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ANTBCBDENTBS 

La enterocolitis necrosante ECN es una entidad 

nosológica multifactorial que se presenta en recién nacidos 

( RN ) ( 1 ), lactantes ( 2 ), desnutridos y niftos con 

enfermedades crónicas ( 4 ) o gastroenteritis 5 ). Algunos 

autores atribuyen la descripción de esta enfermedad a 

Siebold, en 1825 ( 6 )¡ sin embargo, la mayoria coinciden 

en que el primer reporte de ECN corresponde a Genersicb, 

quien en 1891 describió el caso de un prematuro de 45 horas 

de vida extrauterina que presentó vómitos, distensión 

abdominal, cianosis, que murió 24 horas después y en la 

necropsia se encontró inflamación y perforación del ileon 

sin datos de obstrucción mecánica. En 1939, Thelander 4 ) 

revisó 83 estudios histológicos en niftos menores de un afto 

de· edad que presentaron perforación gastrointestinal sin 

explicación patológica. El primer caso de un recién nacido 

con ECN que sobrevivió después de tratamiento quirdrgico fue 

reportado por Agerty ( 7 ) en 1943 y, un ano después, Willi 

( 15 informo de 62 casos de "enteritis fatal" en niftos 

menores de tres meses. haciendo notar la ausencia de limites 

geográficos para esta enfermedad. 

Waldbausen 3 ), en 1963, usando el término "colitis 

necrosante " hizo una descripción de los hallazgos 
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microscópicos de esta enfermedad en tres prematuros que 

hablan cursado con insuficiencia respiratoria y presentaron 

distensión abdominal importante durante su evolución. un ano 

més tarde, Bardan reportó un incremento progresivo en la 

incidencia de ECN en el Babies Hospital de New York y junto 

con Hizrahi 7 ), en 1965, describió las manifestaciones 

clínicas de lo que denominacon por primera vez enterocolitis 

necrosante. Las manifestaciones més frecuentes de esta 

enfermedad son: distensión abdominal, vómitos 

géstrico o biliar, presencia de sangre 

de contenido 

en heces, 

fluctuaciones de la temperatura corporal, letargia, 

irritabilidad y periodos de apnea ( 2 ). PUede cursar 

ademés con manifestaciones sugestivas de infección severa: 

colapso circulatorio y/o peritonitis ( 6,8 ). Los hallazgos 

radiológicos, m4s frecuentes muestran dilatación de sisas 

intestinales, edema de pared intestinal, neU111Btosis 

fija, neumatosis portal, ascitis intestinal, asa intestinal 

y/o neumoperitoneo. Tanto con los hallazgos clinicos COlllO 

con los radiológicos Bell 9 ), en 1978, propone una 

clasificación por 

Walsh y Kliegman 

actualmente tienen 

estadios cl1nicos, 

2 ) modifican 

que posteriormente 

cuadro 1 ), y que 

práctico para la toma de gran valor 

decisiones de orden terapéutico ( 2,9 ). 

En la etiopatogenia de este padecimiento se encuentran 

implicados diversos factores, como la isquemia intestinal, 

la infección bacteriana y la alimentación hiperosmolar, que 
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pueden producir lesión de la mucosa intestinal { 10 ). Es 

iaportante considerar que en el caso de 

gaatroenteritis grave, crónica o complicada 

reciben antibióticos de amplio espectro 

pacientes con 

y en los que 

se altera la 

inaunidad secretoria, lo r.uel favorece la presentación de 

ECN ( 11,8 ). En el recién nacido ( 12 

desnutrido { 13 ) hay ademtas alteraciones de 

y en el nifto 

la inmunidad 

hwnoral y celular, lo que explica en parte el por qué la ECN 

se manifieste con más intensidad, se acampana de mayores 

c0111plicaciones y més alta mortalidad en este grupo de 

pacientes. 

MARCO TBORICO 

La frecuencia de enterocolitis necrosante varia ampliamente 

entre diferentes hospitales y aQn en diferentes periodos de 

tiempo en un mismo hospital 10 ). 

La enterocolitis necrosante afecta de 1 e 3 niftos por cada 

1,000 recién nacidos vivos, aunque la tasa se eleve hasta 

140 x 1,000 en menores de l,500gr { 1,8,12 ). El 80 el 90t 

de los casos corresponden a recién nacidos menores de 38 

semanas de edad gestacional { 1,2,10,14 ), y cerca del 70t 

de ellos presentan un peso menor a l,500g 15 ). Este 

enfermedad se presenta sólo en el lOt de los recién nacidos 

de término, y la mitad de estos tienen peso bajo pera su 

edad gestecionel ( 1,8 ). 
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Del total de ingresos a una Unidad d~ Cuidados Intensivos 

Neonatales UCIN ), del lt al 8t desarrollan enterocolitis 

necrosante 1,2,10,14 ), incrementándose esta cifra al 12t 

en aquellos niftos que pesan menos de l,500g e 1 ). 

La mortalidad global por enterocolitis necrosante varia en 

los diferentes centros 

nula y otros en los 

e 1,9,14.16,17 J. 

existiendo reportes con mortalidad 

cuales el 55t de los niftos tallece 

Entre el 19t y el 70t de los pacientes con enterocolitis 

necrosante requieren tratamiento quirQrgico, debido a 

complicaciones como perforación intestinal. peritonitis o 

respuesta inadecuada al manejo médico ( 4,9,16,17,18,19 ). 

Bn los neonatos con manejo médico exclusivo. la mortalidad 

varia entre 5t y lOt, en tanto que en los que necesitan ser 

intervenidos quirQrgic1111ente. fallecen entre eL 40t y el 70t 

de ellos ( 9,16,17,18.19 ). 

La enterocolitis necrosante en el periodo neonatal 

representa en nuestro medio un problema muy frecuente ( 20 ) 

por lo que para facilitar el diagnóstico, se han diseftado 

escalas de valoración clinico-radiológicas, como la de Bell 

y cols. en 1978, quienes dividen a esta patologla en 3 

estadios, y cuando fue 

nacidos. se encontró 

mortalidad al llevar a 

oportuno, reservándose 

aplicada en un grupo de recién 

una i11¡>ortante disminución de la 

cabo un tratamiento médico intenso y 

la cirugla, para aquellos casos que 
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no responden al manejo médico o bien, para los que presentan 

alguna complicación necesaria de ser manejada 

qu1r6rgicaaente ( 21,11,22,23 ). 

Bl diagnóstico de enterocolitis necrosante es confiable 

cuando es apoyado en los criterios diagnósticos ya 

establecidos: pero cuando se realiza 

puede dar una incidencia falsaaente 

se sospecha 

presencia de 

en forma subjetiva 

incrementada. La 

generalmente por 

sangre 

enterocolitis 

distensión 

alteraciones 

necrosante 

abdominal, 

de la temperatura corporal, 

en heces, 

letargia, 

irritabilidad y apneas, alteraciones 

patologias 

clinicas que 

por lo que 

pueden 

es tan presentarse en m6ltiples 

dificil el diagnóstico de esta entidad antes de que se 

encuentre neumatosis en las radiografías ( 17 ). 

DKFINICIONBS 

Rli:CIEH NACIDO PRR'l'ERHINO: Niftos nacidos antes de las 38 

semanas de edad gestacional ( 24 ). 

RKCIBN NACIDO TERMINO: Nacimiento ocurrido entre las semanas 

38 y 42 de gestación ( 24 ). 
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RECIEN NACIDOS POSTERHINO: Niftos nacidos despu~s de las 42 

semanas de gestaci6n ( 24 ). 

PESO BAJO AL NACIMIENTO: Peso por abajo de percentil 10 para 

su edad gestacional ( 24 ). 

PESO ADECUADO AL NACIMIENTO: Peso entre el 10 y 90 porcentil 

para su edad gestacional ( 24 ). 

PESO ELEVADO AL NACIMIENTO: Peso por arriba del percentil 90 

para su edad gestacional ( 24 ). 

ILEO HIPOXICO• Distensi6n 

dilataci6n de asas y edeaa 

clinicos de ECN ( 25 ). 

abdom1.nal, 

de pared, 

radiografias con 

pero sin datos 

ECN: Estadio 1 en adelante. 

modificados por Walsh ( 2 ). 

OBJETIVO GHNBRALz Conocer 

enterocolitis necrosante en la 

Criterios de Bell (9) 

la incidencia real de 

unidad de NeonatologL!o del 

Hospital General Dr. Manuel Gea GonzAlez. 
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OBJETIVOS INTERMEDIOS 

l. Evaluar los criterios establecidos para el diagn6stico de 

enterocolitis necrosante utilizados en la sala de 

neonatologia. 

2. Detectar los factores implicados en el diagn6stico 

err6neo de enterocolitis necrosante. 

3. Establecer medidas que permitan optimizar el diagn6stico 

de enterocolitis necrosante en el recién nacido manejado en 

la sala de n.eonatolog1a del Hospital. 

PLAN'?EAHIENTO DEL PROBLEMA 

¿Bs real la frecuencia con que se diagnóstica enterocolitis 

nedrosante en ls unidad de neonatologia del Hospital General 

Dr. Manuel Gea Gonzélez?. 

HIPOTBSIS 

l. En el diagnóstico de enterocolitis necrosante en el 

servicio de neonatologia se utilizan criterios no validados 

previB11ente. entonces la frecuencia reportada no es real. 
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2. Si los criterios aceptadoe en la literatura internacional 

para el diagnóstico de enterocolitis necrosante, no son 

aplicados en forma rigurosa, entonces el diagnóstico es 

excesivo. 

JUSTIFICACION 

La enterocolitis necrosante es una enfermedad grave a menudo 

fatal que se presenta con más frecuencia en recién nacidos 

prematuros. Diversos centros han publicado incidencias que 

varian entre el 1 y el lOt de los niftos nacidos antes del 

término¡ en nuestro hospital 28 ) contamos con un estudio 

retrospectivo de 21 recién nacidos que fallecieron, y en 

quienes se diagnosticó cl1nicaaente enterocolitis 

necrosante, durante el periodo de 1980 a 1985, tomando como 

base la clasificación de Bell, y se encontró que el 23.8t de 

ellos presentaron estadio I, 6l.9t estadio II y 14.2t 

estadio III. Dicha entidad requiere para su 11111nejo el uso 

de antibióticos, alimentación parenteral total, mdltiples 

estudios radiol6gicos y vigilancia en una sala de terapia 

intensiva, lo que produce un gasto muy importante para el 

hospital que 11111neja estos niftos. Raz6n por la cual es 

necesario llevar a cabo estudios tendientes a evitar que se 

sobrediagnostique dicha patolog1a, lo que redituaré en un 

ahorro considerable para nuestra institución. 
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DISERO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio prospectivo, 

observacional, longitudinal y abierto. 

MATERIAL Y HBTODOS 

descriptivo, 

Se estudiaron todos los recién nacidos que ingresaron al 

Servicio de Neonatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea 

Gonzélez, en el 

de diciembre de 

periodo comprendido del lª de enero al 31 

1994 y de estos solamente aquellos que 

cumplieron con los siguientes criterios: 

A. CRITERIOS DE INCLUSION 

l.Naciaiento en la Unidad Tocoquir6rgica del Hospital 

2.Diagn6stico de enterocolitis necrosante realizado por los 

médicos tratantes. 

3.Sin malformaciones congénitas clinicamente aparentes. 

CRITERIOS DB BXCLUSION: 

l.Malforaaciones de tubo digestivo como hallazgo quir.6rgico 

y/6 radiológico. 

2.Malformaciones congénitas clinicamente aparentes. 

3.Bxpediente clinico incompleto. 

4.Alta voluntaria. 

5.Fallecimiento sin autopsia. 
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Una vez que los pacientes cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, se extrajeron del expediente el peso. 

talla, edad gestacional, as1 como los datos que a juicio de 

los médicos tratantes hicieron factible el diagnóstico de 

enterocolitis necrosante. En el caso de no encontrarse en 

el expediente los datos, se interrogó directamente al médico 

que sospechó el diagnóstico, as1 mismo se revisaron los 

eventos ocurridos durante el d1a en que se sospechó el 

diagnóstico y se anotaron aquellos que pudieran contribuir a 

la presentación de signolog1a 

confundir el diagnóstico. 

con la que se pudiera 

De la misma manera se reviso la hoja y datos de enfermer1a, 

se comparo el diagnostico y estudios contenidos en el 

expediente y se confrontaron con los criterios establecidos 

para valorar la concordancia. Por otro lado, se calculó el 

Indice ponderal mediante la siguiente fórmula: peso en 

gramos x 100 / talla en cm. ( 27 ), tomando como 

referencia la tabla de Lubchenco y colaboradores ( 26 ): se 

consideró como normales los valores situados entre los 

porcentiles 10 y 90 para la edad gestacional. 

Finalmente, se siguió la evolución de cada uno de los casos 

y se consideró que el paciente presentó enterocolitis 

necrosante cuando se confirmo el estadio I en adelante. De 

la misma manera se comparó la correlación entre diagnostico 

presuncional y de certeza; ·No se influyó sobre el manejo de 

los nillos, el cual estuvo. a cargo de su médico tratante. 
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ANALISIS BSTADISTICO 

Se utiliz6 estad1stica descriptiva (media, mediana, 

desviaci6n estándar) y porcentajes, asi como prueba exacta 

de Fisher y "t" de Student para muestras no pareadas. 

RESULTADOS 

Durante el tiempo de estudio se registraron 3949 

nacimientos: de estos, 877 recién nacidos ingresaron a la 

unidad de Neonatologia1 de los cuales, 21 cumplieron con 

los criterios de inclusi6n y exclusi6n, correspondiendo al 

2.4t del total de ingresos al servicio. Once fueron del sexo 

femenino 52t y diez del sexo masculino 48t 

( Gráfica 1 J. 

Bn el cuadro 2, se presentan las caracter1sticas generales 

de los 21 pacientes al momento del diagn6stico, la edad 

gestacional fue de 38 +/- 3.5 semanas 

semanas), el peso de 2482 +/- 803 g ( 

recorrido de 30 a 43 

1000 a 3820 g ) El 

inicio de la sintOlllatologin abdominal fue de 2.9 d1as. Bn 

la gráfica 2 se aprecia la edad gestacional, en donde se 

observa predominio de los recién nacidos de término 

( 57 t ). Bl estado nutricio al inicio del estudio, mediante 

el uso del Indice ponderal se presenta. en la Grática 3 i la 

mayoria presentaron un estado nutricio no.rmal · ( · · 71 t ) y 

s6lo seis pacientes rueron desnutridos ( 29 t ) • 
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Veinte RN se clasificaron, por el médico tratante, como fase 

I y uno como fase II, de estos, seis presentaron criterios 

cl1nicos y radiológicos para fundaaentar el diagnóstico de 

enterocolitis necrosante, sin embargo, en uno de estos RN 

se diagnosticó ECN fase II. sin cumplir con las 

caracter1sticas de dicho estadio. De los seis pacientes con 

ECN, cuatro fueron del sexo femenino ( 67 t ) y dos del sexo 

masculino 33 t ) ( Gr4fica 5 J. Las caracter1sticas 

generales de este grupo de pacientes se muestran en el 

cuadro 3, en el cual 

Bn la Gr4fica 6 se 

destaca la edad gestacional y el peso. 

aprecia que la mayor parte de los 

pacientes fueron pretérmino ( 66 t J. El estado nutricio se 

muestra en la Gr4fica 7, en donde se observa predominio de 

RN bien nutridos ( 66 t ). De los antecedentes meternos se 

encontró corioBlllnioitis en un caso y enfermedad hipertensiva 

del embarazo en otro. La edad materna fue de 29 +/- 16.9 

aftas ( recorridos de 17 a 41 anos J. Los antecedentes 

predisponentes de ECN se encontraron en cuatro niftos ( en 

dos cateterismo umbilical, hipoxia perinatal en uno y 

policiteaia en uno )1 en dos pacientes no hubo antecedentes 

de importancia. Mediante registro tococardiogr4fico se 

detectó sufrimiento fetal agudo en dos pacientes, los cuales 

fueron obtenidos por operación ces4rea. Las manifestaciones 
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cl!nicas de estos pacientes aostraron distensión abda.1nal, 

dibujo de asas , resistencia muscular, bipoperistalsis y 

sangre microscópica: las cuales se documentaron en todos los 

casos, seguidos de vómitos y residuos gástricos en dos 

pacientes. Otras manifestaciones incluyeron letargia, 

diatermias y en dos pacientes estado de choque. Los análisis 

radiológicos mostraron, en los seis pacientes, dilatación de 

asas y edema de pared intestinal, en ningdn caso se demostró 

neUlllatosis intestinal o hepática. 

Todos los RN ameritaron 

en dos asistencia 

heaocultivos de estos 

antibióticos y sonda orogástrica: y 

mecánica a la ventilación. Los 

niftos mostraron Staphylococcus áureus 

en un caso y en otro paciente el cultivo de secreción ocular 

fue positivo a Staphylococcus ~p: el resto fueron negativos. 

Posterior al tiempo de ayuno y sonda orogástrica ( 7.5 +/-

1.6 d1as ) , la evolucil)n fue favorable y no se presentaron 

defunciones. 

Quince pacientes fueron diagnosticados en forma errónea, de 

loa cuales 8 fueron del sexo aasculino 53 t ) siete del 

sexo feaenino ( 47 t ( Gráfica 8 ). Bn la Gráfica 9 se 

observa predoainio de recién nacidos de término ( 74 • ). 

Las caracteristicas generales se aprecian en el cuadro 4. 

La enfermedad con que cursaron estos RN se aueatra en la 

Gráfica 4, donde se aprecia predoainio de septiceaia en ocho 

casos ( 3 por Klebsiella pnewaoniae, dos E coli, dos proteua 
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sp y uno con Stafilococo epidermidis): cinco con ileo 

hip6xico y dos con alteraciones metabólicas ambos 

hipocalcemia ). 

Estos RN permanecieron en ayuno 3.50 +/- 0.64 ( tres a cinco 

dias ), a todos se les indicO sonda orog4strica 100 t ), 

nueve de los pacientes recibieron doble esquema 

antimicrobiano ( 60 a ). De los niftos que no recibieron 

antimicrobianos en tres el diagnóstico final tue ileo por 

asfixia, en uno septicemia y en dos ileo metabólico. Todos 

toleraron adecuadamente el inicio de la v1a oral. 

La frecuencia con que se diagnostico BCN por el médico 

tratante fue de 2.4t: sin embargo, la frecuencia real es de 

0.07t 

En el cuadro 5, se comparan los hallazgos de los dos grupos 

de pacientes estudiados, se aprecia que existiO diferencia 

significativa en la edad gestacional p = 0.022 ), y en el 

peso ( p s 0.004 ). En el resto de los pacientes no se 

encontró diferencia entre ambos grupos de pacientes. 
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DISCUSION 

La etiolog1a de la BCN es desconocida. Bn 1975, Santullini y 

colaboradores ( 18 ), sugirieron que la patogenia de la BCN 

comprend1a tres factores: isquemia intestinal, alimentación 

por via oral y microorganismos patógenos. La participación 

de la isquemia intestinal fue apoyada por estudios que 

identificaron factores de riesgo, entre ellos puntuaciones 

de Apgar bajas, asfixia al nacer { 40 ), cateterismo de 

vasos wnbilicales 40, 41 y, recientemente, flujo 

aanguineo disminuido en la arteria Ulllbilical y aórtica in 

dtero ( 42,43 ). Varias observaciones apoyan la inclusión de 

la alimentación con lecbe industrializada en la patogenia de 

la BCN. La mayoria de los pacientes ha sido alimentada antes 

del inicio de la enfermedad ( 30,44,45 ). La frecuencia de 

enterocolitis necrosante es menor en recién nacidos que 

nunca han sido alimentados 6 han recibido alimentación con 

leche h11111ana 47,48 ). Los datos que sugieren una causa 

infecciosa incluyen identificación de brotes de · ECN, 

investigaciones de estos casos epidémicos, d1aminuci6n de 

riesgo o modificación de la enfermedad con 

antibi6ticoterapia y la relación de determinados 

microorganismos patógenos con ECN ( 47,48 ). Los datos del 

presente estudio mostraron etiologia multifactorial de la 

BCN, ya que se encontró bipoxia perinatal en un paciente, 

que puede causar dafto de la microvasculatura y pérdida de la 
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integridad de la mucosa. Además, en dos pacientes hubo 

antecedente de cateterismo umbilical y policitemia en uno, 

lo que coincide con lo reportado en la literatura universal 

( 29,49,50,51 ). No se presentaron defunciones por lo que 

fue imposible corroborar el diagnóstico por los hallazgos 

de anatom1a patológica. 

La ECN es de modo primario una enfermedad de prematuros, 

varias series cl1nicas informan que el 80 al 90t de los 

pacientes son recién nacidos de pretérmino 

( 1,2,10,14,30,34,37,44 ), además, es conocido que la edad 

de inicio de la BCN tiene relación inversa con el peso y la 

edad .gestacional ( 29,30,31 ). Stoll y colaboradores ( 12 ) 

informaron una edad media en el momento del diagnóstico de 

20.2 d1as para lactantes nacidos a las 30 o menos semanas de 

gestación, 13.8 d1as para los nacidos de las 31 a las 33 

semanas, y 5.4 dlas para los nacidos a las 34 o más. Thilo y 

colaboradores 17 ), estudiaron 13 recién nacidos en los 

que apareció ECN el primer d1a de vide, e informaron que 

fueron mucho más maduros que 66 recién nacidos en quienes se 

manifestó la ECN después del die uno. Estos reportes 

concuerdan con los hallazgos obtenidos en el presente 

estudio en donde se obtuvo en los pacientes con diagnóstico 

de BCN una edad gestacional de 36.7 +/- 4 d1as y peso de 

2311 +/- 854 e inicio de sintomatolog1a de 2.7 +/- 1 d1a, en 

contraposición con los pacientes del grupo con diagnóstico 

erróneo de ECN, en los cuales predominaron pacientes de 
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término: lo que llama la atención sobre el diagnóstico, ya 

que es una enfermedad propia del recién nacido pretérmino: 

tal y como también se demuestra en este proyecto, por lo 

que se debe tener cuidado con el diagnóstico de ECN en un RN 

de tél'llino. 

En relación al 

diagnóstico de 

manejo, se observa que 

ECN fueron manejados 

los pacientes 

de acuerdo a 

con 

los 

criterios establecidos internacionalmente, con respuesta 

favorable al mismo, y sin complicaciones agregadas. Resalta 

la discordancia en torno al manejo de los pacientes que 

aunque tuvieron diagnóstico de ECN, no fueron manejados 

como tal. ya que sólo nueve de ellos recibieron 

antimicrobianos cuando la norma indica que todos debian 

haberlos recibido 2 ), y més aQn que uno de estos 

pacientes presentó sepsis comprobada, a pesar de lo cual la 

evolución fue favorable con remisión total de la 

sintomatologia y condiciones adecuadas al egreso. 

Lo que creemos més importante del presente trabajo es el 

haber encontrado que existe un sobrediagnóstico de la ECN 

( 2.4• por el médico tratante contra 0.07t real ). De igual 

forma se hace patente la disparidad entre el ejercicio 

clinico y notas en el expediente, lo cual obliga a 

supervisiones continuas de expedientes clinicos e insistir 

en apego estricto a los criterios establecidos en la 

literatura mundial para diagnostico y manejo de 

enterocolitis necrosante. 
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HALLAZGOS 

l. En el servicio de neonatolog1a se diagn6stica BCN con una 

frecuencia de 2.4t durante el periodo de un afto. 

2. La frecuencia real de BCN fue de 0.07t 

3. No se utilizan 

diagn6sticos de BCN. 

en forma estricta los criterios 

4. Los casos diagnosticados como BCN por el médico tratante 

fueron en su mayor1a recién nacidos de término. 

5. Bl 66t de los casos que cursaron realmente con BCN 

correspondieron a recién nacidos pretérmino. 

6. Se encontr6 disparidad entre el diagn6stico y el lllllnejo 

establecido. 
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CONCLUSIONES 

l. Existe sobrediagn6stico en el servicio de neonatologia de 

ECN, lo cual probablemente se deba a que no se usan 

estrictamente 

diagn6stico. 

los criterios establecidos para dicho 

2. Se necesitan realizar periódicamente supervisiones, de 

igual forma evaluación continua de expedientes, como medidas 

para evitar que se siga sobrediagnosticando esta enfermedad, 

y sobre todo para garantizar que se realice un tratamiento 

acorde con lo que se diagnóstica. 
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CUADRO No. 1 

ESTADIOS CLINICOS DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE (ECN)•• 
ETAPA SIGNOS GENERALES SIGNOS INTESTINA- SIGNOS RADIOLO-

IA 

IB 

IIA 

IIB 

IIIA 

IIIB 

LES GICOS 

Hipo/hipertermia, 
apnea, bradicar
dia, letargo 

Igual que arriba 

Igual que arriba 

Igual que arriba, 
más acidosis meta
bólica leve, trom
bocitopenia leve. 

Igual que en IIB 
más hipotensión, 
bradicardia, apnea 
intensa, acidosis 
metabólica y respi
ratoria combinadas, 
coagulación intra
vascular disemina
da, neutropenia. 

Igual que IIIA 

Residuos gástri
cos elevados, dis 
tensión abdominal 
leve, emesis, he
ces positivas a -
guayaco. 

Sangre rectal de 
color rojo vivo. 

Igual que arriba 
más ausencia de 
ruidos intestina
les, hipersensibi
lidad dolorosa ab
dominal. 

Igual que arriba, 
más ausencia de -
ruidos intestina
les, hipersensibi
lidad abdominal (al 
dolor) definida. 
Celulitis abdominal 
o masa en cuadrante 
inferior derecho. 

Igual que arriba, 
más signos de pe
ritonitis genera
lizada, hipersen
sibilidad manifies
ta, y distensión 
abdominal. 

Igual que IIIA 

Dilatación le
ve de asas in
testinales. 
edema de pared 
intestinal. 

igual que 
arriba. 

Dilatación in
testinal, ileo 
neumatosis in
testinal. 

Igual que IIA, 
más gas en ve
na porta, as
citis. 

Igual que IIB 
más ascitis 
definitiva. 

Igual que llB 
mas neumoperi 
toneo 

•• Criterios de Bell (9) modificados por Walsh (2) 
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ANEXO No. 1 

CEDULA DE COLECCION DE DATOS 

Nombre 
Apgar Silverman 
Edad gestacional 
Diagn6stico de ingreso 
Procedimientos quirQrgicos 

DATOS CLINICOS Y LABORATORIO 

Distensi6n abdominal 
Sangre: macrosc6pica 

microsc6pica 
Dibujo de asas 
Resistencia muscular 
Letargia 
Bradicardia 
Hipoperistalsis 
Hipertermia 
Hipotermia 
Residuos gástricos 
Apneas 
Diarreas 
V6mitos 
Otros 

DATOS RADIOLOGICOS 

ETAPA I (SOSPECHA) 
Distensión asas intestinales 
Edema de pared 
Niveles hidroaéreos 

ETAPA 111 (AVANZADA) 
Neumoperitoneo 

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS 
OUIRURGICOS 
AUTOPSIA 

Sexo Peso Talla 
Indice de ponderaci6n 
Dia inicio sintomatologia ab

dominal: 

( ) 

Hipoproteinemia 
Leucopenia 
Neutrofilia 
Neutropenia 
Bandemia 
Relaci6n B/N 
Plaquetopenia 
Acidosis 

(Especificar) 

ETAPA 11 (CERTEZA) 
Neumatosis intestinal 
Neumatosis portal 
Ascitis 
Asa intestinal fija 
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EVOLUCION RADIOLOGICA 

Neumatosis intestinal ( ) 
DilataciOn asas intestinales 
Niveles hidroa6reos 
Edema de pared intestinal 
NeUllloperitoneo 

CLINICA 
DistensiOn abdominal ( 
Sangre: microscOpica ( 

aacroscOpica ( 
Hipoperistalasis ( 
Dibujo de asas ( 
Resistencia muscular ( 
Residuos gAstricos ( 
Bradicardia ( 
Letargia ( 
Apneas ( 

CERTEZA DIAGNOSTICA SI 

Hep4tica ( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

NO 

Portal ( ) 

SE APLICARON LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS PARA EL DIAGNOSTICO 

SI NO ( 

CORRBLACION ENTRE DIAGNOSTICO DEL MEDICO TRATANTE Y LOS 

CRITERIOS SI ( NO 

DE ACUERDO A LOS DATOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS ENCONTRADOS 
EN EL PACIENTE SE BSTABLECIO ECN EN EL ESTADIO CORRECTO 

SI NO ( 



CUADRO 2 
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 21 PACIENTES 

PARAMETRO 

PESO ( g) 2482 +/- 803 

TALLA (cm) 47.5 +/- 4.2 

EDAD GESTACIONAL ( sem ) 38 +/- 3.5 

INDICE PONCERAL 2.25 +/- 0.32 

INICIO SINTOMATOLOGIA ( días) 2.9 +/- 1 



CUADR03 
CARACTERISTICAS DE SEIS RN CON E.C.N. 

PARAMETRO 

PESO ( g) 2311 +/· 907 

TALLA (cm) 46.2 +/- 6 

EDAD GESTACIONAL ( sem) 36.7 +/- 4 

INDICE PONDERAL 2.21 +/- 0.31 . 

INICIO DE SINTOMATOLOGIA 2.2 +/- 1 



CUADR04 
CARACTERISTICAS DE 15 RN SIN E.C.N. 

PARAMETRO . 

PESO ( g) 3216 +/- 418 

TALLA (cm) 50 +/- 2.9 

EDAD GESTACIONAL ( sem ) 40 +/- 2.1 

INDICE PONDERAL 2.29 +/- 0.21 

INICIO DE SINTOMATOLOGIA ( días ) 2.7 +/- 1 



. ----··-·1 ·-·----

CUADROS 
HALLAZGOS DE RN CON Y SIN E. C.N 

GRUPOl GRUP02 
n = 15 n=6 p 

PESO (g) . 3216 +/- 418 2311 +{- 854 0.004 

TALLA (cm) .•. 50 +/- .2.9 . 46.2 +/- 6. N.S . 

EDAD.GESTACIONAL 40 ·+1- 2.1. . 36.7 +/-4 0.02 

INDICE DE PONDERACION 2.29 +- 0.21 2.2.+- 0.29 N.S. 

INICIO DE S/NTOMATOLOGIA ( dfas) 2.7+-1 2.2 +-1 N.S. 

N.S.= No signifu:alivo 
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GRAFICA4 
DIAGNOSTICOS REALES PACIENTES SIN E.C.N. 

No PACIENTES 
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GRAFICA5 
SEXO EN NIÑOS CON E.C.N. 

FEMENINO 
4 

MASCULINO 
2 

TOTAL: 6 PACIENTES 

~MASCULINO 

'fjjFEMENINO 
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GRAFICA 7 
ESTADO NUTRICIO PACIENTES CON E.C.N. 

No PACIENTES 
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GRAFICA8 
SEXO EN NIÑOS CON DIAGNOSTICO ERRONEO E.C.N. 

MASCULINO 
8 

FEMENINO 
7 

TOTAL: 15 PACIENTES 
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