestinal que
predomino en un 92.3 %, seguida por la atresia de iledén en un 5.1 % y por ultimo la
malformacion ano-rectal en un 2.6 %). Sélo un 17.9 % presentd polihidramnios durante
su control prenatal y un 2.6 % contaba con antecedentes familiares de
malformaciones congénitas. La edad materna de presentacion fue en mujeres mayores
de 18 afos en un 84.6 % . La asfixia perinatal se encontraba en 7.7 % de los pacientes
con obstruccion intestinal y un 87.2 % de ellos con proceso séptico. Del total de
nuestros recién nacidos el 74.4 % fue alimentado con sucedaneo de leche humana ,
seguido de un 20.5 % con lactancia materna. 17.9 % iniciaron alimentacion temprana y

82.1 % cursaron con ayuno de mas de 4 dias

Conclusién: La obstruccion intestinal en recién nacidos sigue representando un desafio
en el equipo multidisciplinario. Se requiere fortalecer nivel primario de atencion para evitar
partos prematuros que desencadenan todos los acontecimientos que llevan a un tipo de

obstruccién o en su defecto el diagnostico temprano para su intervencion oportuna



2.-INTRODUCCION

La obstruccion intestinal es conocida desde la antigiedad por Hipécrates. La
primera intervencion quirurgica registrada se realizd en el aino 350 a.C por
Praxagonas, a pesar de ello, hasta el aino 1950 solo habia 125 casos tratados con
éxito registrados en la literatura.

Hablar de obstruccion intestinal neonatal es referirse a la detencién del transito
intestinal normal en algun punto del intestino delgado o grueso debido a una patologia
congénita o adquirida, caracterizada clinicamente por vémito, distensién abdominal y
falla en el paso del meconio, asociada a una mortalidad significativa. ()

Esta patologia esta considerada como la urgencia quirirgica mas comun de la etapa
neonatal y representa un gran desafio para los cirujanos pediatricos. ?- Todo esto se
ve influenciado en los paises en desarrollo como el nuestro por factores de riesgo
demostrados como la prematurez, anomalias congénitas y comorbilidades asociadas,
presentacion e intervenciones tardias y las complicaciones asociadas con las cirugias
(4,6).

Por esta razdn el diagndéstico oportuno y adecuado es la parte principal en el manejo
del paciente.



B
3.- ANTECEDENTES

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

HISTORIA

La obstruccién intestinal es conocida desde la antigiedad por Hipocrates. La
primera intervencidn quirurgica registrada se realizd en el afio 350 a.C por Praxagonas;
ésta época se caracterizaba por el uso de remedios caseros para aliviar el dolor, mercurio
y municiones de plomo para abrir las asas ocluidas asi como lavado gastrico. En el afo
de 1912, Hartwelhoudge observé que el uso de soluciones salinas prolongaba la vida en
pacientes con obstruccion intestinal, pero no fue hasta el afio 1920 cuando el diagndstico
de obstruccion intestinal mejora con el uso de los rayos X.

Para el afio de 1930, 10 afios después; se inicia el uso de sonda nasogastrica e
intestinal para prevenir y aliviar la distension abdominal en pacientes con esta entidad
clinica, sin embargo no fue hasta la década de 1940-1950 cuando se incluye el uso de
antibidtico como manejo en este tipo de pacientes. A pesar de ello, hasta el afio 1950

solo habia 125 casos tratados con éxito registrados en la literatura.

DEFINICION

Hablar de obstruccion intestinal neonatal es referirse a la detencion del transito
intestinal normal en algun punto del intestino delgado o grueso debido a una patologia
congénita o adquirida, caracterizada clinicamente por vomito, distensién abdominal y
falla en el paso del meconio, asociada a una mortalidad significativa. ()

De acuerdo a Verma A, Rattan K, et al 1 de cada 1500 nacimiento vivos presentan
obstruccion intestinal, variando de 1 a 4 por cada 100 nacimientos la incidencia de
emergencias quirdrgicas en el recién nacido. @)

Dicha patologia esta considerada como la urgencia quirdrgica mas comun de la etapa
neonatal y representa un gran desafio para los cirujanos pediatricos. 2> Por esta razon
el diagndstico oportuno y adecuado es la parte principal en el manejo del paciente.

En el pasado, la obstruccion intestinal en el recién nacido casi era ligada a una alta
letalidad. Sin embargo, como resultado de una mejor comprensiéon de la fisiopatologia,
manejo del desequilibrio hidroelectrolitico, uso de antibioticos, técnicas de diagndstico



mejoradas y grandes avances en cirugia neonatal , el dia de hoy representa una mejor
supervivencia para los recién nacidos (*®- No obstante, la mortalidad aun oscila entre el
3% para la obstruccion simple y hasta el 30% cuando hay compromiso vascular o
perforacion del intestino obstruido. )

Lo anterior, se ve influenciado en los paises en desarrollo como el nuestro por
factores de riesgo demostrados como la prematurez, anomalias congénitas y
comorbilidades asociadas, presentacion e intervenciones tardias y las complicaciones

asociadas con las cirugias ¢*6)-

CLASIFICACION
Existen dos grandes rubros de acuerdo al momento de presentacion:

Entendiéndose aquellas que se
OBSTRUCCION CONGENITA presentan desde el nacimiento como
resultado de una malformacion.
OBSTRUCCION ADQUIRIDA Las que se desarrollan después del
nacimiento

Sin embargo, existe otra clasificacion de acuerdo al nivel de obstruccién tomando

como referencia el angulo de Treitz:

o Atresia duodenal, atresia
Obstruccion alta yeyunal, estenosis, hipertrofia

de piloro, malrotacion intestinal

Obstruccion baja o Atresia ileal, ileo meconial
ademas de obstrucciones que
involucran grandes porciones de
intestino como en la enfermedad
de Hirschprung y atresia

coldnica (5,6)




FISIOPATOLOGIA
El proceso patolégico que conduce a la obstruccion intestinal al nacer se puede dividir
en tres grupos;
e una anormalidad estructural intrinseca del intestino;
e una atresia secundaria a la oclusion del vaso en el utero;

e obstruccion funcional causada por inflamacion o inervacion defectuosa. ()

Las preocupaciones mas importantes en relacion con la obstruccion intestinal son su
efecto sobre el equilibrio hidrolectrolitico, como resultado de la emeses, edema intestinal
y pérdida de capacidad de absorcion. La emesis esta asociada con la pérdida gastrica de
potasio, hidrégeno, iones de cloruro y deshidratacion. Como resultado de estas
consecuencias, la reabsorcion del bicarbonato en el tubulo proximal renal se asocia con
la pérdida de cloruro, perpetuando la alcalosis metabdlica.

Debido al proceso prescrito anteriormente, la presion luminal intestinal aumentara
hasta exceder la presion venosa, lo que provocara el bloqueo del drenaje venoso,
aumentando el edema y la hiperemia del intestino. Esto eventualmente puede conducir a
un flujo arterial comprometido hacia el intestino, causando isquemia, necrosis y

perforacion. (10

DIAGNOSTICO

Cuadro clinico

Como en la mayoria de las entidades clinicas, la base del diagndstico es la clinica.
En el tema de nuestro interés, la obstruccion intestinal neonatal se manifiesta con vémito
biliar, distensién abdominal y falta del paso de meconio en las primeras 24 horas de vida,
y de manera intrauterina con polihidramnios.

Wella et al. describi6 que los vomitos biliosos, la distension abdominal y la
incapacidad para pasar el meconio fueron las quejas mas frecuentes en este andlisis, al

igual que los hallazgos en otros estudios. 2. Los vomitos severos en pacientes con



obstruccion intestinal pueden provocar deshidratacién, desequilibrio electrolitico vy
neumonia por aspiracion en pacientes pediatricos. ")

Hay hallazgos en la presentacion clinica que pueden orientar sobre el nivel donde
se encuentra la obstruccion, como el predominio de los vémitos en las obstrucciones altas
o la distension abdominal o el retraso en la eliminacién de meconio en las bajas, pero la
localizacion precisa se establece con la radiografia de abdomen.

Distension abdominal

Este fendmeno es producido por la acumulacién de liquidos y gases en la porcion
préxima a la obstruccidn intestinal, que es iniciada por el gas, liquido ingerido y
secreciones digestivas. El gas es procedente de la deglucion y fermentacién bacteriana
en el intestino. El liquido proviene de la deglucion, secrecion salival, gastrica bilio
pancreatica e intestinal. Existe pérdida de agua y alteracion electrolitica con
deshidratacion . Al presentar edema y estasis venosa puede producir perforacion y
sepsis.

Ausencia de evacuaciones

La primera deposicidén del recién nacido es el meconio el cual se expulsa entre 12
y 48 horas posterior al nacimiento; su textura es viscosa, pegajosa y de color verde
negruzco. La falla del paso de meconio en conjunto con otros datos clinicos nos indica
obstruccion la cual puede ser parcial o total.

En la obstruccion parcial existe una eliminacion reducida del contenido fecaloide
y gases mientras que en las obstrucciones colénicas y parciales puede presentarse
seudodiarrea de caracteristicas resultantes de una hipersecrecién por arriba de la
obstruccion. En la obstruccion total puede existir una eliminacion que se ya se encontraba
en el célon. 2

Estudios de Laboratorio

A nivel hematoldgico el recuento leucocitario puede encontrarse normal en
ausencia de complicaciones a diferencia de proceso infeccioso. Usualmente el nivel es
menor de 12,000/mm? en una obstruccion simple; mayores de 20,000/mm? sugieren una
enfermedad vascular mesentérica aguda.

El hematocrito se encuentra elevado en los estados como deshidratacion, pero

disminuidos en hemorragias subclinicas. Alteraciones electroliticas como hipocalcemia,



alcalosis metabdlica en la obstruccién pilérica secundaria a vomitos Se puede presentar
acidosis en un proceso séptico secundaria como en el caso de un estrangulamiento de
asa con infarto intestinal. 23)

Imagenologia

Fisiologicamente, el recién nacido ingiere aire posterior al primer llanto,
distribuyéndose en todo el intestino delgado a las 3 horas; y finalmente en recto a las 12
horas. El patron normal de gas intestinal tiene forma de panal, espacios de gas / aire
poligonales casi simétricos con paredes delgadas. En una obstruccion intestinal se
interpretaria como asas dilatadas si el diametro del asa es mayor que el diametro
transversal de las vértebras o es tan grande como el pulgar del cirujano, el lamado signo
del pulgar. ?4)- Clasicamente se divide en obstruccién alta o proximal ( las que ocurren
proximal al ileo medio ) y en baja o distal. Las obstrucciones altas son las que ocurren

proximales al ileon medio, y las bajas son las que afectan al ileon distal y al colon.(?%)

TRATAMIENTO

Dentro de la literatura antigua hasta la actualidad el manejo se encuentra dividido
en dos grandes vertientes : Manejo conservador y manejo quirurgico.

Ante la sospecha de obstruccion intestinal el manejo inicial sera la descompresion
intestinal con ayuno y, si no mejora el cuadro, subsecuentemente la colocacion de sonda
nasogastrica hasta recuperar el peristaltismo.

Si existe antecedente de sepsis se encuentra indicado el uso de antibiético de
amplio espectro con cobertura para anaerobios. De no mostrar mejoria el manejo deja
de ser conservador para requerir intervencion quirurgica.

Shah et al refiere que los procedimientos realizados con mayor frecuencia
incluyeron colostomia en 13 pacientes (20%), reseccidn intestinal en 9 (13.8%) vy
reparacion intestinal sin reseccion en 10 (15.4%). 29

Histéricamente se ha utilizado el abordaje por linea media para el manejo de recién
nacidos con patologia intestinal quirurgica, sin que exista un claro fundamento cientifico
que lo respalde. Sin embargo, estudios recientes han demostrado menor tasa de
complicaciones, disminucion de requerimientos analgésicos y de apoyo ventilatorio con

el abordaje transverso. (2%



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Factores asociados

La obstruccion intestinal representa una emergencia quirurgica en el recién nacido
() Las causas pueden ser diversas, con origenes embrioldgicos variados, y algunas
etiologias subyacentes aun no estan bien descritas.

Memon M, Patel J, et al encontraron que entre los neonatos, las malformaciones
ano-rectales (81.42%) son la causa mas comun de obstruccion intestinal seguida de
atresias gastrointestinales (7.13%) y enfermedad de Hirschsprung (5.7%).

Mientras que Ravi K, Zaheer da a conocer en el mes de Enero del 2020 en un
estudio retrospectivo sobre obstruccion intestinal en neonatos en la India que las causas
mas comunes son malformaciones anales, atresia del intestino delgado y grueso,
estenosis pilérica congénita, malrotacion, enfermedad de Hirshsprung, ileo
meconeumatico, bandas congénitas, etc. ©)

Los recién nacidos con obstruccion intestinal presentan deterioro rapidamente,
por lo que la deteccién primordialmente clinica es esencial para evitar intervenciones
innecesaria y reducir la morbilidad y la mortalidad. ©

Park CH y Woo et al en 77 casos y Adeyemi D et al en 211 casos encontraron
que la proporcion de hombres y mujeres fue de 2.3:1, 3.2:1 respectivamente, mientras
que Bhedi et al encontrd que la proporcion de hombres:mujeres fue de 3:2 con una mayor
proporcion femenina en comparacion con otros estudios. (')

Ali et al encontré que la edad gestacional promedio fue de 38.2 + 1.77 (rango 32-
41 semanas). Asi mismo, la edad media de presentacion fue de 5.58 dias (rango 5 h-26
dias). ("2 La mayoria de los pacientes estudiados por Emeka et al. (85.7%) fueron
neonatos a término, el 14.3% de los recién nacidos eran bebés prematuros. Mohammed
et al y Ademuyiwa et al en su estudio de la obstruccion intestinal neonatal informaron que
13.7% y 13.1% de sus pacientes, respectivamente, eran neonatos prematuros. Sin
embargo, Singh et al registraron que el 28% de sus recién nacidos que tienen obstruccion
intestinal fueron nacidos prematuramente. (13

Mohammed et al describié que un tercio de los casos de obstruccién intestinal
secundaria a atresia yeyuno-ilegal ocurrieron en neonatos prematuros. Los casos de

atresia duodenal ocurrieron en pacientes con sindrome de Down. Esta bien documentado



que el 30% de los casos de atresia duodenal tendran sindrome de Down. Por otro lado,
Rescorla FJ, Grosfeld JL inform6 anomalias asociadas graves en 32 de sus 39 casos de
atresia duodenal. (1)

Dehdashtian et al registro el peso de los recién nacidos, con un peso medio de
2,756 g. Ademas, el 43.1% de los pacientes nacieron por parto natural y el 56.9% por
cesarea. (1 Elbaih reportd 21 recién nacidos (26.25% de los casos) con bajo peso al
nacer (<2.5 kg). En la alta proporcion de bajo peso al nacer que presentaba obstrucciones
intestinales neonatales, la etiologia de la obstruccion era atresia duodenal, enterocolitis
necrotizante, atresia yeyunoileal. (16)

Segun Shinde et al, los recién nacidos que no pasan el meconio durante mas de
48 horas después del nacimiento tienen un riesgo moderado de tener la enfermedad de
Hirschsprung (aproximadamente 5-20 por ciento). (7)

El riesgo de desarrollar una anomalia fetal aumenta significativamente a medida
que aumenta la cantidad de liquido amniético. El polihidramnios significa indice de liquido
amniodtico mayor de 25 cm en la ecografia obstétrica utilizando el método de Phelan.
Aproximadamente el 30% de los casos con polihidramnios estan asociados con
anomalias fetales, siendo las anomalias gastrointestinales las malformaciones mas
frecuentes. La atresia de yeyuno se asocia con polihidramnios en el 24% de los casos.
(18)

Complicaciones y supervivencia

Nessa et al encontr6 complicaciones postoperatorias en 73 eventos. Pero se
observdé mas de una complicacién en un solo paciente. En orden de frecuencias, las
complicaciones fueron septicemia 10.75%, infeccion de la herida 7.52%, fuga
anastomotica 5.45%, dehiscencia de la herida 5.3%, otras 4.85 y neumonia por
aspiracion 4.30%.

La tasa de supervivencia en la mala rotacién intestinal es 91.30%, ileo meconio
90.69%, enfermedad de Hirschsprung 88.88%, atresia intestinal 85.45%, atresia
duodenal 66.66%, gastrosquisis 20% y otros 75%. La mayor supervivencia se observo
en la mala rotacion del intestino y la mas baja en gastrosquisis. Diferente a lo reportado
por Saha et al. donde la supervivencia mas alta se observé en las malformaciones anal-

rectales (94%) y la mas baja en atresia intestinal (55%). En un estudio de Verma et al.



encontré que entre 49 muertes, la mortalidad mas alta se observo en la atresia intestinal

y la mas baja en la enfermedad de Hirschsprung. ?7)



4.- JUSTIFICACION

La obstruccion intestinal en el periodo neonatal es una causa comun de
presentacion de emergencia que requieren de intervencion quirurgica urgente. Las
causas pueden ser diversas, con origenes embriolégicos variados, y algunas etiologias
subyacentes aun no estan bien descritas. A pesar de que la mayoria de las causas son
de naturaleza congénita también se ha visto que pueden ser funcionales.

En los paises en desarrollo como el nuestro, el porcentaje de mortalidad sigue
siendo muy alta por la falta de intervencién oportuna aunado al incremento de embarazos
en madres adolescentes con deficiente o nulo control prenatal, que deriva en la deteccién
tardia de las malformaciones congénitas; todo esto, hace que el manejo activo de los
recién nacidos con obstruccion intestinal sea muy desafiante.

El Hospital General Zona Norte cuenta con unidad de cuidados intensivos e
intermedios para el recién nacido, que durante todo el afio se encuentra al 100 % de su
capacidad con al menos un paciente que presenta algun tipo de obstruccion intestinal y
a la cual mediante la deteccidn oportuna de factores de riesgo se le pueda bridar una
atencion oportuna y eficaz. Por lo tanto es imprescindible la identificacién de estos
factores de riesgo en nuestra poblacion con la finalidad de poder incidir en los que puedan

ser modificables para mejorar su prondstico y calidad de vida



5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccién intestinal es una emergencia quirurgica comun que ocurre en 1 de
cada 2000 nacimientos vivos y aunque los avances en esta entidad clinica han ido en
aumento se reporta aun el 3 % de mortalidad para la obstruccion simple y hasta el 30%
cuando hay complicaciones como compromiso vascular o perforacién del intestino.

Derivado de este alto porcentaje de mortalidad y de la intervencion cada vez
mayor del area quirurgica pediatrica como parte del equipo multidisciplinario ante estos
retos y al encontrar en la literatura diferentes porcentajes en el peso de los factores de
riesgo, nace la inquietud de determinar en esta unidad hospitalaria de segundo nivel

nuestra estadistica. En base a lo anterior se plantea lo siguiente

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a obstruccion intestinal en neonatos
hospitalizados en terapia intensiva e intermedia del Hospital General del Norte, en el
periodo de Junio 2019 a Julio 2020



6.- HIPOTESIS

No se propone por el tipo de estudio.



7.- OBJETIVOS

7.1.- OBJETIVO GENERAL:

Determinar los factores de riesgo asociados a obstruccion intestinal en neonatos
hospitalizados en terapia intensiva e intermedia del Hospital General del Norte, en el
periodo de Junio 2019 a Julio 2020

7.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el grupo etario con mayor frecuencia de presentacion ( termino /
pretérmino)

e Determinar el género predominante en la obstruccion intestinal
e Determinar la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en el HGZN

= Malformacién ano rectal
= Atresia duodenal
= Atresia ileal
= Enfermedad de Hirschprung
= Malrotacion intestinal
= |leo meconial
= Enterocolitis necrosante
e Determinar las siguientes variables como factores de riesgo:
= Peso al nacimiento
= Tipo de alimentacién : seno materno / sucedaneo
= Asfixia perinatal
= Antecedente de hijos previos con malformaciéon congénita

= Polihidramnios



8.- MATERIAL Y METODOS

8.1. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo

8.1.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:
Por la participacion del investigador: el estudio es observacional.
Por la direccionalidad: el estudio es transversal.
Por la temporalidad: el estudio es retrospectivo.

Por el propdsito del estudio: es descriptivo

8.2. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL: El estudio se llevara a cabo en el
Hospital General del Norte, en el periodo de agosto de 2019 a julio de 2020.

8.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO:
Se eligio la poblacion en estudio en funcion de los criterios de seleccion.
Los datos y variables de interés se recolectaron en un cuestionario elaborado por

el tesista (Anexo 1).

Una vez que se conté con la informacion, se realiz6 el analisis estadistico mediante
el programa SPSS version 25 para Windows. Se empled estadistica descriptiva con

mediad de tendencia central y dispersion para variables numéricas.

8.4. MUESTREO:
8.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.
La unidad de poblacion del presente estudio se conformd por cada paciente
neonato con antecedente de obstruccion intestinal hospitalizado en terapia intensiva o

intermedia del Hospital General Zona Norte.

8.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccion6 de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.



8.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.
8.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes neonatos con expediente clinico completo.
Pacientes neonatos hospitalizados en terapia intensiva e intermedia del Hospital
General Zona Norte
Pacientes neonatos con diagnostico confirmado de obstruccion intestinal.
Pacientes neonatos de ambos géneros.
Pacientes neonatos de cualquier edad gestacional

8.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes neonatos atendidos fuera del periodo del estudio.
Pacientes neonatos con malformaciones abdominales (hernia diafragmatica,

gastrosquisis, onfalocele).

8.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.
Pacientes neonatos con expedientes clinicos ilegibles.

8.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREDO.
El muestreo fue no probabilistico, la muestra estara determinada por todos los

pacientes neonatos que reunan los criterios de seleccion.

8.5 6.5.- DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
Se encuentra en el apartado ANEXOS ( Anexo 1)

8.6. METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se encuentra en el apartado ANEXOS.( Anexo 2 )

8.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:
Se formd la poblacidén en estudio de neonatos con obstruccion intestinal con

base en los criterios de inclusién y de exclusion, se obtuvieron las variables de interés



y se ordenaron para su analisis. Se interpretaron los datos para la elaboracion del

documento preliminar y su revisidén para redactar el documento final.

8.8. ANALISIS DE DATOS:
Se empled estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en

estudio. Los datos se presentaron en porcentajes, graficos y frecuencias absolutas.



9. RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucién por género

Predomind el género masculino con un total de 27 pacientes (69.2 %) mientras

que el género femenino con 12 pacientes ( 30.8%)

GENERO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido MUJER 12 30.8 30.8 30.8
HOMBRE 27 69.2 69.2 100.0
Total 39 100.0 100.0
Grafico 1: Distribucion por género
GENERO
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Fuente: Hospital General Zona Norte : Junio 2019- Julio 2020




Cuadro 2: Distribucion por edad gestacional

La edad gestacional que mayor porcentaje de presentacion de obstruccion intestinal fue

en prematuros tardios con un 28.2 % ( 11 pacientes ),seguidos con un 25.6 % en

prematuro moderados y de en porcentaje igualitario los prematuros extremos asi como

los recién nacidos a término.

PREMATUREZ

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 28-31 SDG 9 231 23.1 231
32-33 SDG 10 25.6 25.6 48.7
34-36 SDG 11 28.2 28.2 76.9
37-41 SDG 9 231 23.1 100.0

Total 39 100.0 100.0

Grafico 2: Distribucién por edad gestacional
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Fuente: Hospital General Zona Norte : Junio 2019- Julio 2020
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Cuadro 3: Distribucion de peso al nacimiento De los recién nacidos expuestos, se
identifico que 27 (69.2 %) presentan peso bajo al nacimiento (€ a 2.5 Kg), de estos, 11
pacientes (28.2 % ) se encuentran en el rango de 2 a 2.5 kg, 10 pacientes (25.6 %) en el
rango de 1 a 1.5 kg y 6 pacientes (15.4 %) en el rango de 1.5 a 2 kg. El 30.8 % restante
son recién nacidos con adecuado peso al nacimiento distribuidos en un 23.1 % (9
pacientes) en un rango de 2.5 a 3 kg y solo un 7.7 % ( 3 pacientes ) presentaron pesos

mayores a 3 kg

PESO

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido DE 1 A1.5KG 10 25.6 25.6 25.6
DE 1.5 A2 KG 6 15.4 15.4 41.0
DE2A25 11 28.2 28.2 69.2
DE 2.5 A 3 KG 9 23.1 23.1 92.3
+ DE 3 KG 3 7.7 7.7 100.0

Total 39 100.0 100.0

Grafico 3: Distribuciéon de peso al nacimiento
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Fuente: Hospital General Zona Norte : Junio 2019- Julio 2020



Cuadro 4: Distribuciéon de edad materna ( predomin6 edad materna mayor a 18 afos

con un 84.6 %, mientras que edad adolescente s6lo un 15.4 %)

ADOLESCENTE
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido MENOR DE 18 6 15.4 15.4 15.4
MAYOR DE 18 33 84.6 84.6 100.0
Total 39 100.0 100.0

Grafico 4: Distribucion de edad materna
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Fuente: Hospital General Zona Norte : Junio 2019- Julio 2020
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Cuadro 5: Antecedente de malformaciones congénitas (Del total de pacientes con

obstrucciéon intestinal solo un 2.6 % contaba con antecedente de malformaciones

congénitas, mientras que un 97.4 % no presentaba historia familiar )

ANTEDENTES
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido PRESENTE 1 2.6 2.6 2.6
AUSENTE 38 97.4 97.4 100.0
Total 39 100.0 100.0

Grafico 5: Antecedente de malformaciones congénitas
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Fuente: Hospital General Zona Norte : Junio 2019- Julio 2020




Cuadro 6: Antecedente de polihidramnios ( Sélo 7 pacientes (17.9 %) de los pacientes
contaba con antecedente de polihidramnios contrario al 82.1 % que curso con controles

sonograficos normales )

POLIHIDRAMNIOS

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido PRESENTE 7 17.9 17.9 17.9
AUSENTE 32 82.1 82.1 100.0

Total 39 100.0 100.0

Grafico 6: Antecedente de polihidramnios
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Cuadro 7: Antecedente de asfixia perinatal ( Del total de pacientes, solo 3 (7.7 %)
presentaba antecedente de asfixia perinatal , mientras que en el 92.3 % no se

encontraba datos con dicho antecedente)

ASFIXIA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido PRESENTE 3 7.7 7.7 7.7
AUSENTE 36 92.3 92.3 100.0
Total 39 100.0 100.0

Grafico 7: Antecedente de asfixia perinatal
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Cuadro 8: Antecedente de sepsis neonatal ( El antecedente de sepsis estuvo
presente en el 87.2 % de los pacientes y unicamente 12.8 % no presento sepsis a pesar

de contar con obstruccion intestinal)

SEPSIS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido PRESENTE 34 87.2 87.2 87.2
CATETER 5 12.8 12.8 100.0
Total 39 100.0 100.0

Grafico 8: Antecedente de sepsis neonatal
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Cuadro 9: Distribucién por tipo de alimentacion ( Predomindé la alimentacion con
sucedaneo de leche humana en un 74.4 % , seguido de un 20.5 % con lactancia
materna y 5.1 % que presentaron ayuno.

ALIMENTACION

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido LECHE MATERNA 8 20.5 20.5 20.5
FORMULA LACTEA 29 74.4 74.4 94.9
AYUNO 2 5.1 5.1 100.0

Total 39 100.0 100.0

Grafico 9: Distribucion por tipo de alimentacion
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Fuente: Hospital General Zona Norte : Junio 2019- Julio 2020



Cuadro 10 : Distribucién por dias de ayuno ( En un 82.1 % los pacientes cursaron
con mas de 4 dias de ayuno independientemente del tipo de alimentacion que
mantuvieron posteriormente y un 17.9 % inicio alimentacién temprana)

AYUNO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido MENOR DE 4 DIAS 7 17.9 17.9 17.9
MAYOR A 4 DIAS 32 82.1 82.1 100.0
Total 39 100.0 100.0

Grafico 10 : Distribucion por dias de ayuno
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Cuadro 11 : Tipo de obstruccién intestinal ( La enterocolitis necrosante es el tipo de
obstruccion intestinal que predomino en un 92.3 %, seguida por la atresia de ile6n en un
5.1 % y por ultimo la malformacién ano-rectal en un 2.6 %) )

CAUSA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ENTEROCOLITIS 36 92.3 92.3 92.3
ATRESIA DE ILEON 2 5.1 5.1 97.4
MALFORMACION ANO 1 26 26 100.0
RECTAL
Total 39 100.0 100.0
Grafico 11 : Tipo de obstruccion intestinal
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10. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra unidad hospitalaria, el género
predominante fue el masculino con un 69.2 %, mientras que el género femenino
represento el 30.8%, relacion 2.2:1 cercano a lo que menciona Park CH y Woo et al y
discordante con el dato aportado por Bhedi et al en su articulo donde refiere una
proporcién mayor de hombre: mujeres en relacién a 3:2 ("

En lo que respecta a la edad gestacional el mayor porcentaje de presentacion fue
en prematuros tardios con un 28.2 % (34-36 SDG) ,seguidos con un 25.6 % en
prematuros moderados (32-33 SDG) y un 23.1 % en prematuros extremos (28-31 SDG)
asi como los recién nacidos a término ( >37 SDG), lo cual concuerda con Ali et al quien
encontré que la edad gestacional promedio fue de 38.2 + 1.77 (rango 32-41 semanas (12)
no asi en el caso de los pacientes estudiados por Emeka et al quien indica que la mayoria
de los casos con obstruccion intestinal (85.7%) fueron neonatos a término y soélo el
14.3% de los recién nacidos eran bebés prematuros. Sin embargo, Singh et al registraron
que el 28% de sus recién nacidos que tienen obstruccién intestinal fueron nacidos
prematuramente. (13)

De los recién nacidos expuestos, se identificd que 69.2 % presentan peso bajo al
nacimiento (< a 2.5 Kg); de estos , 28.2 % se encuentran en el rango de 2 a 2.5 kg, 25.6
% en elrangode 1a1.5kgy 15.4 % en el rango de 1.5 a 2 kg. El 30.8 % restante son
recién nacidos con adecuado peso al nacimiento distribuidos en un 23.1 % en un rango
de 2.5a 3 kg y soloun 7.7 % presentaron pesos mayores a 3 kg, similar a los que reporta
Elbaih(™ en su estudio en 21 recién nacidos (26.25% de los casos con bajo peso al
nacer (<2.5 kg) pero contrastante con lo que describe Dehdashtian et al quien registro el
peso de los recién nacidos, con un peso medio de 2,756 g.

La enterocolitis necrosante es el tipo de obstruccion intestinal que predomino en
un 92.3 %, seguida por la atresia de iledn en un 5.1 % y por ultimo la malformacién ano-
rectal en un 2.6 %) lo cual difiere totalmente de lo declarado por Memon M, Patel J, et al

y Ravi K, Zaheer donde afirman que las malformaciones ano-rectales (81.42%) son la



causa mas comun de obstruccidén intestinal seguida de atresias gastrointestinales
(7.13%) y enfermedad de Hirschsprung (5.7%). @2

Sin embargo, no asi de Elbaih quien reporto que una alta proporcion de los recién
nacidos con peso bajo al nacer la etiologia de la obstruccién era atresia duodenal,
enterocolitis necrotizante, atresia yeyunoileal. (18 De acuerdo a nuestro estudio sélo un
17.9 % presentd polihidramnios durante su control prenatal y un 2.6 % contaba con
antecedentes familiares de malformaciones congénitas

La edad materna de presentacion fue en mujeres mayores de 18 afios en una 84.6
% mientras que en edad adolescente sélo un 15.4 %. A la recoleccién de datos se obtuvo
que las asfixia perinatal se encontraba en 7.7 % de los pacientes con obstruccion
intestinal y si conveniente destacar que un 87.2 % de ellos con proceso séptico. Del total
de nuestros recién nacidos en estudio el 74.4 % fue alimentado con sucedaneo de leche
humana , seguido de un 20.5 % con lactancia materna. 17.9 % iniciaron alimentacion

temprana y 82.1 % cursaron con ayuno de mas de 4 dias



11. CONCLUSION

En paises como el nuestro en vias de desarrollo, la deteccion primaria sigue
siendo un pilar importante en politicas de salud para lograr una atencion oportuna que
favorezca el tratamiento en el momento debido.

A pesar de que la bibliografia refiere que generalmente las malformaciones ano-
rectales son la causa mas comun de obstruccion intestinal seguida de atresias
gastrointestinales y enfermedad de Hirschsprung , en nuestro grupo de estudio realizado
en las terapias del Hospital General Zona Norte quedé demostrado que las causas de
obstruccion intestinal mas que adquiridas son de origen funcionales de tipo enterocolitis
necrosante. Grandes factores influyentes como deficiente control prenatal o en algunos
casos nulo que impiden la deteccion temprana de alguna alteracién y por ende su
intervencién a tiempo. Derivado de esto, se propone establecer estrategias en las
unidades de primer nivel para que la mujer embarazada cumpla con al menos o minimo
de acuerdo a las guias de practica clinica y de esta manera impactar en las detecciones
tempranas asi como llevar buen manejo que impida que cada vez mas lleguen partos
prematuros y que los recién nacidos requieran de hospitalizacion en las unidades de
terapia. El 80 % de los pacientes cursd con un proceso séptico que en muchos de los

casos durante su evolucidn curso de ayuno por mas de 4 dias, por lo que proponemo en



la medida de las condiciones del pacientes iniciar alimentacién temprana con leche
materna e implementar estrategias para banco de leche.

Por ultimo, impulsar nuevos esfuerzos de diagnostico en paciente con algun tipo
de obstruccion para reforzar la deteccion e intervencidén oportuna

en la medida de las condiciones del pacientes iniciar alimentacion temprana con
leche materna e implementar estrategias para banco de leche.

Por ultimo, impulsar nuevos esfuerzos de diagnostico en paciente con algun tipo

de obstruccion para reforzar la deteccion e intervencién oportuna



12.- BIBLIOGRAFIA

1.- Ooko P, Wambua P, et al. The Spectrum of Paediatric Intestinal Obstruction in
Kenya. Pan African Medical Journal 2016; 24:43

2.- Deshmukh S, Maske A. Clinical study and management of intestinal obstruction
in infants. Int Surg J. 2016; 3(2):927-931

3.- Verma A, Rattan K, et al. Neonatal Intestinal Obstruction: A 15 Year Experience
in a Tertiary Care Hospital. Journal of Clinical and Diagnostic Research 2016, 10(2):
SC10-SC13

4.- Gupta S, Gehlot H, et al. A Clinicopathological Study of Neonatal Intestinal
Obstruction Pattern, Management and Various Outcomes in Babies Admitted in Tertiary
Care Centre. JMSCR 2018; 6(4):1113-1119

5.- Carroll A, Kavanagh R, et al. Comparative Effectiveness of Imaging Modalities
for the Diagnosis of Intestinal Obstruction in Neonates and Infants: A Critically Appraised
Topic. Acad Radiol 2016; 23(5):559-568

6.- Nagpure A, Wardhane S, et al. Etiological Spectrum of Neonates Presenting
With Intestinal Obstruction at A Tertiary Care Centre. JMSCR 2016; 4(5):10562-10567

7.- Igbal M, Akhtar N, et al. Neonatal Intestinal Obstruction an Analysis of Hospital
Data at Pediatric Surgery Department Sheikh Zayed Hospital, Rahim Yar Khan. PIMHS
2014; 8(1):16-20

8.- Ravi K, Zaheer M. A RETROSPECTIVE STUDY ON INTESTINAL
OBSTRUCTION IN NEWBORN. INDIAN JOURNAL OF RESEARCH 2020; 9(1):44-47

9.- Memon M, Patel J, et al. A study on clinico etiological spectrum of intestinal
obstruction in paediatric age group. Int J Res Med Sci. 2016; 4(8):3153-3158

10.- Alshareef A, Alghaseb S, et al. Pediatric Intestinal Obstruction, Management
and Outcomes: A Simple Literature Review. The Egyptian Journal of Hospital Medicine
2018; 72(5):4454-4462

11.- Bhedi A, Prajapati M, et al. A prospective study of intestinal obstruction in
paediatric age group. Int Surg J. 2017; 4(6):1979-1983

12.- Ali I, Mufti G, et al. Assessment of Predictors of Mortality in Neonatal Intestinal

Obstruction. Journal of Neonatal Surgery 2018; 7(2)



13.- Emeka C, Arinola O, et al. Neonatal Intestinal Obstruction: A 5 Year
Experience in a Tertiary Hospital in Enugu, Nigeria. Journal of Surgery 2019; 7(5):138-
142

14.- Mohammed M, Amezene T, et al. Intestinal Obstruction in Early Neonatal
Period: A 3-Year Review Of Admitted Cases from a Tertiary Hospital in Ethiopia. Ethiop J
Health Sci 2017; 27(4):393-400

15.- Dehdashtian M, Malakian A, et al. Evaluation of causes, clinical presentations
and outcome in newborns with congenital intestinal obstruction, admitted in Imam Hospital
NICU, Ahvaz, Iran, 21.3.2014 until 21.3.2017. J Biochem Tech 2020; Special Issue
(1):187-192

16.- Elbaih A, Morsy K, et al. Incidence, Nature and Outcome of Emergency
Neonatal Intestinal Obstruction. Narayana Medical Journal 2018; 7(1):5-24

17.- Shinde N, Nisty M, et al. Clinical Presentation and Management of Neonatal
Intestinal Obstruction. RGUHS Journal of Medical Sciences 2019; 9(2):11-16

18.- Gil M, Miguel M, et al. Neonatal Intestinal Obstruction Syndrome. Pediatr Ann.
2018; 47(5):e220-e225

19.- Bravo M, Garcia-Herrera P. Qué hacer con el recién nacido obstruido.
Radiologia 2016; 58(S2):70-79

20.- Reddy J, Prasad D. Neonatal Intestinal Obstruction: A 9-year Experience in a
Tertiary Care Hospital. IJSS Journal of Surgery 2019; 5(1):5-8

21.- Maheshwari M, Tanwani R, et al. Intestinal Obstruction in Pediatric Age Group:
A ClinicoPathological Study. Annals of International Medical and Dental Research 2016;
2(6):28-30

22.- Wella H, Farahat S. Neonatal Small Bowel Obstruction in Alexandria, Egypt.
East Cent Afr J Surg 2015; 20(3):46-53

23.- Granados R, Vargas J. Sindrome de Obstruccién Intestinal. Revista Clinica de
la Escuela de Medicina UCR — HSJD 2014; 4(VI):7-14

24.- Prasad G, Aziz A. Abdominal Plain Radiograph in Neonatal Intestinal
Obstruction. Journal of Neonatal Surgery 2017; 6(1)

25.- Shah M, Gallaher J, et al. Pediatric intestinal obstruction in Malawi:

characteristics and outcomes. The American Journal of Surgery 2016; 211:722-726



26.- Sepulveda A, Buena E, et al. Abordaje quirurgico para cirugia por obstruccion
intestinal en neonatos. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015; 53(6):546-551

27.- Nessa M, Khan S, et al. Neonatal Intestinal Obstruction Management: Ten
Years Experience in Combined Military Hospital, Dhaka. JAFMC 2018; 14(1):24-28



13.- ANEXOS

ANEXO 1 : OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE | DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
LA VARIABLE VARIABLE DE EXPRESION
MEDICION
Tipo de Detencion del Cualitativa Ordinal 1.- Enterocolitis
obstruccion paso de necrosante
intestinal contenido 2.- Atresia
intestinal en duodenal
algun punto del 3.- Atresia iledn
tubo digestivo 4.- Atresia
yeyuno
5.- Atresia de
colon
6.- lleo
meconial 7 .-
Malrotacion
intestinal
8.- Enfermedad
Hirschprug
9.-
Malformacion
ano-rectal
Género Sexo particular | Cualitativa Nominal | 1.- Mujer
de una persona 2.- Hombre
Edad Semanas de Cualitativa Ordinal 1.- Prematuros
gestacional vida extremos: 28-
extrauterina 31 SDG
cumplidas al 2.- Prematuros
momento del moderados: 32-
parto 33 SDG

3.- Prematuros
tardios: 34-36
SDG

4 .- RN término:
37-41 SDG
5.-RN
postérmino: +42
SDG




Embarazo OMS: Cualitativa Nominal | 1.- <18 afos
Madre embarazo en 2.- > 18 anos
adolescente mujer de 10 a
19 anos
Antecedente Anomalias Cualitativa Nominal 1.- Presente
familiar de estructurales o 2.- Ausente
malformaciones | funcionales que
congeénitas se producen
durante la vida
intrauterina y
pueden ser
identificados
antes de nacer,
al nacer o mas
tarde en la vida
Polihidramnios Acumulacion Cualitativa Nominal 1.- Presente
excesiva de LA 2.- Ausente
en el embarazo
(+25)
Asfixia Falta de Cualitativa Nominal 1.- Presente
perinatal oxigeno y de 2.- Ausente
perfusion tisular
que se traduce
en hipoxemia e
hipercapnia al
nacimiento
Sepsis Situacién Cualitativa Nominal | 1.- Presente
neonatal clinica derivada 2.- Ausente

de la invasion y
proliferacion de
bacterias,
hongos o virus
en
el torrente
sanguineo
y que se
manifiesta en
los primeros 28
dias de vida,




Tipo de Ingesta de Cualitativa Nominal | 1.- Lactancia
alimentacion alimento, en el materna
caso del Rn 2.- Sucedaneo
mediante de leche
lactancia humana
materna o
sucedaneo de
leche humana
Ayuno Acto de Cuantitativa | Discreta | 1.- <4 dias
abstenerse de 2.- >4 dias
comer o beber,
por un periodo
de tiempo
determinado.
Peso al Se refiere al Cualitativa Ordinal 1.- 1000-1500
nacimiento peso gr 2.- 1500-
inmediatamente 2000 gr 3.-
después de 2000-2500 gr
nacer 4 .- 2500-3000

gr 5.->3000 gr




Anexo 2 : HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SERVICIO DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA

HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS PARA PROTOCOLO DE TESIS
“ FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OBSTRUCCION INTESTINAL EN NEONATOS
HOSPITALIZADOS EN TERAPIA INTENSIVA E INTERMEDIA DEL HGZN”

1.- Género:

a) Mujer
b) Hombre

2.- Tipo de obstruccion intestinal
a) Enterocolitis necrosante

b) Atresia duodenal

c) Atresia ileén

d) Atresia yeyuno

e) Atresia de cdlon

f) lleo meconial

g) Malrotacioén intestinal

h) Enfermedad Hirschprug

i) Malformacidn ano-rectal

3.- Edad gestacional

a) Prematuros extremos: 28-31 SDG
b) Prematuros moderados: 32-33 SDG
c) Prematuros tardios: 34-36 SDG

d) RN término: 37-41 SDG

e) RN postérmino: +42 SDG

4.- Peso al nacimiento

a)1000-1500 gr
b)1500-2000 gr
€)2000-2500 gr
d)2500-3000 gr
e) > 3000 gr

5.-Edad materna
a) < 18 aios
b) > 18 afios

6.- Antecedente de malformaciones
congénitas

a) Si, cual:
b) No

7.- Presencia de polihidramnios

a)Si
b) No

8.- Antecedente de asfixia perinatal

a)sSi
b) No

9.- Antecedente de sepsis

a)Si
b) No

10.- Ayuno

a)Si
b) No

11.- Tipo de alimentacion

a) Lactancia materna
b) Sucedaneo de leche humana







