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IN1'RODUCOION 

La Bnterooolit111 NecroeBDte (BJH), e• una enf'enaedacl el• 

alta letalidacl 911 el recUn naoido y ha llido de gran inter'8 

en la• paeada• d•oadae. llll oaraoterfetica ee la neoroei• de 

la pared inteetinal f'reouent•eote aoompdad& de perf'orao16n 

y muerte. No parecido a otraa urgencia• neonatal•• 11\l trata­

miento puede eer 111\leceptible de operao16n 911 auoho• ca11oe. 

La etiologfa H a4D ob•oura T e• ooneideracla aul tif'aot2 

rialr 111quemia intestinal. intecoione11, leche de vaoa T die­

ta hipero11111olar; aon algunos de loa factores con que se &•o­

cia la patog6nesie de la BCJI en loe rec16n nacido9. •ucho• 

otros tactoree tambi6n han eido relacionado•, cuando ocurre 

eata enf'ermedacl, pero alguno• adn eetan eD·Oontroverala. 

La opini6n general es que requiere un tondo iequ6Dico 

de la mucoea, junto con el dafto, la presencia de una bacte­

ria en la luz inte11tinal ha •ido de gran sisniticado en lo• 

factores etiol6gicoe. 

La lesidn patol6gica importante, ea el dallo a la muco .. 

con neoroei• e involuci6n del {leo T colon, oon exoepoi6n 

del duodeno. La perf'oraci6n ocurre usualmente eo la regi6n 

iliocecal, donde la pared del intestino ea extr ... clallente 

delgada. 
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Se presenta primordialmente eo loa reci6o nacido• pr~ 

tlll'o•, que ••tan sujeto• a hipoxia perioatal, a tina• de la 

primera o eegunda e•ana de vida, inoluyendose ademtle otra• 

causas (ba~o peao, 1nteoci6A materna, llllfrimiento fetal, iD­

:teooidn ent6rioa, polioiteaia, exanguinotran•f\a•idn, eto.), 

coa manifestaciones c11nica• comos retenc16o s'•trioa, vdai­

to, diatenai6o abdominal, generalmente diarrea con eangre, ! 

magan de oewaatosis ioteetiDal o intrahep,tioa, o aabae en 

la radiogratia abdominal; por lo que la radiogratia iDteeti­

Dal e• la •'• eeoeitiYa y e•pecitioa prueba para oootiraar 

el diap6etioo. 

La.BClf, se ha identificado 7 ooauoicado de•de el aiglo 

puado (7,9), huta la actualidad. Siapaon en 1838 (9), de11-

cribi6 233 ca•o• de peritooiti• aortal iDioiada iD dteror 

Zillner (9), eo 1984 cOllUDio6 cuatro reo1'n nacido• con pe:r­

tora0i60 de colon •ismoidH 7 en 1981 (9), Palt~ publio6 

oiDoo oasoa de pertoraoidn inteatinal en el periodo neona­

tal. In aaplia revi•idn de la literatura eteotuada por P~ch~ 

czovfllcy (18), ae recopilan 31l caso•, predoainanteaente nao­

nato• ~on diasndatioo preauntivo de ll:lN, 181 de loa cuales 

tuvieron necroaia 1diop,t1ca 7 neumatoaia del intestino, con 

pertoraoi6n o ain ella, 15 de ello• re:terido• como enteroco­

litis necroaante idiop,tioa y 17 como apendicitia gangrano-

ªª• 
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Iil t6rmino ~N se acuñó en 1953 en la literatura e1ema­

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

na (2); aunque en nuestro medio, as! como en otros paiaee, 

se denominaba a 6sta entidad como Neuaatoaie Intestinal (11, 

13). 

Debido a la confusión que proporcionaba el t6rmino neu­

matoei s intestinal utiliaado a distintas edadea, ae deoid16 

nombrar BON a una entidad perfectamente definida eo la etapa 

neonatal, eliminando a eu ••• otros t•rminoe equivalente• c2 

mo1 {leo funcional, peritonitia, perforación intestinal. ea­

poot"1ea o id1op4tica, enteritis ma1igna, enterocolitis ie­

qu"1U.oa, colitis necrosante e infarto intestina1 oeonata11 ~ 

tili&adoe previamente (lB,20,24). 

Uno de loe eetudioe m4e extensos y detallados, desde el 

punto de vista anatomopatol6gico ea el de Santul.li (20), que 

incluyó 57 caeos, quien describe desde el punto de Vista ma­

crosc6pieor intestino dilatado, bemorr4gioo, de color grie4-

ceo y neer6tico, lo cual depende de la extensión de las le­

siones, coo gran friabilidad de las zonas adyaoentee que a 

simple vista parecen normales. Yu en 1964 (25), publio6 un 

trabajo con los factores de riesgo perinatal que condicionan 

~N. lfn loe lll.timoe el'los se encuentra una amplia bibliogr­

f!a acerca de esta entidad (6,8,9,12,15,16,21,22,25), la 

cual habla de la importancia que presenta el conocimiento de 

8 



la •1911&. 

Con el principio de un diagn6etico temprano, la presea 

te revisi6n, trata de eetablecer loe tactoree m'• frecuen­

te• que predieponen a la lilJM; con el beneficio de eetable­

cer un •ratuaiento oportuno. 
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MATERIAL Y METO DOS 

Se estudiaron a todos los reci'n nacidoe, que habilln t~ 

llecido con el diagn6atico de mllfi an el Hospital Pedi,trico 

da Azcapotzalco de Servicios M6dicoa del D.D.P.; en el peri~ 

do comprendido entre el lo. de julio da 1962 y 30 de junio 

de 1986. A todo• loa paciente• ae lea aetudiaron loe eiguiea 

tea parllmatroaa edad gaatacional, peso, eexo, antecedentes 

de hipoxia neonatal e infeooido materna, procedimientos m•d! 

co-quirdrgicoa tales como axanguinotranafua16n, preeencia da 

infección antaral o generalizada, tipo de &l.imentac16n y es­

tados de hiperviscoaidad. Arbitrariamente se d16 una puntua­

ción del l al 5, a loa factores qua oon mayor frecuencia sa 

presentaron dado que algunos pacientes presentaban varios 

factoras, loa cuales no repercutian inlportBnteraante; siendo 

que otros con menos factores desarrollaban la miema patolo­

gía, teniendo entonces que para un factor que se preaent6 

del 0-20\C de los casos asign8lllos l punto; para l.oa preaenta­

doe del 21-~, 2 puntos; del 41-~, 3 puntos; del 61-8°" 4 

y del 81-l°°" 5. 

10 



RBSULTADOS 

Bn el total de reoi6n nacidos, que cumplieron con el cr1 

terio diagnóstico de iDN, catorce (58.4~) fueron del sexo ma~ 

oulino y diez (41.6") del eexo femenino (gr,fica No. l). La .!t 

dad geetaoional promedio fu6 de 34.4 eemanae, con una varia-

cidn de 25 a 40 ... anae; la edad extrauterina de loe pacien-

tee a eu ingreso estuvo comprendida entre l y 23 d!ae, con u-

na media de 8.04 diae. La muerte •• preeeot6 en loe 2 prime-

ros diae de vida y hasta loe 34 diae como -'ximo, con un pro-

medio de 18.6 diae. :il peeo regietrado a su ingreeo vari6 de 

700 g. a 3225 g. con una media de 1923 g.; 17 de los pacien-

tes con peeo menor de 2500 g •• Bl antecedente de infeccidn ·~ 

terna, sólo se obtuvo en un paciente y en el resto no se con-
, . 

t6 con el antecedente. La ruptura prematura de membranas, se 

observó en 3 caeos (12.5~), 2 de ellos con 24 horas de·evolu-

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

previa e6lo se presentó en l caso respectivamente; sufrimien-

to fetal en 9 pacientes (37.~) e bipoxia neonatal en 6 (25~). 

La colocaoidn de cat6ter en arteria umbilical y exanguino--

transfusi6n se present6 doic811lente en l paciente. La aliaen-

taci6n fu6 iniciada en 23 pacientes (95.8"); 19 de ellos 

(7~) du~ante el primer dia de vida; oon una variaci6n de l a 
ll 



6 días y media de 1.5 d!as. De estos sólo 6 pacientes (25-), 

tuvieron el antecedente de haber sido alimentados al seno m~ 

terno; por lo tanto la ausencia de liao•i•a en la leche se 

vi6 en 17 pacientee, loa cuales fueron alimentados coo leche 

maternizada. La alilllentacido ae reali•6 en 17 paciente• oon 

dilucido al 13" y en 3 al 6.5-. Bn 13 paciente• (54.16") loa 

incrementos de leche eobrepaearon la capacidad gcletrica. B1 

25~ cursaron con intolerancia a diaacilridoa, realiallndose el 

diagn6stico por clínica y uao de tira reactiva oliniteat. 

Veinte (83.3") ourearon con infecol6n ent6rica o generali•a­

da y en el reato no se fundamentd. Laa cifra& de hematoorito 

en la poblA.ci6n oscilaron entre 33 y 78" ooa una media de 

54.75- y sdlo en 8 (33") ae demoatrd policitémia, con h .. at2 

critoe por arriba de ~ (cuadro No. 2). 

Bl ndmero de muert•• en general, aaí como el de defun­

ciones y porcentaje por afl.o de JIJN se ha obserYado que a1111ea 

ta paulatinamente ea los dl.timos 4 afioe (cuadro No. 1 y gr!­

fica No. 2). Rl aumento posiblemente es debido al incremento 

de pacientes que acuden al hospital o al mayor conocimiento 

de la eatidad. XL orden de frecuencia en que ee presentaron 

todos y cada uno de loa factores prediaponentee ae muestra 

en el cuadro No. 2, siendo ª'ª frecuente la infeooidn entfr! 

ca o generalisada en el 83"r prematurez en un 7~, junto con 

la alimentaci6n temprana; el peso bajo en el 7~ de loe ni-
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ñoe y otros factores como la hipoxia neonatal e intolerancia 

a azdcares en un 25~. 

Loe datos de edad gestacionRl, peso, ndmero de factores 

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

lacionaron entre a! y se esquematizan en las grl.t'icas 3-ór 

en &ate cuadro podemos apreciar el ndmero de puntos acumula­

dos en •l estudio, con un mitx:l.mo de 34 puntos con 10 facto­

res predisponentee en un prematuro hipotr6fico. &l un paciea 

te se totalizó un mininlc de 9 puntos con 2 factores que fu& 

un reci&n nacido de t6rmino eutrdfico. La correiacidn entre 

pe•o y edad geetacional, demostró que a mayor peso, mayor e­

dad geatacional, r- +0.83 (gráfica No. 3). Bl ndaero de fac­

tores predisponentea es inversamente proporcional a la edad 

gestacional obteniendose una r- -0.59 (gráfica No. 4). El n~ 

mero de factores prediaponentes fu6 mayor a menor peao (grá­

fica No. 5). Por d.ltilllo, el ndmero de puntos aouaulados co­

rrelacionado con el peso, refleja que el mayor nWllero de PUQ 

tos, 20 o m4e, se encuentra en los pacientes menores de 2000 

g, (gráfica No. 6). 

in la reVisidn efectuada, cerca de la mitad de loe pa­

cientes (45.81~), tenían menos de 6 factores prsdiaponentes. 

8n un paciente de t6rmino eutrdfico sdlo se encontraron 2 

fnctores predisoonentes y un neonato de pretermino presentó 

el mayor nÓl!lero de factores con 11 (cuadro No. 4). 
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No. de De- No. de De-
Afto funciones funciones 'fo 

Neonatal•• por BCH. 

82-83 61 3 4.9 
83-84 59 4 6.7 
84-85 91 7 7.6 

85-86 91 10 10.9 

Cuadro No, l.: Mortalidad general. neonatal 1 por­

centaje por m:JN. 
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Cuadro No. 2. 
Frecuencia encontrada de !actores predisponentea 

de JEN en loa 24 pacientes. 

Pactor. No. de caaoa. " 
Equivalente 
18 IUilA3iDl1 

-Intecoi6n ent6rica o 
generalizada. 20 83 5 

-Prematurez. 19 79 4 
-Inicio temprano de 

la alimentaci6n. 19 79 4 
-Peso menor de 2500 g. 17 70 4 
-Alimentaci6n hiperoe-

molar • 17 70 4 
....,usencia de lisozima 

en la leche. 17 70 4 
-Grandes incrementos 

de f6rmula lactea. 13 54 3 
-Sufrimiento fetal. 9 37 2 

-Policitemia. 8 33 2 
-Hipoxia neonatal. 6 25 2 
-Intolerancia a a11dca-

res. 6 25 ·2 

-Ruptura prematura de 
membranas. 3 12 l 

-Bxanguinotranatusi6n. l 4 l 

-Colocaci6n de cat6ter 
en arteria umbilical. l 4 l 

-Placenta previa. l 4 l 

-Intecci6n materna. l 4 l 

-Amniohia. l 4 l 

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100 

Puntos l 2 3 4 5 

15 



Cuadro No. 3. 
Bdad geetacional y peso: con ndmero de factores 
predieponentee ~ punta:e acumulado en loe 24 p~ 

c!~nt•e 

Pacient • .,. Bdad~0~ eet~ Pee , No. de ...._ __ t 
<1ii~8i;> T&·Y fagtgrep. ~ 08• 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 

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 

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

700 
1500 
2300 
1090 
2700 
2800 
2500 
2700 
2575 
1620 
1.600 

8 
ll 
7 
5 
8 
8 
9 
7 
6 
6 
3 

lO 
~ 
9 
6 
6 
8 
4 
5 
3 
2 
7 
6 
7 

30 
3l 
22 
13 
JO 
29 
32 
27 
20 
JO 
12 
34 
24 
26 
23 
22 
29 
13 
21 
ll. 

9 
26 
22 
25 
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Cuadro !Co. 4. 
NW.ero de factores prQdieponentee por paciente; 
porcenta~• de la poblaci6n y porcentaje acwaula-

do. 

1'o • de factores. lo. di pa-
piop se "' " acwaulado 

l o o o 
2 l 4.16 4.16 
3 2 8.33 12.49 
4 l 4.16 16.65 
5 2 8.33 24.48 
6 5 20.83 45.81 
7 4 16.66 62.47 
8 5 20.83 83.30 
9 2 8.33 91.63 

10 l 4.16 95.79 
11 l 4.16 99.95 

24 99.95" 99.9511 
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9 
41.~ 

58.4" 

Gráf1ca. No. 1: Frecuencia de ECN por sexo. 
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Gráfica No. 2. Jlorte.lidad General Neonatal 1 por EX:N; en los 111 ti.moa 4 allos 
en el Hospital Pediátrico Azcapotzalco. 
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Gráfica No. 3: Correlaci6n entre peso y edad gestacional. 
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Gr&i'ica no. 4: Correlaci6n entre ndmero de factores predispone.a.tes y edad 
gestacional. 
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Gr,fica No. 5: Correlación entre número de factores prediaponentea por 
paciente y peeo. 
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Gráfica No. 6: Correlacidn entre peso y puntos acu.m~ladoe. 
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DISCUSION 

La etiolog{a de la lihterocolitis Necrosante (~) es 

desconocida; sin embargo, ae han postulado algunas teorías 

para aplicar au fiaiopatologia (l,2,5,8,l0,12,l4,16,17,23, 

25). Bntre ellas destaca la isquemia intestinal. (23), que 

puede presentarse a trnv6s de varios meoanisaos como son el 

vasoespasmo por redistribuci6n circulatoria, la trombosis S.! 

cundaria a cateterismo Wllbilioal y loa estados de bajo flu-

jo. Sin embargo, existen algunos reci6n nacidos que se ven 

sometidos a eventos hip6xioos y que no presentan enfermedad; 

es nor ello que ae ha asociado otros factores como la colon! 

zaci6n bacteriana (10), encontrada en el 8~ de los pacien-

tea en esta revisi6n y la presencia de substrato en la luz 

intestinal (l). Nda aW1 algunos autores proponen la oonjun-

ci6n necesaria de estos componentes para que se pueda prese~ 

tar la enfermedad (13,20,25). 

Loe resultados de la presente reviai6n apoyan la etiol2 

gia multifactorial, siendo particularmente importante en an-

tecedente de enfermedad ent6rica o generalizada, prematurez, 

bajo peso, e.limentaci6n temprana, alimentaci6n hiperollllolar 

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

mds de la mitad de loe caeos. La hipoxia perinate.l, que como 
24 



sabemos puede provocar dafio microvascu1ar y pérdida de la 1!! 

te,a,ridad de la mucosa (20), se observó ea el 25% de loa ca-

sos. 

Cada vez son más los datos que indican que las bacte­

rias pueden jugar un papel oentral en la patología de la en­

fermedad (10,25). Algunos investigadores han demostrado en! 

nimales de exnerimentaci6o, que la colonización bacteriana y 

la presencia de substrato en la luz intestinal. son necesa­

rias para que puedan desarrollarse loa cambios que siguen a 

la hipoxia y que se observan en la &JN (l,22). En la revi­

sión efectuada exiati6 el antecedente de alimentación artifi 

cial., con leche maternizada, en 17 pacientes (7~) e infec­

ción entérica o general.izada en 20 (83~). Un apoyo m4e en~! 

vor de la participación bacteriana en nii'ios con aJN lo cons­

tituyen trabajos previos en que se usan antibióticos como 

profilácticos y disminuye significativamente la presencia de 

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

g6rmenea pertenecientes a la flora normal del intestino del­

gado del reoi6n nacido, capacee de producir hidrógeno, que 

es el principal. componente de las burbujas de ne1.1111atosis (7, 

l~ 

Otros factores condicionantes, los cuales se encontra­

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

(25), tales como: placenta previa, infección materna y amnis 

25 



!tie; noeiblemente por la poca importancia que se da al nnt~ 

cedente no fué reportado. 

Lo anterior viene a dar tuerza Bl. tipo de valoraci6n 

que puede ser capaz de modificar el ~lsn terapéutico del m'­

dico curindo existe la eoepecna de la enfermedad. 
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e o M e L u s I o N s s 

l.-La Enterocolitis Necroeante es un padecimiento que preseg 

ta una alta mortal.idad. 

2.-La Enterocolitis Necroe&nte ee presenta en pacientes re­

ci•n nacidos, siendo m'• frecuente cuando el nlhiero de 

factores predieponentee es mayor. 

3.-De los factores predieponentea que ee observan más fre­

cuentelllente, la infeooi6n del tubo digestivo o infecoi6n 

generalizada, prematurez, inicio temprano de la alimenta­

oi6n, peeo menor de 2500 g. y cierta• oaracter{eticae de 

la alimentaoi6n; cuando algwi paciente presente uno o va­

rios de estos factores deber' soepecbarse la interoooli­

tis Neorosaote tempranamente. 

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

bajo fueron de poca frecuencia, no por eso se debe desou! 

dar la evoluci6n clínica del paciente. 

5.-El sexo no es un factor importlUlte en la presentacidn del 

padecimiento. 

6.-Bn la revisi6n que se hizo en loe 4 afi.os, se observó un 

incremento ltll la presentaoi6n de Bnterocolitis Necroaante 

lo cual se debe valorar, si la enfer11edad efectivamente 

ha awaentado o ae debe a un mejor diagn6etico. 



7.-Como medidas preventivas y terap~uticas se recomiendan los 

siguientes puntosa 

A. Preventivas. 

a)Ayuno cuando menos por cinco días. 

b)Iniciar alimentaci6n parenteral perif6rica al tercer 

d{a de vida si no hay contraindicaciones para la misma 

y buscando un aporte de 60-70 kilocalorias por kg/d!a0 

c)Uao de antimicrobiano profiláctico (aminogluc6sido). 

d)Iniciar la v{a oral con fórmula libre de lactosa. 

•)En caso de onfalocl{sis no utilisarla como v{a de uso 

rutinario para soluciones o medicamentos. 

t)Llevar ~etricta vigilancia sobre signos· ol{nicos que p~ 

dieran sugerir la enfermedad (distensi6n abdominal, Sii!! 

gre en heces y datos de infecci6n). 

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

rayos X. 

B. ~erap6utioos. 

a)Instalaci6n de sonda nasogástrica. 

b}Ayuno por 7 a 14 d{as. 

c}Contro1 continuo estricto de signos vitales. 

d)Tomar estudios completos para buscar bacteremia o septi 

cemia. 

e)Emplear alimentaci6n parenteral central. 

f)Si lo hay, rstirar oatet6r de onfaloclisis. 

28 



g)Tomar rayos X de abdomen cada 8 horas durante lR fase 

aguda. 

h)Iniciar combinaci6n de antibi6ticos (ampicilina 7 gea 

tamicina). 

i)Valoraoi6n quirdrgica. 

29 



RESUMEN 

Se hizo un estudio retrospectivo de 24 pacientes reci6n 

nacidos que fallecieron con el diagnóstico de Enterocolitis 

Necrosat1te (JOON); la edad geetacional promedio 'fu6 de 34.4 

eeme.nas (variación de 25 a 40 semanas), con un peso de l923g 

(variacidn de 700 a 3225g.). Se docwnento antecedentes de 

riesgo en el le>OJ' de los pacientes. De eetos, predomin6 la 

Infección Bnt6rica o General, presentandose en el 83~ de loe 

oasoe. Se encontraron algunos factores con poca frecuencia, 

para lo cual se real.iz6 una escala de valoración, de acuerdo 

a su incidencia en la población; observandose que el mayor 

nWllero de factores se presentaba en pacientes prematuros de 

bRjo peso y el menor en rec16n nRcidoe de termino eutr6fi­

CDe. Se realiz6 la correlación de variables. Pinalmente, se 

hace algunas recomendaciones para prevenir la enfermedad y 

terap6utica en caso de presentarse. 
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