
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

D1v1s10N DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DEL O. D, r. 
DJRECCJON DE ENSE~ANZA E JNVE&TIOAClON 

SUBDlRECCJON DE ENSEAANZA. MEDICA 

DEPARTAMENTO DE FCSTGRADO 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION 

EN PEDIATRIA MEDICA 

"FACTORES PREDISPONENTES DE 

ENTEROCOLITIS NECROSANTE" 

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 
P R E S 

DR. MANUEL 

E N T 

VEGA 

A 

LOPEZ 
PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN 

PEDIATRIA MEDICA 

DIRECTOR DE TESIS: 

DR. PEDRO PATIRO VALOEZ 

1987 

• • 

' 

'IES\S col\ 
iAU.A DE Oi~ 1 

• •• 1.. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 
pag. 

l.-Introducoi6n •••••••••••••••••••••••••••• 6 

2.-MateriRl. y M&todoe •••••••••••••••••••••• 10 

J.-ReaultRdoa •••••••••••••••••••••••••••••• 11 

4.-Disoueidn ••••••••••••••••••••••••••••••• 24 

5.-conclusionea •••••••••••••••••••••••••••• 27 

6. -Ros\1Dlen ••••••••••••••••••••••••••••••••• 30 

?.-Bibliografía •••••••••••••••••••••••••••• 31 

: í' 



IN!l'RODUCOION 

La Ellterooolitio Nooroaanto (BON), ea una ent'ermedad de 

alta letalidad on el reoi6n nacido y ha aidc da gran inter6o 

en las paaadaa d6codos. Su coracter!otica ae la necrosis de 

la pared inteatinal rrecuentemente aocmpeflada de part'oraoidn 

y muerto. No parecido o otras urgenoias neonatales au trata­

miento puede aer euoceptiblo de cperaoidn en muchoo cssco. 

La etiología ea a'1n cbaoura y ea ccneiderada mUltit'aot!!_ 

rial: isquemia intestinal, int'eccionee, leohe de vaca y die­

ta hiperoamcle.r1 acn algunos de loe :factores ocn que ae aso­

cia la patcg6neeis de la BON on loo reci&n nacidos. Muchos 

otros :factores tembi6n hao sido relacionados, cuando ocurre 

esta ent'e:rmodad, pero algunos aán eatan en .nontro·,,..re1a. 

La opinión general es que requiere un :fondo iequ"'1ioo 

de la mucosa, junto oon el da!'lo, la presencia de una bacte­

ria en la luz intestinal ha eido de gran eigni:ficado en lee 

:factores etiológicos. 

La leeidn patcldgioa importante, es el daflo a la mucosa 

con necroais e involución del íleo y colon, con axcepcidn 

del duodeno. La pert'oracidn ocurre usualmente en la región 

iliocecal, donde la pe.red del intestino es extremadamacte 

delgada. 
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So presenta primordielJ!lento en loe reoi&n nacidos prem~ 

turoa, que eeten sujetos a hipoxia porinatal, a finos de la 

primera o segunda semene do vida, inoluyendoee además otras 

causas (bajo peso, infeooi6n materna, sufrimiento fetal, in-

feooidn ont6rioe, polioitemia, exanguinotransf\1ai6n, oto.), 

oon manifestaciones clínicas oomo1 retención gástrica, vdmi-

to, distensión abdominal, generalmente diarrea oon sangro, !_ 

m14!:an de neumatosie intestinal o intrahepátion, o ambas en 

la radiografía abdominal; por lo que la radiografía intosti-

nal oe la más eeneitiva y especifica prueba para confirmar 

el diagndotioo. 

La.ECN, se ha identificado y oomunioedo desde el siglo 

pasado (7,9), hasta la actualidad. Simpson en 1838 (9), dos-

oribid 233 caeos de peritonitis mortal iniciada in ~toro; 

Zillnor (9), en 1984 comuniod ouatro rooi&n nacidos con por-

foraaión do oolon sigmoidea y en 1981 (9), Paltayf publio6 

cinco oasoe de perforación intestinal en el periodo neone-

tal. Rn Blllplia revisión de la literatura efectuada por P<>ch~ 

ozoveky (18), se recopilan 311 caeos, predominantemente neo-

natos ocn diagndetioo presuntivo de :&:N, 181 de loa cuales 
'· 

tuvieron necrosis idicpática y neumatoeis del intestino, oon 

perforación o sin elle, 15 de ellos referidos como enteroco-

litis necroennte idiopática y 17 como apendicitis gangreno-

ea. 
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lil tármino ~N se aouñ6 en 1953 en la literatura alema­

na (9), generalizándose en 1964 en la literatura anglosajo­

na (2); aunque en nuestro modio, así oomo en otroa paisea, 

se denominaba a ásta entidad oomo Neumatosis Intestinal (11, 

13). 

Debido a la confusión que proporoionnba el tármioo neu­

matosie intestinal utilizado a distintas edades, se deoidi6 

nombrar BON a una entidad porfeotnmento definida on la etapa 

neonatal, eliminando a su vez otros tárminoe equivalentes og_ 

mot íleo funcional, peritonitis, porforaci6n intestinal es­

pontánea o idiopátioa, enteritis maligna, enterooolitie ie­

quámioa, oolitie necroeante e infarto intestinal neonatal1 ~ 

tilizadoe previamente (18,20,24). 

Uno de loa estudios más extensos y detallados, desde el 

punto de vista anatomopatol6gico es el de Santulli (20), quo 

inoluy6. 57 caeos, quien describe desde el punto de vista ma­

crosc6picor intestino dilatado, hemorrágioo, de color grisá­

ceo y necr6ticc, lo cual depende de la extenei6n de las le­

siones, con gran friabilidad de 1as zonas adyacentes que a 

simple vista parecen normales. Yu en 1984 (25), publicó un 

trabajo con los factores de riesgo perinatal que condicionan 

~N. En los .U.timos afl.os se encuentra una amplia bibliogra­

fía acerca de esta entidad (6,8,9,12,15,16,21,22 0 25), la 

cual habla do la importancia que presenta el oonooimiento de 
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la misma. 

Con el principio de un diagn6atico temprano, la presa~ 

te revis16n, trata de establecer les factores más frecuen­

tes que predisponen a ln .ElJN; con el beneficie de estable­

cer un tratamiento oportuno. 

[) 
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MA'l'ERIAL Y ME'l'ODOS 

So estudiaron a todos loa reci'n naoidoa, que habián f~ 

llecido oon el diagnóstico de 8'1N en el Hospital Pedidtrico 

de Azoapotzaloo de Servicios M&diooa del D,D,P.; en el peri~ 

do comprendido entre el lo. de julio de 1982 y 30 de junio 

de 1986, A todos los pacientes se lee estudiaron loe eiguie~ 

tes pn.rtimotross edad gestaoional, peso, sexo, antecedentes 

de hipoxia neonatal e infeooidn materna, procedimientos m6d! 

co-quir&rgicos tales como exanguinotranafusidn, preaenoia de 

infeoci6n enteral o generalizada, tipo de ál.im·en tación y e a­

tado e de hipervisooeidad. ArbitrariB!Dente se dió una puntua­

ción del l al 5, a loe factores que oon mayor frecuencia se 

presentaron dado que a1gunos pacientes presentaban varios 

fnotoree, los cuales no repercutían importantemente: siendo 

que otros con menos factores deaarrol1aban la misma patolo­

gía, teniendo entonces que para un factor que ae presentd 

del 0-2<>i' de los caeos asignamos 1 punto; para loe presenta­

dos del 21-40?', 2 puntee; del 4l-60i', 3 puntos; del 61-8<>i' 4 

y del 81-10°" 5. 
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MATERIAL Y METO DOS 

So eetudieron a todoe 1oe reoi'n nacidos, que habián f~ 

11ecido con e1 diagnóstico de BSN en el Hospital. Pediátrico 

de Azoapotze.l.co de Servicios M6diooe de1 D.D.P.; en e1 peri2_ 

do comprendido entre e1 lo. de julio de 1962 y 30 de junio 

de 1966. A todos 1oe pacientes se 1ea estudiaron 1oe eiguie_!! 

tes parám.etroes edad geataoional, peao, aexo, antecedentes 

de hipoxin neonatal. e infeooi6n materna, procedimientos m6d! 

co-quirdrgicoe tal.ea como exangu1notrenstuei6n, presencia de 

infección entere.l. o general.izada, tipo de á.l.imantaci6n y es­

tados de hiperviooosidad. Arbitrariamente ee di6 una puntua­

ción de1 1 al. 5, a 1oe factores que con me.y-or frecuencia se 

presentaron dado que a1gunos pacientes presentaban varios 

faotoree, loe cual.es no repercutían importantemente; siendo 

que otros con menos factores desarrollaban la misma patolo­

gía, teniendo entonoes que para un factor que se presentó 

de1 0-2<>i' de 1cs caeos asignamos 1 punto; para los presenta­

dos de1 21-40i<, 2 puntos; de1 41-6<>i', 3 puntos; de1 61-S<>i' 4 

y de1 61-lOOi< 5. 



RESULTADOS 

En al total de raoi6n naoidoe, que cumplieron con al cr,!. 

tario diagn6stioo de liXJN, catorce (58.4") fueron del sexo ma~ 

oulino y diez (41,6i') del sexo femenino (gráfica No. 1). La.!!. 

dad geetaoional promedio fu6 de 34.4 sama.nao, con una varia-

oi6n de 25 a 40 semanas; la edad extrauterina de loe panien-

tes a su ingreso estuvo comprendida entre 1 y 23 d!as, con u-

na media de 8.04 días. La muerte se prasent6 en loe 2 prime-

ros días de vida y hasta loe 34 días oomo máximo, con un pro-

medio da 18.6 días. El paso registrado a eu ingreso vari6 de 

700 g. a 3225 g. con una media de 1923 g.; 17 de loe paoien-

tea oon peso menor de 2500 g •• El a.ntooedente de infeooi6n m~ 

terna, sdlo se obtuvo en un paciente y en e1 resto no se con-

tó con el antecedente. La ruptura pr8111atura de membranas, ea 

observó en 3 caeos (12.51'), 2 de ellos con 24 horaa de·evolu-

ci6n y otro con 5 días. La presencia de amnioítie y placenta 

previa eólc ea preeent6 en 1 caso respectivamente¡ eufrimien-

to :!'atal en 9 pacientes e 37. 51') e hipoxia neonatal en 6 e 25i'). 

La colocación de cat6ter en arteria umbilical y exanguino--

tranefuei6n se presentó Wiicamente en 1 paoiente. La alimen-

taoi.6n fu6 iniciada en 23 pacientes (95.8"); 19 de elloa 

(7~) du~anta el primer dia de vida; con una varinción de 1 a 
l.l 



6 díaa y mediB do l .. 5 d!aa. De ea tos e6lo 6 pacientes ( 25%), 

tuvieron el antecedente de haber ai~o alimentados al seno m~ 

terno; por lo tanto la ausencia de lieozima en la leche ae 

vi6 en 17 pacientes, loa cual.es fueron al.imantados oon leche 

materniznda. La alimentaoidn ae realiz6 en 17 pacientes con 

dilución al 13% y en 3 al 6.5%. En 13 pacientes (54.16%) loe 

incrementos de leche sobrepasaron la capacidad gástrica. Bl 

25" cursaron con.intolerancia a dieaoáridoe, real.izándose el 

d1agn6atioo por clínica y uso de tira reactiva olinitast. 

Veinte (83.3") cursaron con infecol6n ent6rioa o generaliza­

da y en al resto no ea fundwnentó. Las cifras de hematoorito 

en la jlobll\ci6n oscilaron entre 33 y 78% con una media de 

54. 75" y sólo en 8 ( 33%) ee demol!tr6 polioi tOmia, con hematg 

aritos por arriba de 6<>:' (cuadro No. 2). 

El ndmero de muertes en general, así como el de defun­

ciones y porcentaje por afio de :&lN se ha observado que aume~ 

ta paulatinamente en loa 11J.timos 4 a!l.oe (cuadro No. l y grá­

fica No. 2). Bl aumento posiblemente ea debido al incremento 

de pacientes que acuden al hospital. o al mayor oonooimiento 

de la entidad. Bl. orden de frecuencia en que se presentaron 

todos y cada uno de loa factores predieponentea se muestra 

en el cuadro No. 2, siendo máe frecuente la infección ent6>1:, 

oa o generalizada en el 83"1 prematurez en un 79", junto con 

la alimentación temprana; el peao bajo en el 70% de loe ni-
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fios y otros faotores oomo la hipoxia neonatal e intolerancia 

a az~cares en un 25%, 

Los datos de edad gestaciona1, peso, n~ero de factores 

y puntos acumulados se observan en el cuadro No. 3, se corr.!!_ 

lscionaron entre sí y so esquematizan en las gr.U-icas 3-6¡ 

en áste cuadro podemos apreoiar el nW:iero de puntos acumula­

dos en el estudio, con un máximo de 34 puntos con 10 facto­

res predisponentes en un prematuro hipotr6fico, En un pacio!!. 

te se totaliz6 un mininlo de 9 puntos con 2 factores que fuá 

un recién nacido de término eutr6fico. La ccrrelaci6n entre 

peso y edad gestncional, domostr6 que a mayor peso, mayor e­

dad gestacional, ""' +0.83 (gráfica No. 3), El nW:iero de fac­

tores prediaponentea es inversamente proporcional a la edad 

gestaciona1 obteniendose una""' -0.59 (gráfica No. 4), El n~ 

mero de factores predisponentes fu& mayor a menor paso {grá­

fica No. 5). Por ~timo, el nWllero de puntos acumulados co­

rrelacionado con el peso, refleja que el mayor nWnero de PU!! 

tos, 20 o máe, se encuentra en loa ~ncientes menoros de 2000 

g, (gráfica No. 6), 

En la revisión efectuada, cerca de la mitad de loe pa­

cientea (45.81~), tenían menos de 6 factores predisponentse. 

En un paciente de t6rmino eutr6fico sólo se encontrAron 2 

fnctorea predieoonentee y un neonnto de pretcrmino ~rosent6 

el mayor número de factores con ll (cuadro No, 4). 
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No. de De- No. de De-
Afio funciones funciones :' 

Neonatales. por RCN. 

82-63 61 3 4.9 

83-64 59 4 6.7 

64-65 91 7 7.6 

65-66 91 lO 10.9 

Ouadro No. l: Mortalidad general. neonatal y por­

centaje por BtlN. 

1 
i 

! 
14 
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Cuadro No. 2. 
Frecuencia encontrnda de factores predieponentes 

de RCN en loe 24 pacientes. 

Paotor. No. de caeos. 1' Equivalente 
en puotga, 

-Infeooi6n ent~rica o 
genera1izada.. 

-Prema turez. 

-Inicio temprano de 
la alimentaci6n. 

-Peso menor de 2500 g. 

-Alimentaci6n hiperos-
molar. 

-Ausencia de lisozima 
en la lecha. 

-Grandes incrementos 
de f6rmula lactea. 

-Sufrimiento fetal. 

-Polioi temia. 

-Hipoxia neonatal. 

-Intolerancia a azúca-
res. 

-Ruptura prematura de 
membranas. 

-Exanguinotransfusi6n. 

-Colocaoi6n de cat~ter 
en arteria umbilical. 

-Placenta previa. 

-In~ecci6n materna. 

-Amnio!tie. 

0-20 21-40 

Puntos 1 2 

20 

19 

19 

17 

17 

17 

13 

9 

6 

6 

6 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

41-60 

3 

63 

79 

79 

70 

70 

70 

54 

37 

33 

25 

25 

12 

4 

4 

4 

4 

4 

61-60 

4 

5 
4 

4 

4 

4 

4 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

81-100 

5 
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Cuadro No. 3. 
Edad gestaoiona1 y peso; con ndmerc de factores 
predisponentee y pun~f~g$:~umu1ado en los 24 P.!!. 

Pacientes. 
de Bd§~~:Ift.!!. res • No. (e¿~e) g.9 fnctorea. Punto e. 

1 37 1970 8 30 
2 32 1570 11 31 
3 36 1900 7 22 
4 26.5 1000 5 13 
5 34,5 1900 8 30 
6 35 1250 8 29 
7 34 1800 9 32 
8 36 1770 7 27 
9 40 3225 6 20 

10 29 1750 6 30 
11 40 2700 3 12 
12 35 2000 10 34 
13 32 1000 15 24 
14 25 700 9 26 
15 32 1500 6 23 
16 40 2300 6 22 
17 31 1090 8 29 
18 36 2700 4 13 
19 36 2800 5 21 
20 40 2500 3 11 
21 40 2700 2 9 
22 37 2575 7 26 
23 30 1620 6 22 
24 33 1800 7 25 

16 



Cu'1dro No. 4. 
Nd.&ero de faotorea pradiaponentea por paciente; 
percanta~• de la poblaoi6n y poraent&je acuaUl&-

de. 

Noo de factores. No. dr P•- " ~ acWAUlado 
g1en es. 

l o o o 
2 l 4.16 4.16 
3 2 6.33 12.49 
4 l 4.16 16.65 
5 2 6.33 24.48 
6 5 20.63 45.81 
7 4 16.66 62.47 
8 5 20.63 83.30 
9 2 6.33 91.63 

10 l 4.16 95.79 
ll l 4.16 99.95 

24 99.95,C 99.95,,; 



d' 

Gráfica No. J.: Frecuencia de ECN por sexo. 
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Gráfica No. 2. Mortalidad General Neonatal y por l!XJN; en los Últimos 4 al!oe 
en el Hospital Pediátrico Azcapotzalco • 



Peso. Edad gesta-
(~) cional. 

(semanas). 

1970 37 
1570 32 
1900 36 

""ººº 
1000 26.5 
1900 34.5 

3500 

1250 35 
1800 34 
1770 36 

Peso. 3225 ""º 
(g.) 3000 r= +0.83 

1750 29 
2700 ""º 2000 35 

2500 
1000 32 
700 25 

1500 32 
2000 2300 ""º 1090 31 

1500 

2700 36 
2800 36 
2500 40 
2700 40 

1000 2575 37 
1620 30 
1800 33 

500 
r= +0.83 

--•- ·- _.:__ --~ 

o ,--- -25- ---30- - - 35 40 45 
Edad gestacicnal (semanas). 

Gráfica Ne. 3: Ccrrelaci6n entre peso y edad geetacicnal. 
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~ 

12 

• 

Paotoree 10 

Predieponentes. 

8 .. 

6 

4 

2 r= -0.59 

o .,-----25------30 ________ 35-------¡º___ ---45 
Edad gestacional (eemanae), 

Edad gesta Nlimero 
cional.- de 

(semanas) Pactoree 

37 
32 
36 
26.5 
34,5 
35 
34 
36 
40 
29 
40 
35 
32 
25 
32 
40 
31 
36 
36 
40 
40 
37 
30 
33 

e 
ll 

7 

~ 
8 
9 
7 
6 
8 
3 

10 
6 
9 
6 
6 
8 
4 
5 
3 
2 
7 
6 
7 

r= -0,59 

Grái'ica no. 4: Correlaci6n entre nilmero de factores predieponentee y edad 
geetacional. 
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11'1mero 
de 

Factores 
Predieponentee. 

8 

6 

4 

r= -0.51 
2 

o 500 10001500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 
Peso (g.). 

Número de 
Pacteree. 

8 
11 

7 
5 
8 
8 
9 
7 
6 
8 
3 

10 
6 
9 
6 
6 
8 
4 
5 
3 
2 
7 
6 
7 

r= -0.51 

Gráfica No. 5: Correlacidn entre nW..ero de factores predisponentee por 
paciente y peso. 

Peso. 
(g.} 

1970 
1570 
1900 
1000 
1900 
1250 
1800 
1770 
3225 
1750 
2700 
2000 
1000 

700 
1500 
2300 
1090 
2700 
2800 
2500 
2700 
2575 
1620 
1800 



Peso 
(g.) 

4000 

3000 

2000 

/\) 

"" 

1000 

o 5 10 15 20 25 30 35 

Puntos acumulados. 

Gr~fica No. 6: Correlaoi6n entre peso y puntos acu.m~lados, 

Peso. !'IW.ero de 
( !! ) nuntoe. 

1970 30 
1570 31 
1900 22 
1000 13 
1900 30 
12,0 29 
1800 32 
1770 27 
3225 20 
1750 30 
2700 12 
2000 34 
1000 24 

700 26 
1550 23 
2300 22 
1090 29 
2700 13 
2800 21 
2500 ll 
2700 9 
2575 26 
1620 22 
1800 25 

...• -,-,;:: '."'L 



D I S C U S I O N 

La etio1og!a de ia Enterocoiitie Necroeante (EXJN) ee 

desconocida; sin embargo, se han poetu1ado a1gunae teor!ae 

para ap1icar eu fiaiopato1ogia (i,2,5,8,io,i2,i4,i6,i7,23, 

25). Entre eiiaa destaca ia ieauemia intestinal. (23), que 

puede preeentnree R trnváe de varios meoaniemoe como eon e1 

vasoeapasmo ~or redistribuoi6n oiroulatoria, la tromboeie e~ 

cundaria a cateterismo umbi1ioa1 y ioe estados de bajo riu-

jo. Sin ambargo, existen nl.gunos recién nacidos que se ven 

ecmetidos a eventos hip6xiooe y que no presentan enfermednd; 

es ~or ello que se ha asociado otros faotorea como la colon! 

zaoi6n bacteriana (10), encontrada en ei 83~ de ice pacien-

tea en esta reviei6n y ia presencia de substrato en ia iuz 

inteetina1 (1). Más aWi nl.gunoe autores proponen ia oonjun-

oi6n necesaria do estos componentes para quo se pueda presa~ 

tar ia.enfermedad (13,20,25). 

Loe reeuitadoe de ia presente reviei6n npoyan ia etio12 

g!a muitifactoriai, siendo pnrticu1armente importante en an-

tecedente de enfermedad ent6rica o genera1izada, prematurez, 

bajo peso, a1imentaci6n temprana, a1imentaci6n hiperoemoiar 

y ausencia de lisozima en la leche; que se documentaron en 

más de ia mitad de ioa oaeoa. La hipoxia perinatai, que como 
24 



sabemos puede provocar dallo microvascular y pérdida de la i~ 

te1'?"idad de la mucosa (20), se observó en el 25% de loe oa-

ªºª• 
Cada vez son más los datos que indican que lae bacte­

rias pueden jugar un pnpe1 central en la patología de la en­

fermodad (10,25). Algunos inveatigadoreo han demostrado on ~ 

nimales de exnerimentaoión. que la colonización bacteriana y 

la presencia de substrato en la luz inteatinaJ. eon necesa­

rias para que puedn.n deaa.rrollo.rae loa can1bioe que siguen a 

la hipoxia y que se obaervan en la .ECN (l,22). En la revi­

sión efectuada existió el antecedente de alimentación artif;!,. 

cial, ocn leche maternizada, on 17 pacientes (7~) e infec­

ción entérica o gennralizada en 20 (83%). Un apoyo mAe en f~ 

ver de la participación bacteriana en niños oon EON lo oone­

ti tuyen trabajos previos en que se usan antibióticos como 

profilácticos y disminuye significativamente la presencia de 

la enfermedad (3). Frecuentemente encontrados, en cultivos, 

gérmenes pertenecientes a la flora normal del intestino del­

gado del recién nacido, capacea de producir hidr6geno, que 

es el principal. componente de las burbujas de neumatosis (7, 

13).·. 

Otros factores oondioionantes, los cual.ea se encontra­

ron con baja frecuencia (4%), son referidos en la literatura 

(25), tales como: placenta previa, infeoci6n materna y nmni.!2, 
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!tis; posiblemente por la poca importancia que se dn e.l nnt~ 

cedente no fué reportado. 

Lo anterior viene a dar fuerza al tipo de vnloraci6n 

que puede ser capaz de modificar el plan torapáutioo del mll­

dico cun.ndo exiate 1B aoepeoha de la en~ermedad. 
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CONCLUSIONES 

l.-La Enterocolitis Necroea.nte es un padecimiento que presa~ 

ta una alta mortalidad. 

2.-La Enterocolitie Necrosante se presenta eo pacientes re­

cián nacidos, siendo más frecuente ouando el nWnsro de 

factores ~redieponentee es mayor. 

3.-Ue los factores predieponentes que se observan más fre­

cuentemente, la infeoci6n del tubo digestivo o infecoi6n 

generalizada, prematurez, .inicio temprano de la a1imenta­

ci6n, peso menor de 2500 g. y ciertas oaraoterístioae de 

la alimentación; cuando al.gun paciente presente uno o va­

rios de estos factores deberá sospecharse la Enterocoli­

tis Neorosante tempranamente. 

4.-Aunque otros factores predisponentee observados en el tr~ 

bajo fueron de poca frecuencia, no por eao ee debe desou! 

dar la evoluci6n clínica del paciente. 

5.-Bl sexo no es un factor import1U1te en la preaentaci6n del 

padecimiento. 

6.-En la reviai6n que se hizo en los 4 Bfios, se observ6 un 

incremento en la preaentaoi6n de Bnterooolitia Nearoaante 

lo cual ea debe valorar, ai la enfermedad efectivamente 

ha aumentado o se debe a un mejor diagnóstico. 
27 



7.-aomo medidas preventivas y terapáutioas se recomiendan los 

siguientes puntosa 

A. Preventivas. 

a)Ayuno cuando menos por cinco días. 

b)Iniciar a1imentaci6n parentera1 perifárica al tercer 

día de vida si no hay contraindicaciones para la misma 

y buscando un aporte de 60-70 kilocalorias por kg/d!a. 

c)Ueo de antimiorobiano profiláctico (eminogluo6sido). 

d)Iniciar la vía oral con f6rmula libre de lactosa. 

o}En caao de onfaloolíaia no uti1izarln como vía de uso 

rutinario para soluciones o medicamentos. 

f)Llovar ~stricta vigilancia sobro signos clínicos que p~ 

dieran sugerir la enfennedad (distensi6n abdominal, ª""1. 

gre en heces y datos de infecoi6n). 

g)En caso de sospecha de la enfermedad tomar estudios de 

rayos X. 

B. Terapáutioos. 

a)Instalaoión de sonda naeogástrioa. 

b)Ayuno por 7 a 14 días. 

c)Control continuo estricto de signos vitales. 

d)Tomar estudios completos para buscar bacteremia o aapt! 

cemia. 

e)Emplear alimentación parenteral central. 

f)Si lo hay, rstirar oatetár de onfaloolísis. 
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g)Tomar rayos X de abdomen cada 6 horas 

aguda. 

h)Iniciar combinaci6n de antibi6tioos (ampici1ina y ge~ 

tamicina). 

i)Va1oraoi6n quirtirgica. 
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RESUMEN 

So hizo un estudio retrospectivo de 24 paoiontee recián 

nacidos que fBllecioron con el diagnóstico de.Enterocolitis 

N ecroee.nto { IDN) l la edad gestacional promod.io íué de 34. 4 

eemRnas {variación do 25 n 40 semanas), con un poso de l923g 

{variación de 700 a 3225g.). Se doawnento antecedentes de 

riesgo en el 100% de los pacientes. De estos, predominó la 

Infección Eotárica o General, presentw'ldose en el 83~ de loe 

oaaos. Se encontraron algunos factores con poca freouoncia, 

para lo cual se ren1iz6 una escala de vaJ.oraoi6n, de acuerdo 

a su incidencia en la población; observandoeo que el mayor 

nWuero de factores ae presentaba en pacientes prematuros de 

bnjo peso y el menor en recián.nncidoe de termino eutrófi­

coe. ·se realizó la correlación de variables. Fine.lmente, se 

hace algunas reoomendaoionea para prevenir la enfermedad y 

terap~utica en caso de presentarse. 
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