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SE PRESENTA LA EXPERIENCIA EN ENTEROCOLITIS NECROSAN­
TE DEL HOSPITAL REGIONAL 20 OE NOVIEMBRE DEL JSSSTE, DURAN­
TE UN PERIODO OE 2 AÑOS{ MAYO 1988-ABRll 1990). SE REVISA-­
RON 62 CASOS DE UN TOTAL OE 924 INGRESOS A LA UNIOAO DE --­
CUIDADOS INTENSIVOS, CORRESPONDIENDO Al 6.7%. 54 PACIENTES 
(87%) SE MANEJARON MEDICAHENTE Y 8(13%) REQUIRIERON C!RUGIA 
50 NEONATOS{80%) FUERON PREMATUROS, Y CON PESO MENOR DE ---
2500 g 32 CASOS(51%). EL INICIO DE LA EHFERHEOAO FUE ANTES 
DE LOS 10 OIAS DE V!OA EN 33 CASOS(53%). PREDOMINARON COMO 
FACTORES DE RIESGO: LA HIPOXIA PER!NATAL, CATETERIZAC!ON -
UMBILICAL, EXANGUINEOTRANSFUSION, E INICIO OE LA VIA ORAL 
CON FORMULA ARTIFICIAL. REQUIRIERON CIRUGIA B NEONAT05{13%) 
SE CORROBORO NECROSIS Y ESFACELO EN 5. LA MORTALIDAD GLOBAL 
FUE DE 16. 1%(10 CASOS), Y FALLECIERON POR COMPLICACIONES -­
QU!RURG!CAS 3 CASOS. 

SE CONCLUYE QUE LA FRECUENCIA Y MORBILETALIDAD EN NUE~ 

TRA POBLACION ES SIMILAR A LA REPORTADA EN LA LITERATURA. 
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INTROOUCCION. 
La Enterocolitis Necrosante es un slndrome clinico ca--

racteristico del recién nacido, se presenta básicamente en 

prematuros con antecedente de asfixia perinatal; se le han 

asociado como factores de riesgo: El slndrome de dificul-­

tad respiratoria, la persistencia del conducto arterioso.­

hipotensión arterial, la cateterización de los vasos umbi­

licales y la exanguineotransfusión (1). Su frecuencia va-­

ria entre el 1 y el 5% de los ingresos a una unidad de cu! 

dados intensivos neonatales; es una entidad que requiere -

básicamente de manejo médico, sin embargo del 10 al 40i -­

de Jos pacientes requiere cirugía por complicaciones, sic~ 

do la mortalidad en este grupo hasta de un 50% (1,2,3). 

Como manifestaciones clínicas predominan: el residuo 

gastrico, distensión abdominal, vómito, evacuaciones con -

sangre oculta o macroscópica, deterioro cllnico, y Ja ima­

gen radiológica de neumatosis intestinal o porta (l ). 

Se han considerado varios eventos perinatales que pue-­

de~ condicionar Ja aparición de enterocolitis necrosante, 

Ja teoría mas aceptada es la que propone la coincidencia 

de: isquemia intestinal, Ja colonizacion intestinal por -­

germenes patogenos, y un exceso de substrato proteico en -

la luz intestinal (4). se han propuesto varias clasifica-­

ciones basadas en estadios clinícos con el objeto de deci-
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dir el tipo de manejo {1,2,4). 

El momento e indicación para el tratamiento quirúrgi­

co son controvertidos, ya que clínicamente es dificil de­

terminar la presencia de gangrena intestinal antes de la 

perforación {5,6,9). 

En diversas series clínicas se han mencionado algunos 

indicadores para decidir la intervención quirúrgica, sin 

embargo no han probado ser consistentes para afirmar pre­

operatoriamente la presencia de gangrena, siendo propues­

to: el eritema o celulitis de pared abdominal, un plas­

trón palpable, el deterioro clínico, y datos radiológi­

cos de neumatosis porta o un asa fija {7,8, 10, 11, 12,13). 

Kosloske menciona que la paracentesis es un método de 

alta confiabilidad para determinar preoperatoriamente la 

existencia de gangrena intestinal (5). 

La única indicación aceptada como absoluta para inter­

vención quirúrgica es el neumoperitoneo (1,5,9). 

No se ha seguido un criterio único de manejo médico­

quirúrgico para estos pacientes en nuestro hospital, por 

lo que no hay antecedentes previos que apoyen un protoco­

lo de manejo. Por este motivo se decidió revisar la ca -

suística de esta entidad clínica en el hospital Regional 

20 de Noviembre del ISSSTE. 
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MATERIAL Y HETOOOS. 

Se diseñó un estudio observacional y abierto, en el 

cual se revisaron los casos clínicos de todos los recien 

nacidos con diagnóstico de enterocolitis necrosante, tra-

tados en el hospital Regional 20 de Noviembre del !SSSTE; 

durante el periódo de mayo de 1988 a abril de 1990. 

Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico clí· 

nico, radiológico y quirürgico de enterocolitis necrosan­

te. Se excluyeron los casos que carecían de confirmación. 

Se analizaron los siguientes parametros: factores de -

riesgo, edad gestacional, peso al nacimiento, edad al mo­

mento del diagnóstico, tiempo de inicio y tipo de alimen­

tación, manifestaciones clínicas, alteraciones radiólogi­

cas, datos de laboratorio, hallazgos transoperatorios, y -

evolución del manejo médico-quirúrgico. Se clasificaron en 

estadios clínicos de acuerdo a la escala de Bell (1,8). 

Se hizo la correlación de los factores de riesgo con la 

indicacion quirúrgica y la mortalidad. 

El análisis estadístico se realizó mediante las siguien­

tes pruebas: l. análisis de varianza (ANOVA) 

2. pruebas de independencia { x2 



ENTEROCOLITIS NECROSANTE 
ESTUDIO CL!N!CO 

Nombre Cedula 
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Sexo -----e-a·a;rgesrf7ac~io_n_a~1~-- pes7o~-~-~---

Edad de diagnostico -----¡;r=en!ature-z _____ _ 
asfixia perinatal póTicitemia 
hipotension exangu1neotransfus~i~o~n~-~----

cateterismo umb1 lical S.D.R. 
PCA ~~~--.~~--apgar __ ~~T7'r--- -------
a 1 i mentac ion: tipo edad _________ _ 

di asee ayuno 
DATOS CL!N!COS: -----
residuo gastrico distension abdominal 
letargia deterioro clínico ----

sangre macroscopíca _________ _ 

DATOS RADIOLOGICOS: 

Neumatosis intestinal 

edema de pared ____ _ distension de asas ------
neumatosis porta neumoperitoneo 
LABORATORIO: ~-------
Hb plaquetas GB N B 
Na gasometria 
FEtll"1ítDTJIGNOST l CO -----,.-¡ NTC1CfT.rHED1C-
C lRUGIA: ----
fecha !ndicacion 
Hallazgos --~-~----~--~--

procedimiento 
PARACENTES! S :-----
i ndícaci on hallazgos ___________ _ 

Coprocultivo hemocultivo 
cultivo de 11qu1do peritonear- ---------
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RESULTADOS. 

Oe Mayo de 1988 a Abril de 1990 se ingresaron 924 re­

cién nacidos a la unidad de cuidados intensivos neonata­

les del H.R. 20 de Noviembre del ISSSTE, correspondiendo 

62 casos a Enterocolitis Necrosante (6.7%); de estos, 54 

(87i) se manejaron médicamente y 8 (13i) requirieron ci­

rugía (tabla l). 

El rango para la edad gestacional fué de 33 a 42 se-~ 

manas ( X 37.2) para el grupo médico, y de 33 a 41 sema­

nas ( X 36.5) para los pacientes operados. SO casos (80~) 

fueron menores de 37 semanas(cuadro 1). 

El peso al nacimiento osciló entre 1650 y 3320 g, con 

una X de 2585 para los pacientes medicas, y una X de 

2830 para los pacientes quirúrgicos; 32 casos(SJi) tuvie 

ron un peso menor de 2500 g(cuadro 2). 

La edad al diagnostico varió de 3 a 12 días para el -

grupo médico(X 9.7), y en el grupo quirúrgico de S a 16 

dias( X 9.3), siendo diagnosticados 7 casos quirurgicos 

despues de los JO dias(cuadro 3). 

55 casos se encontraron en los estadios clínicos 1 y 

II(un paciente quirurgico), y 7 en estadio IIJ(todos pa­

cientes quirurgicos) (cuadro 4). 

Entre Jos factores de riesgo el antecedente de hipo-­

xi a perinatal se presento en 46(74i) del total y en 5 de 

Jos quirurgicos, el cateterismo umbilical en 15(24l) y -

en 4 de los quirurgicos, la cxanguineotransfusión en 22 -
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(35%) y en 5 de los que requirieron cirugía, el síndrome 

de dificultad respiratoria en 33(53%) y en 6 pacientes de 

los intervenidos quirurgicamente, y en 21 casos(34%) el -

inicio de los síntomas se presento al iniciar la via o­

ral con formula artificial, correspondiendo 6 a los casos 

quirurgicos(cuadro 5). 

En general las manifestaciones clínicas fueron: disten 

sión abdominal en 51 casos(S quirurgicos), residuo gastr~ 

co en 52(6 quirurgicos),sangre oculta en heces en 48(4 c~ 

sos quirurgicos), la neumatosis intestinal en 34 casos(7 

quirurgicos) ( cuadro 6 y 7). 

La mortalidad global observada en esta revisión fue 

del 16. 1%(10 casos), correspondiendo 7 al grupo medico y 

para el grupo con complicaciones quirurgicas 3 casos(ta­

bla 1). 

Los hallazgos quirúrgicos predominantes fueron: neu-­

matosis de colon derecho y transverso en los B casos, -­

con afectación de ileon distal en 2, en 4 pacientes se -

identificó necrosis en segmentos de colon ascendente y -

transverso(cuadro 9). 

En cuanto a la relación de los antecedentes perinata­

les con la sobrevida, encontramos que:en los 52 casos -­

que sobrevivieron la edad gestacional tuvo una X de 37.1 

semanas, el peso al nacimiento una X de 2659 g, y la edad 
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al diagnostico una X de 9.01 dias; en los 10 casos que 

fallecieron la X para la edad gestacional fue de 34.1 

semanas, una X de 2210 para el peso al nacimiento, y 

la edad al diagnostico con X de 6.B ~ias(cuadro 10). 
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TABLA 1 

DISTRIBUCION PORCENTUAL Y MORTALIDAD 

EN 62 CASOS DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

pacientes 
medicas 

pacientes total 
quirurgicos 

No de casos{%) 54(87%) 

7( 12. 9%) 

8( 13%) 

3(3.2%) 

62{1DD%) 

1O(16. 1) Mortalidad 

archivo clínico 
H.R. 20 de noviembre 

TABLA 2 
FACTORES DE RIESGO EN 62 CASOS DE 

ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

GRUPO MEDICO 
rango 

peso al nacimiento 1650-3320 
ex 2585 9 i 

edad gestacional 33-42 
ex 37.2 s) 

edad postnatal 3-12 
ex 9.7 dJ 

GRUPO QUIRURGICO 
rango 
2100-3500 

33-41 

5-16 

are iTVilCl 101 ca 
H.R. 20 de noviembre 



30-34 semanas 
35-37 semanas 
38-42 semanas 
to ta 1 

CUADRO 1 

EDAD GESTACJONAL EN 62 CASOS DE 
ENTEROCOLITIS NECRDSANTE 

pacientes quirurgicos 
3 
3 
2 
B 

total 
14 
36 
12 
62 

archivo clinico 
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H.R. 20 de noviembre 

TABLA J 
EDAD GESTACJONAL Y CJRUGIA EH 62 CASOS 

DE ENTEROCOLITIS NECROSAHTE 

edad gestacional cirugia 
si no total 

DE TERMINO 2 10 12 

PRETERMJNO 6 44 50 

total B 54 6 

l:= .0021 mayor de .9, no significativa. 



pes o ( g ) 

1500-2000 
2000-2500 
2500-3000 

CUADRO 2 

PESO AL NACIMIENTO EN 62 CASOS OE 
ENTEKOCOLITIS NECROSANTE 

pacientes quirurgicos total 

o 7 
2 25 
4 20 
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3000 o mas 2 1 o 
total 

peso 

NORMAL 

BAJO 

total 

8 62 

archivo clinico 
H.R. 20 de noviembre 

TABLA 4 

PESO AL NACIMIENTO Y CIRUGJA EN 62 CASOS 
OE ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

ci rugi a t ot a 1 
si no 

6 24 30 

30 32 

B 54 62 

'X= l. 5 mayor de .20 no significativa 



CUADRO 3 

EDAD POSTNATAL AL MOMENTO DEL OIAGNOSTICO 
EN 62 CASOS DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

EDAD EN DIAS 

3-5 
6-10 
11 o mas 
total 

PACIENTES QU!RURGICOS 

o 
1 
7 
8 

TOTAL 

25 
29 

8 
62 

archivo clínico 
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H.R. 20 de noviembre 

TABLA 5 

EDAD AL DIAGNOSTICO Y CIRUGIA EN 62 CASOS DE 
ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

edad al diagnostico cirugia total 
si no 

menos de 10 dias 54 55 

mas de 10 días o 

total 8 54 62 

X=44.BB P menor de .001 significativa. 



estadio 

1 
11 
111 
total 

estadio 

1-11 

111 

total 

CUADRO 4 

ESTADIO CLINICO-RADIOLOGICO EN 62 CASOS 
DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

( BELL) 

pacientes quirurgicos 

o 
1 
7 
B 

archivo clínico 
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total 

34 
21 

7 
62 

H.R. 20 de noviembre 

TABLA 6 

ESTADIO CLINICO-RAOIOLDGICO Y CIRUGIA 
EN 62 CASOS DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

clínico cirugía total 
si no 

54 55 

o 

8 54 62 

x2=44.ss menor de . 001 significativa 
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CUADRO 5 

ANTECEDENTES PERINATALES EN 62 CASOS DE 
ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

pacientes pacientes total 
medicas quirurgicos 
(n=54) ( n=B J (n=62) 

prematurez 44 6 50 
peso bajo 46 6 52 
hipo xi a 41 5 46 
caterismo umbilical 11 4 15 
e~anguineotransfusion 17 5 22 
SOR 27 6 33 
pol icitemi a 10 o 10 
PCA 1 o 1 
inicio de VD 
(formula artificial) 15 21 

archivo clinico 
H.R. 20 de noviembre 



'" 
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CUADRO 6 

MANIFESTACIONES CLINICAS EN 62 CASOS DE 
ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

pacientes pacientes tata 1 
medico quirurgicos 
(n=54) (n=B) (n=62) 

distension abdominal 51 8 59 
residuo gastrico 52 6 58 
hiperestesia abdominal o 6 6 
deterioro clínico o 6 6 
sangre macroscopica 1 5 6 

archivo clínico 
H.R. 20 de noviembre 

CUADRO 7 

DATOS RADIOLOGICOS EN 62 CASOS DE 
ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

asas dilatadas 
neumatosis intestinal 
abdomen velado 
asa fija 
neuma peritoneo 
neumatosis porta 

pacientes 
medicas 
(n=54) 

49 
34 

7 
2 
o 
o 

pacientes total 
quirurgicos 
(n=B) (n=62) 

7 
7 
2 
4 
4 
2 

archivo clinico 

56 
41 

9 
6 
4 
2 

H.R. 20 de noviembre 
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CUADRO 8 

DATOS DE LABORATORIO EN 62 CASOS DE 
ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

acidosis metabolica 
hiponatremia 
plaquetopenia 
sangre microscopica 

pacientes 
medicas 
( n = 54) 

o 
9 
o 

48 

pacientes total 
quirurgicos 
(n=B) (n=62) 

5 
11 

3 
52 

archivo clínico 
H.R. 20 de noviembre 

CUADRO 9 

EHTEROCOLITlS NECROSANTE 
PACIENTES QUlRURGlCOS 

(n=B) 

No paciente inicio 
(di as) 

VO estadio evolucion hallazgos 

5 11 defuncion neumatosis ca 
lon,ileon diS 
tal.necrosis-
ascendente 

2 111 defuncion i gua 1 
3 111 vivo neumatosis ca 

lon derecho 
3 I 11 vivo neuma tos is ca 

lon,ileon di~ 
tal 

no JI! defuncion necrosis ca-
lon ase. 

6 111 vivo neumatosis c. 
7 no 111 vivo igual 
8 7 ll 1 vivo neumatosis e. 

amTvoclTiiTca .. 
H.R. 20 de noviembre 
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CUADRO 10 

FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD EN 62 CASOS 
DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE-

edad gestacional 
(semanas) 

peso al nacimiento 
(gramos) 

edad al diagnostico 
(di as) 

-A'!WVA 

sobrevivientes muertos 
X 37. 17 X 34. 1 f=14.39 

P- .001 
sig. 

X 2659.9 X 2210 F=7.42 
P-.008 
si g. 

X 9. 01 X 6.8 F=3.57 
P-.07 
si g. 

arch1vo cll-n1co 
H.R. 20 de noviembre 
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COMENTARIOS. 

La incidencia de enterocolitis necrosante en el H.R.20 

de Noviembre fue del 6.7%, es un porcentaje alto si se -

compara con las diferentes series re•isadas (3,5,6,9, 18, 

19,21), probablemente explicado porque en la unidad de -

cuidados intensivos neonatales sse atienden grupos de al­

to riesgo. 

Esta entidad clínica se presenta clásicamente en neon~ 

tos de bajo peso, correspondiendo en nuestra serie el 51% 

a recien nacidos con peso menor de 2500 g; la edad gesta­

cional es otro parametro importante en relación con su -­

aparición, en esta serie el 80% de los casos fueron prem~ 

turas; estos dos factores de riesgo perinatal explican el 

porcentaje elevado de presentación de esta emfermedad en 

nuestro hospital. 

Sabemos que la etiología de la enterocolitis necrosan­

te es aun poco clara, sin embargo considerándose factores 

mültiples ya comentados, se corroboro en esta serie la -­

presencia de factores de riesgo similares a lo reporrado( 

1,4'7). 

La alimentación artificial en el recién nacido que ha 

sufrido algun grado de hipoxia, parece jugar un papel im 

portante en la presentación de esta entidad; el 30% de -

los casos de esta revisión recibieron alimentación con -

fórmula artificial previamente al inicio de la emfermedad 
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llamando la atención además que este antecedente se pre­

sento en 6 casos quirúrgicos. 

En cuanto a las manifestaciones clínicas no se encon­

tró diferencia en relación a lo reportado en la literatu­

ra, predominando síntomas gastrointestinales. 

Es de llamar la atención que se registran pocos datos 

clínicos, a pesar de que la mayoría de pacientes se de-­

tectaron en etapas tardías. 

La mortalidad se relacionó directamente con la edad -

gestacional, el peso al nacimiento, y la edad al diagnós­

tico, como se muestra en el cuadro 10. En los pacientes 

quirúrgicos la sobrevida se relacionó directamente con -

el estadio avanzado. 
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CONCLUSIONES. 

1. La frecuencia de enterocolitis necrosante fué 

mayor a la reportada en la literatura nacional y ex-

tranjera. 

2. Los factores etiopatógenicos no difieren de lo -

comunicado. 

3. La edad gestacional y el peso al nacimiento no -

influyeron en una mayor presentación de complicaciones 

quirúrgicas. 

4. En cuanto a la mortalidad global, estuvo influen-

ciada directamente poe la edad gestacional, el peso al n~ 

cimiento, y la edad al diagnostico( estadísticamente sig­

nificativo ) . 

5. Como se espero la mortalidad por complicaciones --­

quirurgicas fúe mayor, y se relaciono con un estadio cll-

nico mas avanzado. 

6. En base a lo anterior se concluye que debe de haber 

una mejor valoracion clínica para detectar la emfermedad 

en un estadio mas temprano, y manejarse bajo un protoco-

lo unico. 

Íl!I 
1110. . 1Jto1 

~kJf[fj 
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7. Este tipo de pacientes requieren de un abordaje diagnostico y -

terapeutico basado en un manejo intensivo, el cual debe tener como ap~ 

yo principal al neonatologo intensivista que detecte y vigile la evo-­

lucion clínica de esta patología, y en un momento dado conosca la po-­

sibilidad de una complicacion quirurgica; integrandose en este punto -

al Cirujano Pediatra, para que il!NJos especialistas manejen integralme~ 

te a estos pacientes, buscandose un criterio uniforme para la toma de 

decisiones. 

B. En base a los resultados obtenidos de nuestra casuística propo-­

nemos el siguiente esquema de toma de decisiones como apoyo para el 

manejo de los recien nacidos con Enterocolitis necrosante. 



RUTA CRITICA PARA TOMA DE DECISIONES 

ENTERDCDL IT 1 S NECRDSANTE 

FACTORES DE R 1 ESGO 

DIAGNOSTICO CLINICO 

DETERIORO CLINICO 



ACOTACIONES 

l. Factores de riesgo: prematurez 

asfixia perinatal 

síndrome de dificultad respiratoria 

bajo peso al nacimiento 

cateterismo de vasos u!OOilicales 

exangui neotran sf us ion 

inicio de la via oral con formula artificial 

2. Datos clínicos de diagnostico: distension abdominal 

residuo gastrico 

sangre oculta en heces 

neumatosis intestinal 

3. Puntos bas leos de manejo: ayuno por l 0-15 di as 

descompresion intestinal ( SOG ) 

nutricion parenteral 

antibioticos sistemicos( amikacina­

metronidazol ) 

vigilancia clínica estrecha 

valoracion radiologica c/8 hrs en la 

fase aguda 

vigilancia de parametros de sepsis 

4. Datos de deterioro clínico: inestabilidad hemodinamica 

acidosis metabol ica persistente 

hi ponatremi a 



p 1 aquetopen i a 

CID 

5. Indicaciones de paracentesis: deterioro clínico 

plastron abdominal palpable 

equimosis o celulitis de pared -

abdominal 

ascitis 

asa fija radiologica por mas de -

24 hrs 

6. Paracentesis negativa: liquido amarillo sin bacterias, menos de 

.5 ce 

7. Paracentesis positiva: liquido cafe o marran e/o sin bacterias 

en tincion de gram, volumen mayor de -

.5 ce 

8. Vigilancia: manejo medico intensivo 

valoracion el inica estrecha 

control radiologico c/8 hrs 

repetir paracentesis c/8 hrs si no hay mejoría 

9. Indicaciones de cirugía: NEUMOPERITONEO 

PARACENTESIS POSITIVA 

ABDOMEN AGUDO 

DETERIORO CLl~ICO PROGRESIVO 

10. Indicacion absoluta de cirugía: NEUMOPERITONEO 
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