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INTRODUCCIQN 

La elevada frecuencia de Enterocolitis Necrotizante 
en Neanatologla y su gran mortalidad cuando se encuentra en 
los estadios II y III de Bel! . así como algunos factores 
importantes como son bajo peso al nacimiento y principalmen­
te pacientes de pretérmino. es obligado tomarlos en cuenta 
para determinar en este tipo de pacientes dicha entidad 
patológica~ 

En base a ello es conveniente establecer ciertos paráme­
tros que nos ayuden a diagnosticar oportunamente y sirvan de 
base para disminuir la mortalidad en los Servicios de Neona­
tologia. 

Dado lo anterior, se realizó el presente estudio para 
que de acuerdo a estos resultados podamos establecer realmen­
te cuales son los factores que predisponen a Enterocolitis 
en nuestro medio y sobre todo establecer estadísticas preci­
sas de dichos factores y de la Enterocolitis en el Hospital 
Pediatrico de Xochimilco de los Servicios de Salud del 
D.D.F. 



ANTECEDENTES 

Al avanzar los trabajos sobre neonarologia y con 

ellos las salas de Terapia Intensiva Neonatal. la sobrevida 
de los recién nacidos de bajo peso y pacientes pretérmino se 

ha incrementado de un 25% a un 35% (porcentaje tomado del 

Hospital Infantil de México). Dentro de las principales 

causas de morbimortalidad en este grUpo de pacientes. se 

encuentra la ictericia. el sindrome de dificultad resp~rato­

apenea primaria, persistencia del conducto arterioso, y la -

enterocolitis necrotizante (1). 

La enterocolitis Necrotizante es propia de los re­

cién nacidos, reportandose el primer caso en 1825 por Sie 

bold en Austria. Posteriormente en 1943 Argety. reporta el 

primer sobreviviente después de tratamiento quirúrgico (2). 

Se presenta en el 1=8% de los neonatos ingresados a 

la UCIN, de estos el 62% generalmente son prematuros, el 38% 

son de término. La mortalidad ocurre en el 11.9% en pacien -

tes pretérmino y el 4=7% para los pacientes de término y una 

mortalidad global del 0=55%. esto depende del tipo y el tamª 

ño de la población que se estudie (3-4). 

El 65% ocurre en pacientes eutróficos y el 30% en 

hipotróficos y el 5% en pacientes hipertróficos (5). 

Respecto al sexo. se presenta en el 64% en el sexo 

masculino y el 36% en el femenino. 

En Estados Unidos ocurren 132.4 muertes por cada 

100.000 nacidos vivos negros y sólo mueren el 9.4 por 

100.000 nacidos blancos. 

La Enterocolitis Necrotizante es una patología mul­

tifactorial. sin embargo se mencionan como los pricipales 

factores a la prematurez. seguido por policitemia, hipoxia, 

bajo peso al nacer, Apgar bajo, el inicio precoz de la ali­

mentación. la utilización de formulas industrializadas a 

grandes volumenes y a una elevada osmolaridad. además de in­

fusión rápida, realización de exanguineotransfusión. catéte­

res umbilicales. hipotensión. hipoglucemia, presencia de CaL 

diopat!a congénitas que causan cianosis o insuficiencia con-

gestiva. malformaciones gastrointestinales congénitas, 
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hopitalización durante epidemias de enterocolitis. 

se menciona en la Literatura que el uso de leche mª 
terna, puede estimular la respuesta protectora hacia la muc2 
sa gástrica. por lo que es aconsejable utilizar la misma 

(7-8-9-10-11-12). 
Clinicamente la Enterocolitis se ha dividido en 

tres etapas: 

I.= Distermias. apneas, bradicardia. letargia, resi -

duo gástrico en más del 30% de su ingesta. disten 
sión abdominal. vómito, regurgitación. sangre en 

haces. 
Radiológicamente: leve distensión de asas intesti 

nales. edemas de pared intestinal. niveles hidro­
aéreos escasos. 

!la.= Inestabilidad Térmica. apnea. bradicardia. letar­
gia progresiva, ausencia de ruidos peristálticos, 

dolor abdominal. 
Radiológicaffiente: neumatosis intestinal. 

!lb.= Se agrega acidosis metabólica, plaquetopenia,hipQ 
proteinemia. dolor abdominal intenso, eritema de 

pared abdominal. masa abdominal fija, palpable. 

Radiológicamente: neumatosis porta. ascitis. asa 
intestinal dilatada y fija. 

IIIa.= Se agrega acidosis mixta. neutropenia. hipoten 
sión, estado de shoque. CID. 

Radiológicamente: asa intestinal dilatada, fija, 

persistente, incremento de la ascitis (abdomen 

blanco) y se palpa plastrón en cuadrante inferior 

!!lb.= ENC con perforación intestinal, los signos sisté­
maticos son iguales a la etapa anterior. 

Radiológicamente: Neumoperitoneo. 
En el estadio II se asocian gérmenes Gram +. mien -

tras que en el estadio II!se asocian Gram (-). asimismo la 
mortalidad se presenta con mayor frecuencia en los estadios 
!lb, !!la y !!lb, llegando al 50% en estos dos últimos. Las 

secuelas se presentan en las sobrevivientes de los estadios 

II y II!, encontrandose detensión detensión del crecimiento 
pondoestatural deterioro neurológi~o. caracterizado por 
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hipatania, parállsis cerebral, hidrocefalia o severas alterª 
cienes visuales u óticas (11. 12: 13, 14). 

Dentro de las complicaciones más importantes de la 
ENC se encuentra a la sepsis. peritonitis, perforación inteª 
tinal. esta última puede aparecer en forma expontánea como -
una forma especial de enterocolitis. Dentro de las indicaciQ 
nes quirúrgicas se menciona al neumoperitoneo y perforación 
intestinal. 

Dentro de la prevención de esta patologia se menciQ 
na el administrar leche materna. como una forma de protec 
ción intestinal. agregando por otra parte a las fórmulas in­
dustrializadas, inmunoglobulinas como IgA. IgG, utilización 
de esteroides en la etapa prenatal y la administración de 
fórmulas de 20=40ml por kilo e irla incrementando de 20=40ml 
por kilo por dia, además de diluirla con glucosa al 5% (17, 

18). 
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MATERIAL Y METODOS-

se revisaron 146 expedientes correspondientes a todos 
los pacientes que ingresaron al servicio de Neonatologla del 
Hospital Pediatrico de xochimilco,en un periodo comprendido 
del ¡•de Enero al 31 de Diciembre de 1992,siendo de tipo 
retrospectivo. 

Se excluyeron los pacientes en los que no se corroboró 
enterocolitis necrotizante. y se incluyeron los pacient.es 
que ingresaron al servicio con diagnóstico de enterocolitis 
o bien que durante su estancia la desarrollaran. 

Se revisaron las siguientes variables:edad gestacional 
tomandose como pretérmino a todos los menores de 38 semanas 
de término.a los de 38 a 42 semanas de gestación y postérmi­
no a los mayores de 42 semanas. 

se tomaron en cuenta ambos sexos. femenino y masculino 
En cuanto al trofismo este se clasificó en los siguien_ 

tes: eutrófico, hipotrófico e hipertrófico. 
corno antecedentes de importancia se consideraron: as -

fixia, peso al nacimiento, tipo de parto y caracteristicas 
del mismo, si recibieron alimentación previa. 

se determinó el estadio de enterocolitis necrotizante 
en base a las cllnicas y radiológicas y fundamentandose en 
los criterios de Bell. 

El análisis estadístico se realizó en base al método 
descriptivode la distribución de frecuencia en porcentajes y 
medidas de tendencia central y gráficas. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 146 expedientes. correspondientes a 

los pacientes ingresados al Servicio de Neonatologia del ttoª 

pita! Pediátrico de Xochimilco. en un periodo comprendido 

del lº de Enero al 31 de Diciembre de 1992. 

Dentro de estos pacientes se detectaron 55 casos de 

Enterocolitis Necrotizante, representando el 37.9% de todos 

los ingresos en dicho periodo. 

De estos casos el 36.4% ( 20 pacientes ) ingresaron 

con el diagnóstico de Enterocolitis. y el 63.6% ( 35 pacien­

tes) desarrollaron la misma durante su estancia hospitalaria 

Fig. l. 

Se revisaron algunas caracteristicas epidemiológi -

cas y clínicas de este padecimiento; con los siguientes re­

sultados: 

1.- Del sexo masculino fueron el 63.6% (35 pacientes) 

Del sexo femenino fueron 36.4% (20 pacientes) 

Fig. 2. 

2.- Respecto a la edad gestacional, el 49% (27 pacien 

tes) que desarrollaron esta enfermedad fueron pa­

cientes de término, el 40% (22 pacientes) lo ocu­

paron los pacientes pretérmino, y el 11% restante 

fué ocupado por los pacientes postérmino (6 pa 

cientes), (SO de 3, X de 37.7%, Mode 38), Fig. 3. 

3.- Los pacientes eutróficos ocuparon el 72.7% (40 pª 

cientes seguidos por el 25.4% (14 pacientes) para 

hipotróficos y el 1.8% (un paciente) para los hi­

pertróficos. Fig. 4. (de la correlación del peso 

y la edad gestacional, la SO fué de 642. X de 

2506). 

4.- Se revisaron asimismo las edades de presentación. 

de dicha patologia en la etapa postnatal, encon -

trandose que el 29% (16 pacientes) presentaron 

manifestaciones clínicas al tercer dia de vida.­

seguidopor uh 20% (11 pacientes que presentaron 

la enfermedad al 2• dia de vida, y un 20% al 40 
dia de vida, el 14.5% (8 pacientes) presentaron 
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datos clinicos desde el primer día de vida, en el 

3.6% (2 pacientes) ocurrió al 7º dia • y en un pª 

ciente se presentó al 90 dia (1.8%), (X de 3.4, -

SD 1.6). Fig.5. 

S.- Dentro de los antecedentes que influyen en la pr~ 

sentación de la Enterocolitis se detectaron las -

siguientes: 

a).- Asfixia leve al nacimiento en 21.8% (12 ca­

sos). 

b).- Asfixia moderada al nacimiento en el.18.1% 

(10 casos). 

e).- Asfixia severa al nacimiento en el 7.2% (1 
pacientes). 

d).- En el 16.3% de los pacientes no esistió as­

fixia (9 pacientP.s). 

e).- En el 36.6% (20 pacientes) no se logró de -

terminar la existencia o no de asfixia al 

nacimiento por falta de datos en el expe 

diente. 

Fig. 6 

En cuanto a la forma de obtener al producto en el -

momento del nacimiento. encontramos que el 72.7% de los ca -

sos (40 pacientes), se obtuvieron por via vaginal, en tanto 

que el 27.2% (15 pacientes) restantes se obtuvieron por via 

abdominal, Fig.7. 

El 27.7% (15 pacientes) contaba con el antecedente 

de haber sido alimentado en forma temprana a base de leche 

industrializada, mientras que el 72.7% (40 pacientes) no con 

taban con dicho antecedente y se encontraban en ayuno. Fig.8 

Dentro de las manifestaciones cl!nicas que se pre -

sentaron con más frecuencia en esta muestra. tenemos las si­

guientes: 

a).- 81.8% (45 pacientes) presentaron distención 

abdominal. 

b).- 63.6% (35 pacientes) hipoperistalsis. 

c).- 32.7% (18 pacientes) sangrado de tubo diges­

tivo bajo. 

d).- 27.2% (15 pacientes) rechazo a la via oral. 
e).- 25.4% (14 pacientes) residuo gástrico. 
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f).- 18.1% (10 pacientes) vómito y ausencia de 

pristalsis. 

MANIFESTACIONES RADIÓLOGICAS: 

a)_- 87.2% (48 pacientes) edema interasa. 

b).- 76.3% (42 pacientes) ausencia de aire en 

hueco pélvico. 

c).- 34.5% (19 pacientes) niveles hidroaéreos. 

d).- 14% (8 pacientes) neumatosis intestinal. 

Dentro de otras manifestaciones encontramos: hipo -

glucemia en el 30.9% (17 pacientes), plaquetopenia en.el 

25.4% (14 pacientes), neutropenia en el 41.8% (23 pacientes) 

hiponatremia en el 60% (33 pacientes), hipoproteinemia en el 

21.8% (12 pacientes), acidosis respiratoria en el 41.8% (23 

pacientes) y metabólica en el 45.4% (25 pacientes), además 

de dificultad respiratoria en el 61.8% (34 pacientes). 
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PACIENTES QUE INGRESARON CON DIAGNOSTICO DE 
ENTEROCOLITIS Y PACIENTES QUE LA DESARROLLARON 

DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA 
ENERO-DICIEMBRE 1992 H.P. XOCHIMILCO 

P'ZJ Pflcf~IH con dtJHlfo/IO floapU11lttrla ría ECN 

• "-clonttJ• con lr>Qrflaa hot1plta/ar/a de ECN 

FIGURA 1 

PACIENTES CON ECN DE ACUERDO AL SEXO 
ENERO - DICIEMBRE 1992 

e2".a Moscu/lno 

• Fsmontno 

H.P. XOCHIMILCO 

FIGURA2. 

ii-® ~rnE 
riaunnr.a 
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PRESENTACION DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL 
ENERO - DICIEMBRE 1992 

H.P. XOCHIMILCO 

mD D• l•rmlno do 38 • 42 asm•nss 
l?ZI Pratrumlno mottot dtJ 38 somanas 
- PoaltJtmlno mayor do 42 soman11a 

49 

FIGURA J. 

,, 

RELACION DE ECN DE ACUERDO AL TROFISMO 
DE LOS PACIENTES ENERO - DICIEMBRE 1992 

H.P. XOCHIMILCO 

mi EUTROFICO 
'22l HIPOTROFICO 
- HIPERTROFICD 

73 

2 

FIGURA4. 
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PRESENTACION DE ECN DE ACUERDO A LA EOAD POSTNATAL 
ENERO - DICIEMBRE 1992 H.P. XOCHIMILCO 

20 

• 1 a 10 
Dlu de YIU Dlrallt9rlna 

FIGURAS. 

PRESENTACION DE ASFIXIA COMO ANTECEDENTE EN LA ECN 
ENERO - DICIEMBRE 1992 

21.8 

(!SIS• lgnor• el dato 
ez;i Slnu11.11111 
!!SI aon .. 11.1a11Mt 
BB Mll1tl1t rnadetW• 

- .Mtl1t!1t1t0Wt8 

H.P. XOCHIMILCO 

7.3 

FIGURAG. 
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VIA DE OBTENCIÓN DEL PRODUCTO 
ENERO - DICIEMBRE 1992 

PZJ Vis vaginal 

• Vfs Bbdomlnal 

H.P. XOCHIMILCO 

FIGURA 7. 

PACIENTES CON ECN QUE RECIBIERON Y NO RECIBIERON 
ALIMENTACION PREVIA 

ENERO - DICIEMBRE 1992 

• Alltnalll«toa con totmul• 
PZa Sin •lltne11t•clOn 

H.P. XOCHIMILCO 

FIGURAS. 
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DISCUSION 

Se realizó una revisión de 145 expedientes corres -

pendiente a los pacientes ingresados al servicio de Neonato­

gla del Hospital Pediatrlco de Xochimilco en un periodo com­
prendido del lº de enero al 31 de diciembre de 1992, encon -
trandose una frecuencia de Enterocolitis Necrotizante muy e­

levada respecto a lo reportado en la literatura. ya que se 

menciona una presentación de 1-8%, sin embargo en nue~tro e§ 
tudio se encentro el 37.9% de frecuencia en dicha patologla. 

Se observo que es más frecuente en el sexo masculi­

no con el 63.6% en relación al 64% reportado en la literatu­

ra. con lo que corroboramos el predominio del sexo, respecto 

al sexo femenino se encentro una frecuencia del 36.6% corre­

lacionandose este porcentaje con lo reportado en la literatg 

ra. 
Se logró corroborar que la mayor frecuencia de En­

terocolitis ocurre en pacientes eutróficos con una presenta­

ción del 72.7% difiriendo con lo reportado en la literatura 
que es del 65% habiendo una diferencia significativa. segui­
do del 25.4% para los pacientes hipotróficos y el 1.8% para 
los hipertróficos. contra un 30% y 5% respectivamente de lo 

reportado por otros autores. 

En cuanto a la edad de presentación en la literatu­

ra se refiere una mayor frecuencia de presentación del Sª al 

7g dia de vida, siendo que en este estudio la edad más fre­

cuente de presentación fué al tercer dia de vida, presentan­

dose en el 29% de los pacientes a esta edad, seguidos de la 

presentación al segundo dla de vida en el 20% de los pacien­
tes, asimismo se presentó al 4° dla en otro 20%, el 14.5% de 
los pacientes presentaron datos cllnicos desde el primer dla 
de vida. dos pacientes al 70 dla y un paciente al 90 dla. 

Dentro de los factores de riesgo que encontramos 

con mayor frecuencia son los siguientes: 

l.- El 21.8% de los pacientes presentó asfixia perinatal 
leve. seguido del 18.1% que presentó asfixia perinatal mode­
rada y solo el 7.2% la presentó severa, sinembargo en el 
36.6% de los pacientes no se logró determinar si presentaron 
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asfixia o no 'al nacimiento, ya que no se registraron los ªª 
tos en el expediente. lo que es muy importante. ya que como 
se refiere en la literatura el a'ntecedente de asfixia al na­

cimiento y el Apgar bajo son los principales factores de 

riesgo para desarrollar la enterocolitis. 

En el 16.3% de los pacientes no existió asfixia al 
nacimiento. 

Otro de los factores de riesgo para desarrollar en­
terocolitis se desarrolla la via de nacimiento. asociado al 
trauma obstétrico. en este es~udio encontramos que el ~2.7% 

de los nacimientos ocurrieron por via vaginal de los cuales 
la mayor parte cursó con trauma obstétrico, y el 27.2% ocu­

rrió por via abdominal. 

Está bien establecido que el uso de fórmula indus­

trializada a grandes volúmenes y con osrnolaridad elevada en 
infusión rápida puede ocasionar enterocolitis, dentro de es­
te estudio se refirió el inició de la via oral al 27.2% de 

los pacientes. mientras que el 72.7% no contaba con dicho 
antecedente pero si el resto de los factores predisponentes. 

Dentro de las variables agrgadas encontramos que el 
30.9% de los pacientes presentaron hipoglicemia. 25.4% pre­

sentaron plaquetopenia. 41.8% neutropenia, 60% hiponatremia, 

21.8% presentó hipoproteinemia, dificultad respiratoria en 

el 61.8%, acidosis respiratoria en el 41.8% y metabólica en 

el 45.4%. estas tres últimas se relacionaron a entidades co­
mo sindrome de dificultad respiratoria. sepsis. 

Con respecto a las manifestaciones radiológicas y 

clinicas, dentro de los estadios de Bell se corroboró que el 

65.5% de los pacientes presentaron manifestaciones del esta­

dio I y que únicamente el 14.5% llegaron a estadio II A, por 

lo tanto en nuestro medio la enterocolitis no es una causa 

de mortalidad. 
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CONCLUSIONES 

l.= La enterocolitis se presentó en la terecra parte de los 
pacientes ingresados al servicio de Neonatologia del Hospi­
tal Pediatrico de Xochimilco en un perlado de un año. 
2.- Se presenta al igual que lo reportado en la literatura 
con una mayor frecuencia en el sexo masculino y en pacientes 

eutróficos. 
3.- Nuestros resultados difieren de los de la literatura en 
cuanto a la edad de presentación,refiriendose en la litera­
tura una presentación mayor en pacientes prctérmino y noso­
tros encontramos una mayor frecuencia en pacientes de 
término. 
4.- Los datos de asfixia al nacimiento siguen siendo impor---­
tantes para pensar en la presentación de Enterocolitis se= 
cundaria a hipoxia intestinal, que se presenta en dicho 
evento. 
5.- La utilización de fórmula industrializada en forma in­
discriminada sigue siendo un factor predisponente. 
6.- Dentro de los Estadios de Bell se encontró que lama­
yor parte de los pacientes presentaron un estadio inicial de 
enterocolitis y una minoria llegó a un 11 estadio. 
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