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A N T E C E D E N T E S 

L~ Enterocolitis Necrosante en el recién nacido es -

una entidad que por muchos años se ha definido de una 

manera inadecuada, y varios padecimientos descritos -

parecen corresponder a esta enfermedad. Desde la seg.!!_n 

da mitad del siglo pasado aparecieron en la literatura­

informcs bajo el título de casos mortales de enteritis 

ulcerativa con perforación intestinal en el recién na -

cido sin explicación aparente. Al mismo tiempo, se emp~ 

zó a llamar la atención sobre un cuadro clínico semeja~ 

te en el lactante pequeño, considerado como enteritis -

maligna, casi siempre mortal acompañado de ulceraciones 

y perforaciones de íleo en el 72 porciento de los casos. 

De esta menera, apartir de los primeros casos reportados, 

nuevas publicaciones continuan apareciendo en la litera­

tura muldial. A mediddos del presente siglo se inició 

el tratamiento quirúrgico del padecimiento con resulta -

de~ satisfactorios y apartir de entonces nuevos casos 

tratados quirurgicamente han sido resueltos satisfactori~ 

mente. (3) 

Esta enfermedad ha sido de gran interés en los ulti 
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mos año5 y se considera que su frecuencia creciente -

se relaciona con la ~ayer probabilidad de sobrevida -

en muchos recién nacidos, particularmente prematuros, 

como resultado del mejoramiento Qn el cuidado del ne2 

nato. Durante los últimos 20 años, la urgencia gastr2 

intestinal más común en las unidades de cuidados in -

tensivos neonatales (UCIN), de los Estados Unidos, e~ 

nada, México y otros muchos países del mundo ha sido 

la enterocolitis necrosante. Es un síndrome que afec­

ta a los prematuros, por lo general durante la prime~ 

ra o segunda semana de vida. La enterocolitis necro -

sante se diágnostica gracias a la triada clínica con~ 

tituída por distensión abdominal, hemorragia gastro -

intestinal,y neumonatosis(aire en la pared del intes­

tino) en las radiografias de abdomen. El dato anatom2 

patológico característico es la necrosis crepitante -

dal intestino. El tratamie11to inicial es m~dico. La -

operación se reserva para los lactantes que tienen d~ 

tos de perforación o gangrena del intestinoª Hasta 

ahora no se ha podido dilucidar la patogenia, aunque 

en un informe reciente sugiere que puede prevenirse -

mediante administración oral de inmunoglobulinas a 

prematuros. (1,6) 

LOs informes de casos aislados de perforación gastro­

tcstinal neonatal publicados por Seibold en 1825 y 
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Genersih en 1891 representaron probablemente los prime-

ros casos publicados de enterocolitis necrosante.Thelan 

der compiló el primer artículo de revisión en 1939,que­

incluía 85 neonatos con perforación gastrointestinal no 

acompañada de obstrucción definida del intestino,algunos 

de los cuales tenían probablemente enterocolitis necrosa~ 

te. De estos lactantes murieron 84 por lo general a causa 

de peritonitis concomitante. En el decenio de 1950,en las 

publicaciones europeas se aplicó el término de enterocoli 

tis necrosante. En el decenio de 1960,Berdon Mizrahi y C.E, 

laboradores, del Babies' Hospital de Nueva York, describi~ 

ron con claridad esta entidad clínica,radiográfica y anat2 

mopatologicamentc.Fué durante este periodo cuando se gene~a 

lizó sobre la enterocolitis necrosante. Desde el decenio de 

1970, la proliferación de las unidades de cuidados intensi­

vos neonatales se acompañó de un aumento de la manifesta 

ción de enterocolitis, que se volvió la urgencia quirúrgica 

más común observada en el neonato.(1,2) 

No se ha podido precisar la etiolog!a;en general se cree -

que se origina de una interacción de tres elementos: l. Le­

sión intestinal, por lo general isquemia; 2. colinización -

de bacterias al intestino, 3. presencia de sustrato, por 

lo común alimentos de formula, dentro de la luz intestinal. 
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Se requiere también de un cuarto elemento, lactante -

susceptible, porque Oo todos los neonatos en los que 

concurren los tres elementos, ,desarrollan enterocolitis. 

Cerca del 90% de los casos son prematuros, grupo con mee~ 

nismos inmunitarios gastrointestinales inmaduros y mal -

desarrollados durante las primeras semanas de vida. (12) 

Pué Lloyd,en 1969, quien interpretó por primera vez el 

mecanismo de la isquemia intestinal en el neonato. En 

una revisión de 87 recién nacidos que sufrían perforación 

intestinal, este autor encontró que 80 % habían experi -

mentado una crisis de choque o asfixia. El enlace entre­

estos acontecimientos fué 11 el reflejo de buceo 11
, meca­

nismo de isquemia circulatoria selectiva perfectamente 

comprobado en los mamíferos buceadores y aves. Por medio 

de este reflejo, llamado·control maestro de la vida, la 

asfixia inicia derivación de sangre desde los lechos va~ 

culares mesentéricos renal y perifericos para irrigar y 

proteger el corazón y el cerebro. En algunos lactantes -

el resultado es isquemia intestinal. Santulli se inclina 

por las obser-..-aciones de Lloyd en una revlsión de 64 -

casos de enterocolitis necrosante entre los cuales 92 % 

tenían complicaciones perinatales, más a menudo sindro­

me de dificultad respiratoria, crisis apneicas,cianosis 



y puntuaciónes de Apgar bajas. (15) 

En ocasiones se demuestra tromboembolias en lactantes­

víctimas de enterocolitis necrosante, en muchos de los 

cuales se han instalado catéteres aórticos para vigil~n 

cia, por vía de las arterias umbilicales, Tyson y col~ 

boradores encontrarán lesiones ateromatosas graves re­

lacionadas con la sonda, en la necropsia de 33 de 56 -

lactantes en los que se había instalado catéteres umb! 

licales durante la vida. La policitemia neonatal se ha 

relacionado con la enterocolitis por el mecanismo de -

aumento de la viscosidad sangu1nea que produce estanc~ 

miento de la sangre en la microcirculación. Es esporá­

dica la perforación del colón después de las transfu -

sienes de recambio, posiblemente por cambios embólicos 

hemodinámicos en el sistema portal durante el cambio -

de sangre. No se cuenta con teorías unificadas sobre -

la causa, sin embargo: porque se producen diversos 

acontecimientos perinatales cargaos de estrés.casi en 

todos los prematuros que pueblan las unidades de cuid~ 

dos intensivos neonatales. Los estudios epidemiológico 

no han podido identificar sucesos que predispongan con 

claridad al desarrollo de est~ trastorno, salvo la -

prematurez. Por lo tanto, se han involucrado una etio­

logía multifactorial.. ( 17 ¡ 



La presencia de bacterias parece esen=ial para el de­

sarrollo de enterocolitis necrosante, que no se produ­

ce en los intestinos estériles de lactantes que nacen 

muertos. Las alteracioncG va~culares dentro del útero 

del intestino no colonizada, con lesión subsecuente de 

la mucuosa, producen atresia intestinal congi1litas en 

vez deenterocolitis. No se ha aislado un agente micro-

boamp específico de los la tantes que experimentan en-

terocolitis. Los microorganismos que se encuentran son 

miembros de la flora normal del intestino neonatal, 

a menudo Klebsiella, Escheriechia coli y clostridios.­

Clostridium perfringens, que produce exotoxinas poten­

tes, se ha encontrado en casos de enterocolitis fulmi­

nante que cuele ser mortal. ca, 9 

La mayoría de los lactantes que pres~~tan esta entidad 

se han alimentado con fórmulas de leche entera.Las baE 

terias intestinales, que actúan sobre las fórmulas c2 

mo sustrato en la luz intestinal, producen gas hidróg! 

no; que predomina en las vesículas de la neumatosis i~ 

testinal. En casos rüros ocurre después de la alimente 

ción con leche materna, este efecto protector con la 

alimentación materna se atribuyó n la inmunidad intes­

tinal pasiva transferida en la leche materna. Las pro-
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piedades benéficas oonsisten en rr.acrofayos, IgG, IgA secretora y 

lactoferrina. Para disminuir el númP..ro de bac.t&iñs durante el al 

macenam.iento de J,, leche, proceSC>S que se pueden desnaturalizar -

las proteínas protec.:toras de la leche rrut&na. o debilitar el 

ca1ponente celular. ( 7 ' a ' 1 3 ) • 

Las soluciones ltipeL-i:ónicas pueden lesionar el epitelio superfi -

cial ·de .la mucuosa intestinal. En un estudio prospectivo con lac­

tantes pranaturos que pesaban nen:>s de 1200grs. Book y oolab::iradQ. 

res encontre>.ron una incidencia de 87% de ente=litis en lactan­

tes alimentado• con fórmuU. elenental hiperosm:'1ar ( 650 ltOs!1l por­

litro), en ~ción a>!! 25% en los que recibieron fórmula de -

leche de vaca lsoosm:>lar (350 l!Osm) por litro). 

Aunque íleon y colon proximal sen los sitios cam.mes de lesión, -

puede verse afectada cualquier parte 0..1 tul::o digestivo. A simple 

vista el instestino Sú e.ncuentr"d dilatado de manera irregular, 

con zonas de henorrágia o isquemiu de necrosis franca. Esta puede 

¡m:x:lucirse en un tipo focal o difuso, y predaninan en el lado 

antimesenterico del intestioo. PUede encontrarse una o mas pe.rfo­

racion=--S francas, por lo ~ral en la reqión ileocecal. 

Los cambios microscópicos iniciales consisten en edema y herron·a­

gia de la r.rucuosa, que puede evolucionar hasta necrosis ccmpleta 

de ésta y de la capa muscular. L:"l neurnatosis puede ser sutmucuo-
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sa o subserosa. Rara vez se encuentra tnT'.!-...osis de ,1.rterias y ve -

nas importantes; sin embargo, son cam.mes lf)s microtrar.l:os en las 

arteriolus y las vénulas rresentéricas, y pueden ser secundarias -

a cuagulación intravas.::ular tardía. I~ inflrnación es míni.m:J. dura!! 

te la fase agudü p:=ro puede encontrarse después, durante la reva~ 

cularización y la cicatrización de la zona con lesión isquémica -

de espesor parcial. Pueden curar diversos sitios lesionados con -

tejido de granulación exuberante y fibrosis, lo qUf: producirá -

fonnación de estenosis intestinal. { 1 , 1 2 ) 

Eell y colal:x::>radores y M:>llitt y colal:x:iradores han estudiado la -

bacteriología de la peritoni!:is neonatal, en la que la mayor par-

te de los casos son resultado de cnterocoli tis (:C..Lforada. La fl2_ 

ra está constituida por nl:rreros y especies lim.i t.ados de micrcorg~ 

nisrros .:aerobios canunes {Klebsie.11, E.coli,S,epidermidis) y anae­

robios {especies bacteroides). Además, r-bllitt encontró aislami8f!. 

to ele Cimclicla en lOi ele los casos. ( 9, ¡ 4 , ¡ 6 J 

La Enterocolitis se inicia dentro de los prirreros días de vida en 

90\ de los casos, aun::¡ue su ocurrencia se encuentra entre nenas -

de 24 hrs y tres meses de eJad. La mayoría de 109 pacientes se ha 

alirrentado con fórmula, leche materna o ambas. Anuncian la apari­

ción de la enfenredad distensión azb:ioolinal, letargo y retención 

gástrica, y les siguen vémitos y hennrragia gastrointestinal. Los 
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signos iniciales son indistinguibles de los 00 la sepsis noona -

tal. Pocrle haber eri tcm3 de la pared alxlominal, acidosis y oligu­

ria en la enterocolitis avanzada, y estos fenéXoonos se accxnpañan 

de una mayor irortalidad. 

La nell!'Mtosis intestina en las radio:Jrafias del abdcmen neonatal 

se considera patogncm5nicas, y se a.ncue.ntra en 85% de los casos. 

El gas venoso ¡::ortal presente en 15 a 30% suele indicar enferme­

dad extensa y prooostica wia ROrtalidad hasta de 71 % • El neurrope­

ritoneo es Wl signo de perforación intestinal, y requiere opera -

ción inrrm.J.ata. Fntre los datos radio:)Táfico::; ines~íficos están 

distensión intestinal, niveles hidroaéroos dentro del intestino,­

engrosamiento de la pared intestinal, ascitis y una asa dilatada­

y fija de intestino que no cambia de. p::>sición en las radiografías 

seroadas.se prcduce t.rrnb:x:itopenia y cuagulación intravascular di 

seminada entre los lactantes rrás enff:!.rr.us. Bell y colal:oradores -

idearon un sistema de clasificación clínica de utilidad que estr!!. 

fica gravedad, tratamiento y prorósti= (. 1 , 2, 4 1 2 ) 

tos principios del tratamiento rrirlico de la entercx::olitis son: 

l. descaupresión ade.'Cllada del tubo gastrointestinal; 2. control -

la sepsis; 3. reanimación con líquidos y 4. valoración clínica y 

radiologica frt."CUente del paciente en busca de desarrollo de gan­

grena o perforaCión. 
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ETAPAS 

IA 
sospecha 

IB 

llA 

IIB 

IlIA 

IIIB 

CRITERIOS DE BELL PARA ESTABLECIMIENTO DE ECN 

(MODIFICADOS) 

SX GENERALES 

Oistermias 
apneas,bradicardia, 
letargo 

Igual 

Igual 

Más acidosis meta­
bólica leve,trombo 
citopenia leve -

Más h.ipotensi6n,bra 
dicardia,apnea in =­
tensa, ac .metabólica 
y respiratoria,CID 
neutropenia 
Igual 

SX INTESTINALES 

residuos 
distens·i6n 
emesia,sangre 

:~~~~:c~~~~~S-
copica 
igual, más au­
sencia de rui­
dos intestina­
les, hiper•en­
sibilidad dolo­
rosa abdominal. 
más ausencia de 
ruidos intesti­
nales, hipersen 
sibilidad defi:" 
da al dolor. 
más signos de p~ 
ritonitis genera 
lizada, dolor iñ 
tenso -

Igual 

SX RADIOLOGICOS 

normal o hidrata­
ci6n intestinal 
1leo leve 

igual 

dilataci6n intes­
tinal, {leo, neuma 
tosis intestinal-

más gas en vena 
porta,ascitis+/-

más ascitis defi 
ni ti va 

más neumoperito­
neo 

TRATAMIENTO 

o 
,.... 

NPT,antibio 
tices por 3 
d1as.Culti-
vos. 
igual 

NPT,antibio 
ticosxlO d7 
si el exame 
ea normal -
en 24-48hrs 

NPT,antibio 
tices x14d­
NaHC03. 

más 200 +ml 
ko;¡ de liqsT 
inotrópicos 
ventilación 
paracentesi 
más omter -
vención qui 
rlirgica. -



JUSTIFICl\CION 

La Enterocolitis Necrosante es una entidad patologica 

que actualmente se observa con mayor frecuencia en las 

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales(UCIN) cuya 

morbilidad varía del 2 al 15%. Esto debido a la mayor -

sobrevida del recién nacido ( de tefmino y prematuro) -

reflejando esto los avances tecnológicos de estas.Atri 

buyendose su desarrollo a multiples factores predispo -

nentes entre los cuales se mencionan: Prematurez, poli­

citemia, asfixia, peso bajo para edad gestacional, sep­

sis, cardiopatías etc. (12) 

En*l990 ocupó el segundo lugar de morbilidad en nuestra 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; debido a ello 

se consideró de interés realizar el presente estudio, -

para determinar cuales son los factores más frecuentes 

que se asocian al desarrollo de esta enfermedad en nue~ 

tra unidad. ( 10 l * 
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OBJETIVOS 

l. Determinar si los factores reportados para el desa­

rrollo de la enterocolitis necrosante en la litera­

tura mundial corresponden a los piesentados en la -

UCIN del Hospital Central Norte de Petrolees Mexi­

canos. Y estadificarlos en orden de frecuencia. 

2. Determinar las complicaciones presentadas durante -

el desarrollo de esta y sus variantes. 

3. Normar conductas de prevención y protocolo de mane­

jo en nuestra unidad (UCIN). 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio se realizó con población derechohabiente 

del Hospital Central Norte de Concentración Nacional 

de Petrolees Mexicanos, durante un lapso Comprendido 

del primero de marzo a diciembre de 1990. S~endo este 

estudío prospectivo, descriptivo, longitudinal y obseE 

vacional. 

Fuerón estudiados 191 recién nacidos los cuales ingre­

saron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, -

encontrandose en 24 de ellos el diagnóstico de entero­

colitis Necrosante. Para lo cual tomamos los siguíen -

tes criterios: 

- Todo recién nacido de término o pretermino en el cual 

se estableció el díagnOstico de enterocolitis en cual -

quiera de sus estadios clínicos de la clasificación de 

Bell modificada. 

- Excluycndose todos los recién nacidos que por alguna 

causa, ya sea por falta de datos clínicos, de gabinete 

o de laboratorio no se estableciera esta enfermedad. 

- Así mismo se excluyerón aquellos en los que inicial -

mente se diagnóstíco esta patológia pero posteriormente 

se corroboró otra~ 

l.3' 



Se realizar6n en todos los pacientes examenes de labo­

ratorio (biometria hematica, química sanguínea, culti­

vos), de gabinete (radiografías de abdomen y tiras rea~ 

tivas para busqueda de sangre microscopica en las evacu~ 

cienes. 

Metodología: 

Se realizó al estudio analisis estadístico agrupando 

los datos en tablas de contigencia, calculandose pareen 

taje, y üplicando la prueba de independencia x2con co 

rrección de Yates, a los datos obtenido. 

se elaborarán graficüs, tablas e histogramas de frecuen 

ciaS. 
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RELACION DE PACIENTES CON ErHEROCOLITIS 
NEONATAL DE ACUERDO A LOS INGRESOS DE 

LA ucrn. 11 > 

OTRAS PAT. 87,4% 
167 

TOTAL 191 



11'). RN QUE INGRESARON A LA UNIDAD 

ECN SIN ECN TOTAL 

PREMATUROS 14 59 73 

RN DE TERMINO 10 108 118 

TOTAL 24 167 191 

x2; 3.73 
P menor 0.06 
A.S (asociación significativa) 

ió 



SEXO RN DE TERMINO PREMJITURO TOTl'L 

FEMENINO 4 10 

Ml'SCULINO 6 4 

TOTl'L 10 14 

(21FRECUENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROZANTE 
DE ACUERDO A SEXO Y EDAD GESTACIONAL. 

14 

10 

24 
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( 31. FRt::cum::IR DE LFi Et;it::P.OCOLiiiS tlEOi1RTRL 
DE RCUE?.DIJ A '3Ei<.C 'I EDAD GES1Pl.:IOtlAL 

15 
NUMERO DE CASOS 

10 

'5 

elmPREMRTuP.O 
O L--.-""'"'""""""'-.......,¡,¡_ __ ..-....,...,-..-...-......__.....Jf2.LJFJi TEi<11lN0 

TO:RL z.; 



(4)FACTORE5 PREDISPONENTES DE RN CON ECN DE ACUERDO A EDAD 

· GESTAClONAL 

m 
rl 



DIFICULTAD RESP. 

PESO BAJO PP.~A EG 

ASFIXIA 

SEPSIS 

CPRDIOPP.TIA 

-· 

11 

t'ZZilPF.E11ATUROS 
.......................................... _._. ............ ..._.__.__,ERN TERMINO 
o 2 4 6 8 10 12 



(6). PACIENTE CON ECN QUE PERMANECIERON EN AYUNO 

Y AQUELLOS QUE SE LE ADMINISTRO LA VIA ORAL 

COMPARAOO CON LA POBLACION GENERAL. 

ECN SIN ECN TOTAL 

VIA ORAL 9 17 26 

AYUNO 15 150 165 

TOTAL 24 167 191 

x 2 = 37.52 

P menor o.001 

A.S. 
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( bl'RELACIO!l DE PACIEtlTE CON EC!l QUE PERMANECIERON EN 

AYUNO Y EN LOS QUE SE INICIO VIA ORAL EN RELAClON -

CON FACTORES PREDISPONENTES. 

FACTORES PREDISPONENTES AYUNO VII\ ORAL 

PREMATUREZ 7 1 4 

DIF,RESPIRATORIA 9 

PESO BAJO PAR.A EDAD 4 

ASFIXIA " 

Si!PSIS 1 

CAP.DIOPATI~. 2 

NINGUNO 3 

TOTAL 
26 12 

TOTAL 

10 

9 

4 

Q 

1 

2 

36 



111 PACIENTES CON ECN QUE PERMENECIERON EN 
AYltlO Y CON VD EN RELACIDN FfACTORES 

PREDISPOl'ENTES 
FACTORES PREDISPONENTES 

PR811TlREZ ·······W/¿~~~ 11 
DIF. RESP •••••••••• i! 

PBEG. JtLL.CLLLL/./.L'.LLLlLLa 

ASFIXIA•••••••FJZ: 
SEPSIS 

CARDIO ••• 
Sl'FAC. P. !7Z2l CON VD. 

JU.<-U.U..,_,,.,,,_UJ 
..................................... ._._ ........ _._ ........ ......,. ....... ....,......,._._.....,rmlll~l'l.JNO 
o 2 4 6 8 10 i2 

NUMERO DE éASDS 



(B)SINTOMATOLOGIA PRESENTA EN PACIENTE CON ECN COMPARADA 

CON LA PRESENTADA EN EL TOTAL DE LA POBLACION ESTUDIADA. 

SI!lT0!1AS ECN/24 SIN ECN/161 TOTAL 

DECAIMIENTO 15fp. o Q)) 140 155 

&ANGRE MICROSCOPICA 15(p, 0.001) 8 23 

DISTENSION ABDOMINAL 14(P< 0.001) 64 78 

VOMITOS 12(P 0.003) 140 152 

DIF. RESP. 9(P,,0.06) 30 39 

IXJLOR A LA PALPACION 13(Pc.0.001) 157 170 

SANGRE MACROSCOPICA B(P<0.001) 5 13 

RESIDUO 4(P<0.002) 142 146 

IRRITABILIDAD 3(P (. 0.001) 150 153 



( bfSINTOMATOLOGIA EllCONTRADA Etl EL Rll El1TEROCO­

LITIS NECROSA!ITE DE ACUERDO h EDAD GESTACIONAL 

Sll1TOMAS .. Rt:: DE 1 ERMIJJO PREMAIURO 

Vomites 

Decaimiento 10 

Irritabilidad 

Presencia de residuo 

Distensión abdominal 

Distermias 

A neas 

Rechazo a la formula 

Sangre microscopica 

Sangre macroscopica 

Dolor a la palpación 

* RH: recién nacido. 

lótAL 

12 

15 

14 

15 

13 

-· ::..:.. 



t 91SitHOMRS EN LOS P.N CON ECtJ EN FELRCIOt1 
eoti SU EDAD GESTPC Jotf'll 

Nl.JMERO DE CASOS 

o '5 10 15 

25 



(10) RECIEN NACIDO CON ENTEROCOLITIS 

DE ACUERDO A LOS F.PREDISPONENTES 

Y EN RALACION CON SU ESTADIO CLI­

NICO. 

FACTORES PREDISPONENTES ESTADIO 

IA IB IIA IIB I!IA 

PREMATUREZ 8 5 

DIF.RESPIRATORIA 4 

•PBEG 2 

ASFIXIA 5 

INICIO DE V.O. 8 

SEPSIS 2 

CARDIOPATIA 1 

TOTAL 25 20 

*PESO BAJO PARA EGAG GESTACIONAL. 

CLINICO 

IIIA 

26 

TOTAL 

12 

5 

7 
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PREMATUREZ 

DlF. RESP. 

PESO SEG. 

l11lRN Cml EW DE ACUERDO A LOS FACTORES 
PREDISPOtHHES Y ESTRDlO ClltllCO 

RSFlXlR fllll~W~~2ZJ 
'/IR ORAL 

SEPSIS 

CARDJOP. 

o 5 10 

t~Jt'ERO DE CASOS 

~ESTADIO 
l I -A 

17ZJESTADlO 
I-8 

E ESTADIO 
I-A 

15 

27 



l12iREClEN NR:IOO CON ECN DE AClERDO AL SEXO 
Y ESTAD10 ClltHCO 

15 tu-ERO DE CASOS 

12 

5 

o 
FEMENINO 

12 

tflSCUUNO 

17LlESTAD10 
I B 

~ESTADIO 
1 A 
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(15)ALTERACIONES ENCONTRADAS EN LA BIOMETRIA HEMATICA 

EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL 

RN NORMAL LEUCOCITOSIS LEUCOPENIA PLAQUETOPENIA 

*RtlT 

•*RNP 10 

TOTAL 13 8 

* Recién nacido de término 

**Recién nacido pretermino 
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!16l ALTERACIIJ'ES ENCONTRADAS EN LA BIOMETRIA 
1-EMATICA EN LOS Rtl CON ECN DE ACUERDO A 

SIJ EDAD GESTACIOtfll 

LEUCOCITOS IS 13 

LEUCOPEtHA 

PLAQUC:TOPENIA 

NORMAL 
· t7Z.JPREMATURO 

....... _ __.. ____ ......_ __ __.__..._.._.__.__,~Rtl TERMINO 

o 5 10 15 

3C 



IMAGENES RADlOLOGICAS ENCONTRADAS 

PACIENTES NORMAL DILATAClON DE ASAS NEUMATOSIS 

RN DE TERMINO 

RN PRETERMINO 

• 1 

TOTAL 9 



( 14 Ufff.tES RADlOLOGICAS Et-cmnRAOOS EN 
PACIEN1ES rul ECN Etl RELACION A EmD 

GESTAC!Cffll 

15 IU'ERO JE Cfr:::>OS 

5 

o 
RN TERMltlO PREMATURO-



RECIEN N~CIDO DIAGNOSTICO DE ECN 

RECIEN NP.CIDO DE TERMINO 

RN. PRETERMINO 

20 
TOTAL 

( 17) PACIENTES QUE PRESENTARON ECN COMO DIAGNOSTICO INICIAL 

Y EN LOS QUE SE AGREGO ESTE DIAGNOSTICO A SU PATOLOGIA 

DE BASE. 
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11 a> PACIENTES QUE PRESENTARON ECN CC»-10 
DJRNJSTICO JNIClAL Y A LOS QIX SE 

AGREGO ESTE DIRJ'DSTJCO A SU 
PATOLOGlA DE BASE 

Ptl TERMitlO PREMATUROS 



RESULTADOS 

De los 191 paciente que ingresarón a la UClN en 24 -

se encontrarón datos cl!nicos, radiologicos y de la­

boratorio estableciendose el diagnóstico de Enteroco-

1 itis Necrosante. Lo que corresponde al 12.61 (grafi­

ca 1) del total de la población que ingreso. 

En relación al sexo observamos mayor incidencia en el 

sexo femenino con un porcentaje de 58.31 y el mascu -

lino con un 41.61. 

La prematurez se encentro en 14 casos (58.31)con valor 

estadistico de X2=3.73 p 0.06 (tabla 1) 

Se puede ver los factores que más se relacionan en or­

den de frecuencia son la prematurez ya referidos, pe­

so bajo para edad gestacional con 11 casos y X2=27.4 

p 

p 

0.001; dificultad respiratoria 9 casos con x2=3.BO 

0.06; inicio de la vla oral 9 casos con x2=3.BO -

0.001; asfixia B casos, x2=7.62 p 0.05,cardi~ 

patia 2 casos X2=1.42 con 0.02sin correlación est! 

distica significativa., y sepsis 1 caso, X 2 =0.~3 con 

p 0.4 sin correlación estadistica significativa (t! 

bla 4,6,6'; graficas 5 y 7). 

LOs signos y sintomas que más frecuentemente se pre -
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sentarón fuer6n en orden de frecuencia el decaimien­

to 15 casos con x2=4.93 p 0.01; presencia de sangre 

microscopica en evacuaciones 15 casos x2=23.90; diste~ 

sión abdominal 14 casos con x2=46.49 p 0.001; dolor -

a la palpación 13 casos con x2=30.094 p O.OOl;sangre 

macroscopica en evacuaciones 8 casos con X2=B0.55 p 

0.001; presencia de residuo 4 casos x2=10.33 p 0.002; 

irritabilidod 3 casos, x2= 73.94 p 0.001, los datos 

anteriores se compararón con la sintomatologia preses~ 

tada con el total de la población de los pacientes que 

ingresarón a la UCJN,asl como la prematurez y la admi­

nistración de alimento y el ayuno Tabla a· ,grafica 9). 

Se agruparon a los pacientes de acuerdo a la clasif i -

caci6n de Bell(17) encontrando que 15 pacientes (62.Sl) 

presentaban fase lA (de sospecha), 8 de Jos pacientes 

(33.3%) en fase !By solo un paciente en fase !JA 

(4.1%) (tabla 10, grafica 11,12). 

Las imagenes radiologicas que se observar6n con mayor 

frecuencia fueron delatación de asas intestinales pri~ 

cipalmente en recién nacido de pretermino que se pre -

sent6 en 14 casos (58.3%) y en 5 recién nacidos de té~ 

mine (20.8i); 4 pacientes mostrarón imagenes radiologl 

cas normales_ (16.&%) siendo estos recién nacidos de 

35 



término en un solo caso se encontró neumatosis intes 

tina! (4.1%)(tabla 13. grafica 14). 

Los datos de laborarotlo fueron leucocitosis (mAs de 

28,000 leucocitos)en 13 casos, biometria hematica nor 

mal en pacientes , B con plaquetopenia ( menos de 

150,000) y unlcamente dos casos con leucopenia (menos 

de 5000)(tabla 15, grafica 16). 

Por ultimo se observo que la mayor!a de los pacientes 

que lngresarón a la UCIN y que se estableció el diag­

nóstico de enterocolitis contaban con una patolog!a 

agregada, correspondiendo a 20 casos(B3.3%) y solo 

4 pacientes presentarón el diagnóstico de enterocoli­

tis desde su Ingreso (16.6%) (tabla 17, grafica 18). 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

La frecuencia que se observó de enterocolitis necrosa~ 

te en el presente estudio fué de 12.6%; reportandose -

en la literatura frecuencias que var!an desde el 2 al-

20% con promedio del 13 % (17), cabe recalcar que alg~ 

nos articulas se menciona que en recién nacidos de 

termino la frecuencia se encuentra entre el al % 

y en este estudio se encontró el 8% en este grupo de -

edad lo que se encuentra discretamente por encima de -

lo reportado en Ja literatura, al igual que cuando an~ 

!Izamos a recién nacidos pretermino encontrando una 

frecuencia del 19% en contraste con lo reportado en -

Ja literatura que es del 12%, esto nos puede hacer 

pensar que se este sobrediagnostlcando, más sin embar­

go se encuentra en rangos acetables y se piensa en es­

ta entidad en la unidad Jo que hace que esta se diagn~s 

tique en forma temprana y de esta manera evitar que evo 

Jucione a etapas más avanzadas, esto lo podemos ver ya 

que Ja mayoría de Jos paciente se encontraban en fase -

iniciales y no presentaban ccwplicaciones .. 

La prematurez fue la que de manera absoluta se relacio­

nó con mayor frecuencia a la aparición de enterocolitis 



ESTA 
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reporatandose 14 casos (de 24), esto corresponde a los -

reportado por la literatura (4),aunque llama la atención 

que cuando se aplicó el analisis estadistico, se estable: 

ce una correlación con p pero con rangos limitrofes. Pu~ 

de ser que esto se deba a que no se pudo codificar con d! 

ferentes grados la edad gestacional debido a que el núme-

ro de pacientes era pequeño. y estos se encontraban lími­

trofes¡ no se pudo correlacionar en forma importate el 

peso, como se reporta en la literatura , pero en un estu-

dio de mayor tiempo y con más número de pacientes reporta­

dos su relación posiblemente sea mayor como lo reportan -

la amyoria de los autores (3). 

Entre los factores que más frecuentemente se correlaciona-

ban con la edad se observó que el el paciente recién na-

cido además de su prematurez , se encontraba la asfixia -

al nacimiento y los problemas que ocasinaban díficultad -

respiratoria secundaria a multiples patologias. 

En los recién nacido de término los factores que directa-

mente se relacionanban con este problema es la asfixia 

perinatal y el inicio de la vía oral ,aunque también an -



ests- ~!""J.::o se me!'l"' .. ~- )"':'l ;~ la sentice:r.ia co:r. ti:. :.~J.t?ar 

irr.port?.nte en nues-ro ee~uc.±o no se ~n~:..r.tr6 ~on -

::::1.1.:~1.:=..!_elaci6n c:,ue J:os p.;-_.:!i sntss ~ue pre.eent9.ron es­

p::..~r:i1ofÍ·:. '!"uer:n1 :T.'):r r ... .)00.S • 

En for.t:-. f0:'1ers.1 l..J3 ~r·Ji)l:;mas respiratorios ocupa­

ron un ss;y.;.n:io lugar como fac~or p:redispon-=nt~ -para 

el des~rroll'J de ssta ~n~~dad. La cita ~?~ciona como 

sst:,-i.L.'"'ldo lugar gl·:>bal ::t 13. ~olici t~mia, e".l. el pe:-iodo 

de est'IJ.'5.i J sg e11co1-... -:raron unic::..."'l'?."'. i;e 4 pacientes con 

est:; ii::.0óstico :~ ~ :'Js cuales n:'.!1guno ~resen~ó e:-ita-

rocoJ.iti.s, proba.ble:;'lent~ lec.ido al r.iane~"J tempr ... '1c y 

esto n'J halla :;:roduciio sindrome de hipervisco3ids:i -

ya c;ue e~t::> hace r;ue se prod·.leCa hipoxia. tisu1tir :iso­

ci:3.'.l.a ( 13). 

En Dl g!' .... ;10 eetudi:-.(:o el irii:::::io :le :~ \·ía oral se s.s~ 

cio oon 9nterocoli tis y en '3.r:.tos ::ry.sos rer.::.-én nacid.o 

da cérnino :r ~ret"':::-mino hubo ·J...."l n•.lnerJ im.:orte--'1.t~ en 

el nv.a: .se había inici::-.do la ~ría .')r·-:1.l ant'3S del 1iat.-:--

nostic·c de ent'3roct:i1.i tis, estt• ~3 ~--~ ::le a~uer:· o con lo 

m~nci")nadJ <:!n la lit'3r:?.turs., sin emb2'.r,¿-:; :1'?-~f -:;ue me:.:;, 

ci:Jnr-u~ ':nJ.c en 12. UCIH se inicié- ls. vía or:;:.l con l~ch.e 

mate~nizada -~n r~cié~ nacidos y pret~rmi~o sin tomar 

e~cuent~ su ?~S:J ~or lJ ~ug ~u~de ser e2to lo ~ue es -

te oc--.2.!.'Jr:a:.'ld'.:>, •:n.:i.i:: SD9. i.ID fact'.:>r rela~ionado. 
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a.e.. E,_ hecho 6 ~ · ·;.-:: l :is p.;;.".)i entes se e:!..:~·~"!i; ,"""?rón en 

Za~·:; de ;:-:2:::-ec::-la c:.c !!A.z .:rc;c1J.encia. !=iUerJ.s ;:~ue hag-a tUl:?. 

al ::er u..11e. enti·S.e:.1 en l~ cua:. '3'J .. pe.rsonal e.3"ta al ta.me:¡ 

te 2~:1.s:: biliz::=,do, y co:n:i es ~;r~ hospital ::-ue c'-tenta cor. 

une. urdd..=ti üo.::o.-·;;:i.rurfica y se rla a¡ reciér.. naéido u_~ 

:ne.:."'lej'J ir..rn!Jdi;.t'J C.iá.gnos·Clc~!".·'io s!"l f?r.~a te:;.pr-sna es­

ta. -p2.trJló~-ia; se ;;:icu-.:-- t.ren esta fase. Y a~~·::·u.e a.1. 

inicio 2s ;::~r~oion'5 un posiCla sobre:1.i:?.f21.ost:: ca est•J 

no es t:al ya qu8 ~orrespond-9 a l::> r'3po:r·tacio y lo que -

sucede 9S ~ue se ha.ce ~LYl. 'die.?"!16stic~ -'.;~.n!Jr3.no propor -

cion.:-s.ndo esto •.ma ev"Jlución 3:2tisfsctoria. Es logico -

que este tr~ba~'J se debe ar:19liar para :nayor inforr:1ar • -

ción, en ti~:n:10 para que e; r"J.e6.e recopil;:,r mayor ca.n­

tidacl de n::i.cientes. 
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CONCLUSIONES 

1. Los factores qúe más frecuente se relacionan con la 

ap•r1ción de enterocolitis en la UCIN del Hospital 

Central Norte de Petrolees Mexicanos.son: 

-?re~aturez(SB.3\) 

Dificultad respiratoria 

?eso bajo para edad gestacional 

- Asfixia 

2. La mayor!a de los pacientes que presentaron entero­

colitis tenlan una patolog!a previa lo cual favore­

ce el desarrollo de esta entidad patologica. 

3. La sintomatologia que más frecuentemente se encontró 

fué decaimiento.distensión abdominal, dolor a la pal­

paéión y sangre microscopica en evacuaciones.Lo cual 

ayuda a establecer el diagnóstico de esta patológia. 

4. TodQS nuestros pacientes presentaron evolución sa -

tisfactoria, lo que refleja que en la unidad se pien­

sa en esta patolog!a lo que hace que se establezca 

un diagnóstico temprano y evite que se presente com­

plicaciones o avance a otros estadios cl!nicos. 

S. Probablemente se este sobrediagnosticando discreta -

mente esta entidad ya que lo incidencia general es del 
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12.6,, pe r0 separandolos por grupos de edad ges-

tacional en los í'ecién nacidos prematuros se encori. 

tró una incidencia del 19\ (lo reportado en 1 a 1 i -

teratura va del 12 a 1 20% ( 1 7) ) y en Rll de termi-

no encontramos una frecuencia del ai (reportando­

se en la literatur~ del 2 al 5 3 ). Esto posible­

mente porque el personal medico esta senslbilizado 

en esta patologia y se trata de prevenir esta y -

de esta manera evitar que progrese a estas m~s -

avanzadas. 
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