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ENTEROCOLI'T IS NECROSANTE
GENERAL IDADES.

La Enterocolitis Necrosanto 0s ia omerrencia
gastrointestinal mas freceunte ¢n ol periodo neonatal (t). Ea
la causa mas comin de Intervoncion quirdrglca en ésta etspa
(2). Sa caracteriza por areas do necrosls en el intestino
delgado y grueso, con frecuenhcia asociado a la presencla de
neumatosis (2).

El primer caso de dsta enfermedad fud descrito por Siebold
en Australia ecn 1825, peroc no fué sl no hasts flnes del sliglo
XX en Europa cuando el significado de la lesion fué
comprendldo (2).

El 124 de 1los papclentes que prosentan Entorocolitis
Necrosante (ECN) progrosan a porforacién intestinal (3). rl
primer caso gue sobrevivic posterior a la cirugia e@s reportado
por Agerty en 1943 (2).

Existen dos formas de presentacion de la ECN, la form
endémlca v 1a epldAmica. la primoara ce oncunontra rolacionad

con aquellos recién nacidos cuyo peso es menor de 2500 gr
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-
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nacer. mlentras que la otra se presenta como brotes en cun
o unidades de culdados intensivos neonatales (4).

Puade presentarse ECN después del perlodo neonatal,
asoclandose generalmente a eplisodios diarretcos (5). Se ha

inclugo Tepoitadu en pacientes aduiios (o).

INCIDENCIA.

La lncidencia c¢s inversamente proporclonatl al peso al
nacimiento y edad gestaclonal (b).
A mayor edad gestacional, 1a Enterocolitls Necrosante se
presenta do mancra mas temprana. ().
Do acuerdo a diferentes aulores, la Incldencia de la
enfermedad varlia del 1 al 8% do los ingresos a unidades de



cuidados lntensivos nconstales (4,%).

Se reporta en uno de cada 1000 nacldos vivos {(4). En el
caso del  recién nacido de peso Inferior a los 1500 grs,
aumenta la incldencta a un 20%. (4).

ia mayoria de &GN se pregsenta en prematuros, reportandose
hasta o©n un 7¥5-90%X de los casos, €1 resto se presenta en
nifios mayoros de J8 semanas. (b.7)

La enfermedad e8 mas frecuente en nifios con poso entre
1250 a 1360 ¢rs5 al nacer y con edad gestaclonal promedio de
32.5 semanas {(4).

FACTORES DE RIESGO.

tos factores de riesgo mas tmportantos son la prematurez
y la asfixia perinatal, la alimentacién enteral temprana y
los incrementos rapldos de voliumen on la allmentaclién (2).

Sin embargo son multiples los factores enumerados:
Alimont. hiperosmolar (10)

Cardlopatia congénita (9)

Prematurez (5,8)
Peso bajo al nacer (5)

. Policttemta (6.7}
Hiperviscosidad (5)
Infecclones (5)

Insuf Resp (1)

Crlsis convulsivas {2,9,10)
Septicemia (2,9.10)

Apneas (2.9,10)

Hipoglucemias (2)

Estado do choque (9)
Aliment. temprana (2,9,10,11)
Transf. Paq. zlobular (4)
Dafectos de pared abdominal (10) Prostaglandinas (7)
Vitamina E (3) Miolomenlingocele (13)

Exangulnotransfusion (7)
Cateter umbfilical (7)
Hipoalbuminemla (7)
Placenta previa (8)
Asflxia perinatal (2.9,10)
Enf. Membr. Hiallna.
Porslstencia cond. arterloso
Indometaclna (4,6)
Aminofllina (5,7)

Cafuina (2,8)

Furosomide (4)



ETIOLOGIA.

Se han Involucradoe numerosos agentes etioldgicos en la
zénesis de la ECN. describiendose entre ellos: E. eoli (11),
Klebaiella sp (11), Enterobaciter (11), Clostridlum (§),
rotaviruas (6). coronavirus (6), bacterias anaerédblcas (5).

la movori

o dr L4683 adtuius cevinciaen en que soe se alsla
en un 30 a 35% algiun agente microblano en los cases de ECN
(5). No se ha logrado hasta la fecha demostrar un patégenc

unico.

CLASIFICACION POR ETAPAS DE ACUERDO A KLIEGMAN Y WALSH.

ETAPA lA. Sospecha.

Signos genorales: Inestobtltdad de ls temperatura,
apneas, bradicardla. letargo. Signos intestinales: residuos
gastricos eolevados, distensién abdominal leve. emesis, heces
positivas a pguayaco. Signos radloloégicos: normales o ileo
leve

ETAPA IB. Sospccha.

Lo anterjor mas sangre rectal de color rojo vivo
macroscéplca.

ETAPA 11A. Dlagnodstico definitivo. Levemente enfermo.

ales

Lo anterjor mas ausencia de ruidos Intestd

hipersensibilidad dolorosa abdominal. Signos radiologicos:
dllataclon de asa, ileo, neumatosis intestinal

ETAPA 11B. Diagnéstico definlitivo. Moderadamente enfermo.

Signos generales: actdosis metnboélica leve,
trombocitopenia. Slgnos intestinales: hipersensiblilidad al
dolor definida. celulltis abdominal +/-, o masa en cuadrante
inferior derecho. Rayos X: gas en vena porta, ascitis +/-

ETAPA 111A. Avanzada Gravemente enfermo. Intestino
intacto.

Hipotenslién., bradicardiza, apnea, acidosis metabdlica y



rosplratoria combinada. coagulacldn Intravascular discominada,
neutropenia. Signos intestinales: Perltonitis generalizada,
hipersensibilidad muy manificsta y distensién abdominal
importante. Signos radioldgicos: asclitis definttiva,

ETAPA f11B. Avanzada. Gravemente enformo. Intestino
peor forado.

Signos «clinlcos c© intestinalos similares a la anterloi.

Silgnos radlologicos con neumoperitoneo.

FISIOPATOLOGIA.

E! dafic de la mucosa parcce ser una condlcion necesarta
para e! desarrollo do ECN, aunque los mecanismos pueden ser
diversos, de una manera practlica se han agrupado en factores
intraluminales y extraluminales (5).

l.a alimentacidén a un nifio sano incrementa el flujo
sanguineoc y la extracclén de oxigeno de los telldos; os
factible qgue en el niho enfermo no sea posible el iIncremento
del flujJo sanguineo al Intestino por no existir reserva
cardiaca, resulatndo ia alimentacién en una Iisquemia
telativa, en 1la cual las demandas do oxigeno no se cumplen.

En consecuenci la capacidad de absorclén del iIndivliduo

a
icde nor coabnanada sormieioanda 1 = da
uacd ser rcbasada, pCrmiticnde =l pasc de

by

romaturc H]
nutrientes no digerldos a bacterias localizadas a nivel del
colon para su fermentactdén, resultando en la produccién de
hidrégeno, el cual es el mayor componento en la nroumatosis
intestinal (5).

Por otra parte exlsten evidenclias do que la alimentacion
enteral puede partlicipar en la estimutacién de la maduraclion
poshatal, a travées de  las  hormonas tréficas, y que los
periodos prolongados do ayuno pueden causar atrofla de la
mucosa, por lo tanto una alimentacién tardia en prematuros
pucdo incromentar la posibilidad do dosarrollar conterocollitts
necrosanto. (5.9).

La asoclacién de entorocolitls con prematurez supglere que



la integridad ostructural del sistema gastrointestinal
inmaduro Juoga un  papael impoitante en la patogénesls de la

enfermnadad  va que e na cemprobhado una disminucidn ECN an
prematuros hijos de madres a quicnes se administraron
esteroides, los cuales acercran la maduracién  fetal coun
cotabilizacidn do Ja hwrrors anltelinl y andsiclial (4.5

Desde el punto de vista infecclioso se ha demostrado que
Staflloco epidermidls produce una cltotoxina capaz de
producir nocrosis intestinal, encontrandaosn sintomas
gastrolntestinales hastm en un 50% do 10§ pPrematuros que
cursan con septicemia port ésto M1ICTOOT LHILEMNO . La
colonizacion do éste patégeno esta  favorectda por T1a
disminucién de antlcuerpoy antiestafllococcicous ¥ ta
opzonizaciédn disminuida en éstos paclenten. (11)

Se ha demostrado la partlicipaclén de Clostridium y otros
anaoroblos en la produccion de ECN eon animales de
experimentacion. aunentandoe la virulencia de éstas bacterias
al dlsminuir el potenclal de oxido-reducclén en e1 1niestino
mal perfundido (5).

tn el caso de  los factores extraluminales., e}l comin
denominador de éstos ¢ la disminucidn de la perfusion
Intestinal (5).

Cuando se presenta asfixta, so produce disminucién de
gasto cardiaco. 1lo que condicliona disminuctdon del flujo
sanguineo esplacnico (principalmente a nivel de ileo v colon
proximal), produciendo edema y hemorragis de la mucosa (b).
Lloy suglere que éste es ol mecanismo mas Importanto para ia
perforacién (5)

La tromboembolia, pollicitemia e hiperviscosidad,
condicionan de alguna manera isquemia intestinal.

Posiblemente la ECN representa una respuesta flnal comin
del sistema gastrointestinal a wuna varjedad de eventos
patoléglicos, los cuales condiclionan vasoconstricelon
mesentérica con disminucion del flujo espléacnico. dando como
resultado hipoxia de la mucosa y ulceracléon de la misma. lo
que provoca alre en 1a  submucosa. ademAs de favorecer ol

metabollsmo anaserobio ¢on un incremento en la produccioén de



acido léctico, condlcionando acldosis metabolica (b). La
lesién intestinal, cuando 50 acompana de perforaclon
intestinal. condiciona plaquetopenta. Potr otra parte ef ileo
resultante asociado © no a perforacion puede condicionar
hiponatremia, ademas de producir alteracionas electroliticas

SeCundal le 84 NECrosts

tmportantes, come  ak 1a hinarin
tisular (3).

Por lo tanto, a mayor severidad de ECN se presentara
disminucién en la cifra abscluta de plaquotas, acldosis
metabélica. ademas de disminucién en la cifra de sodio.

CUADRQ CLINICO.

El inlcio de los sintomas en el prematuro habltualmente
se presenta entre el Jo y 100 dia de vida extrauterina ().
Aunque el rango de presentaclén de la enfermedad se ha
ivput Lado dvesde el primer dia de vida hasta ol dia 30
(1.3.15)

En el reclén nacido de término el lInlcio de la
slntomatologia ocurre en el primer dia de vida hasta cn un
41.9% (1)

Los sintomas princlpales son: reslduo mastrice nalevade,
vomito, distenslon abdominal y la presencla de sangre en las
evacuaciones (15).

Existen otros datos clinlcos presentes en la ECN., dentro
de los que destacan: gensibllidad abdominal aumentada, hipo o
hiperglucamta, apnea, distermias. diarrea. vémito biliar,
estado de choque, lnsuficlencia resplratoria y disminucidn o
ausencia de ruldos Intestinales (t,4.5)

L.a perforaclén se prosenta aproximaodamente 30 hrs después
del dlagnéstico (3), por lo que os necesario la evaluaclion
clinica, hemodinamica 'y radiografica continua en todos los
pacientes una vez hecho el dlagnéstico.

El sitlo de perforacléon es iloocecal en el 89x de los



casos (3).

DATOS RADIOLOGICOS.

La consteiacion de datos radiologlecos es muy variada con
la ECN. So presaentan desde imagenos radioléglcas normales o
con dilatacién de asa intestinal al inlclio de la enfermedad
. hasta que con la evolucion misma presenta noumatosis
intestinal (dato «cardinal que confirma ol diagndstico), mas
en vena porta, ascitis, y alre libre perjtoneal (6).

Un 10% de los paclientes presentan distension gastrica
(11). Esto so explica por obstrucclon y edema de pared
intestinal a nlivel del piloro secundario a hipoxia o como
efecto paralitico de las toxinas sobre la mucosa géstrica. Se
observa en nihos de término hasta an un 56% do log cozos
5dle eon . 38% de los prematuros. Por lo anterlior todo reclén
nacido con distension gastrica mas sangre en heces debe ser
tratado como enterocolitis necrosante, mas adn si se trata de
un niho de término (1b)

Kliogman reporta un 46% de radiografias con evidencia de
parfarncién en el primer ecgtud

Sélo el 63% de los paclentes con poerforaclion intestlinal
presentan alre libro peritoneal; un 21% presenta ascltis sin
afre 1libre al momento de 1la perforacién y el 16% do los
paclentes perfurados no presentd ascltls ni atre libre (3).

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

Se menclona al enema de barlo como ayuda en el
dlagndéstico. se recomiends en casog de ambigiildad de signos



clinicos y radioléglcos , slendo un. método gque podria
disminuir las complicaciones como septicemia, peritonitis,
perforacidén y obstruccién intestinal. Sin cmbargo el bario os
un medio de contraste soluble en agua, os hipertéonico y puede
causar dafio directo a la mucosn por lo que no debe utitizarse
en casos ya diagnostlicados de ECN. (16)

La determinacion ¢ hidlogeno  j1lore  gspitadu,  uva di
estudio sensiblea, que ha reportado  ser Giil en ol
diagnéstico, siendo, sin embargo muy cosloso Y no so cuenla
con &l en todos los hospitalus. (9).

Se ha wutllizado la determinaciéon de Tromboxano B2,
sustancia que se ha demostrado se incrementa en los nifios con
ECN, siendo sus valores paralelos a el curso de la
onformedad. El inconvenliente que presenta. 8s que tamblén se
eleva en otras pastologias como septicemia y enfermedades de
la colagena (17).

Se ha propuesto la ultrasonografia como apoyo
diagnéstico, sin embargo no es lo més recomendable ni
practico.

INDICACIONES DE CIRUGIA.

integtinal.

a.- Perforacién intes
b.- Asa intestinal fija.

c.- Sangrado lntestinal persistente.
d.- Neumatosis HepAtica.

e.- Doterioro clinico progresivo.
f.- Plagquetopenia sibita.

g.- Hiponatremia sGbita.

h.- Acidosis metabélica persistente.



COMPLICACIONES.

Las complicaclones de la Enterocolitis Necrosante se
pueden dividir en tempranas y tardias. Dentro de las primeras
tenemos: gepticemia. coagulacidn Intravasculsar digcminada,
choque hipovolémico, séptico o mixto. Los pacientes a quiencs
se les practica clrugia abdominal pueden presentar
desoequilibrio hidroelectrolitico por la Ileostomia (8). Por
ésta razon se recomlenda que a los paclentes a quienes so
les practicd aste procedimionto qulrirglco, se realice el
cierre de la ileostomia antes del egreso del hespital.

Dentro de las complicaciones tardias tonemos: septicemia
tardifa la cual se prosenta hablitualmente a lJas 2 6 3 semanas
del diagnéstico de ECN, y se relaciona con infecclones de
catéter endovenoso y/o allmontaclén parenteral. En aquellos
paclentes en qulenes so realizan resecciones importantes
intestinales pueden presentar, deblido a la deflclencia en la
absorcién intestinal: anemia, deflclencia de vitamina B12, y
ie. En tos paclentes que han

diarrea crénica
presontado ECN pueden desarrollar estenoslts intestinal por lo
que se recomienda reallzar ovaluacién medliante colon por
enema a las 8 a 12 semanas posterlor al evento de ECN.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Deberd realizarge con las sigulentes patologias:
a.- Perforacién intestinal idlopatica (8)
b.~- Enfermedad de Hirshprung.
c.- lleo Meconial.
d.- Neumcperitoneo secundario a barotrauma (18).



JUSTIFLlLCACTON

Hasta el momento no so ha descrito en ol zserviciv de
Medfcina Critlca Pediatriean de la Upnidad de Pediatrja del
Hospital General de México un estudio que ostablesca la
incidencia de Enteroccolitls Necrosante en ol Recidn Nagido., iu
yue Justiflca ampliamente la realizaclén de éste tipo de
estudlo que a su vez servira de base para  estudios

posteriores.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la revision de la literatura la Enterocolitls
Necrosante es una de las patologiag mAs frecuentes dentro de
un servicio de Culdador Intenslvos y que su incidencia, Iniclo
y evoluclén es diferonte de acuerdo a las caracteristicas de
cada hosplital por lo que es necesario obtener la experloncla
propia de la Unidad do Pedistiia para poder establocer medldas
preventlivas. asi comu un dlagnostico temprano y tratamtento
oportuna y tener oportunidad de comparar nuestros datos con la

literatura naclonal y extranjera.

OBJETIHIVOS

1.~ GENERAL.

Doterminar la incidencia do Enterocolitis Necrosante
en el serviclo de Medicina Critica Pedliatrica del Hosplital
General de México., cn el lapso comprondido entre el primero de
enero de 1990 y el 31 de diclembre del mismo afo.

2.- ESPECIFICOS.
~ Determinnr los antecedentes maternos praodlsponentes

-~ Conocer 1a relaclon de poso para edad gestaclional en



cuanto a que ses adecusdo, baJo o elevado.
fdentificar fa patologia noonatal que precede a la
aparicion de la enfermedad.

- Establecer el dia de iniclo de los sintomas.y su
relacion con ol inlcio de Ja via oral en los 3 grupos de
pacltantes: pretérmine, término v postermino.

- Resaltar lous datos clinicos de mayor frecuencla.

- Qbtenor las imdgones radiolégicas de mayor
relevancla de acuerdo a las etapas.

- Conocer las alteraciones de laboratorlo que apearecen
en el paciente con Entorocollitis Necrosante.

- Establecor la mortalidad por Enterocolitls
Necrosante de acuerdo a los grupos do edad y etapas de dicha
patologia.

MATERIAL Y METODOS

En tOorma teciuspeLiiva 3¢ sovisarcn todeos lod arrsaan dal
serviclo de Medicina Critlca Pedlatrica de el Hospital general
de México durante el periodo del primero de enero de 1990 al
31 de diclembre del mismo ano. seleccionandose aquellos en los
cuales se incluia ¢l diagndéstico de ECN y que fuoran menotes
de un mes.

A cada uno de ellos se les agrupo por edad gesiacivial 7
por otapas do acuordo A Kllegman y Walsh (BDell modiflcada),
estableciendose antecedentaes matornos, patologia neonatal
precedente, cuadrio cllnico con forma de linicio, imigen
radioléglen, examenes de laboratorio asi como mortalidad.

Una vez captados on su Jjoja correospondlonte so les analizd
y s€¢ COmparo con in litoeratura naclonal y wextranjora.
cgtableciendose asi la Incldoncia de ECN ¢n nuoestro hospital.
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RESULTADOS

Da un total de 212 recién nacidos (RN) que ingresaron al
serviclo do Medicina Critlcea Pediatrica (MCP) de la Unldad de
Pediatrin  del Hospital General do México durante un afio
comprondido del 01 de enoro de 1990 al 31 do aielembroe del
mismo ano, se establecld ol diagnéstico de Enterocoliitis
Nacrosante (ECN) on 64 pacientes, de los cuales 51
desarrollaron ECN de sospocha y 13 de ollos so les clasifico
con Dx definltivo, lo que da uba tasa do Incldencia de 6.13
{(Grafica |, cuadro 1}).

En cuanto a odad gestaclionsl 37 fucroun pretérmino (57.8%),
24 de tormino (37.50%) ¥y 3 postérmino { 4.69%) (Grafica 2,
cuadro 2).

De acuerdo a la clasiflcacén de Hell modificada 42
correspondiceron a la otapa [A (66%); 9 a la IB (14%): 8
paclentes a la etapa 1A (13%) 2 a la etapa 11B (3%); y por
Gltimo 3 RN dentro de s etapa 11IA, no encontrandose en

octudio ningan paciente en la atapa [1IB. (Grafica 3,

RESULTADOS EN RN CON DIAGNOSTICO DEFINITIVO.

De los 13 pacientes que desarrcllaron ECN definitiva, 8
corresponaieron al &exa  wmasculine ¥ b al famenino, con una
relacién 1:1.6 predominando en ol sexo masculino. {Cuadro 4)

De acuerdo a edad gestacional 8 fueron pretérmino, 4 de
términoy ! RN postérmino. (Grafica 5, cuadro 5)

L.La edad promedio de 1a madre fué de 23.3 afos (19 a 31
aflog ). 6 de ollas casadas, 9 en unién 1ibre y 2 soltoras;
llevado a cabo un control pronntal en 8 de los 13 casos . La
patologia materna encontrads durante el ombarazo fué
preoeclampsia on 1 caso. amenava de aborto en 1 pacliente y 2
con amenaza de parto promaturo.

La  presentacléon de ECN e¢n cumnto a cdad gestaclonal
promedio fué de 36.6 semanas con un poso do 2885 grs. (Cuadro

6).
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Suils de los pacientes tuvioron APGAR menoir de 5.al minuto,
y 2 recién nacldos con APGAR monor de 5 al minuto 4.

£l peso  fué bajo para la edad goestaclonal en 7 pactontes
(54%) v peso adecuado para la edad gestaclonal en & de los
recién nacidos (46%). {(Graflca 7, cuadro 7).

8¢  oencontré a la septicemlia como la principal patolaogia
que  procodia al decarrollo do O8N on i) de lus i3 paclonues,
pollclitemia en RIS insuflciencia respiratorlia en § vy
cardiopalia congénita en 2 {Cuadro §)

S¢ inicto via oral  on 100% de pacientes postérmino que
desarollo ECN, en un 37.5% do los pacientes de térmlno y en un
2% de los RN de pretérmino: siondo la pregsentacion de la
patologia en dias mas tempranamente en el de término: 2.2
dias, sligulendole ol postérmlno a los & dias y en forma mas
tardia eon el papclente prematuro: a los 9 dias (Graflca 9.
cuadro 9).

La distension abdominal comu dato clintco se presento en
11 de los 13 paclentes, sigulondolo en 6rden de frecuencla el
sangrado  de tubo digestivo alto (STDA) en 10 paclentes,
ausencla de porlstalslis on 9, ditstermias en 7, residuo
gastrico en 6. apnea, chogque y hematoquesta on 5 paclentes,
hipotonslion arterlal y coagulaclon intravascular diseminada en
63 letargo y dolor abdominal en 4. bradicardia en 3 y vémlto
en 2 pacientes (Grafica 10, cuadro 10).

En c¢uanto a examenes de laboratorio se reportd en 10 de
tos pacientes leucopontia y acidosls metahdlieca; ntierocién de
las pruebas de coagulacion ¥y guayaco en 7 casos. {(Grafica It,
cuadro 1)

L4 neumatosis Intestinal y los niveles hidroaéreos fueron
los datos radlolégicus mas frocuentes., encontrandose en 9 de
tos papclentes, Yy 50lo 4 progsentaron ascitis {(Grafica 12,
cuadro 12)

t.a mortalidad dentro del grupo con diagnéstico definitivo
fué de 954X (7 de 13 paclientes), de los cuales 3 dentro de la
otapn 11A, 1 en la 1IB ¥y 3 en la IHIA. (Grafica 13, cuadro 13)
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DI SCUS1TON

Dentro  de las patologiug que se diagnostican  en el
sorvicio de Medicina Critica Podiatrica de la Untdad de
Padlatria del Hospital General de Mextico, la entarocolitis
nocrosante se  presenta  con mucha frocuoncia, alcanzando una
Incidencla de 6.13, 1o que es de 1 a 1.5 mas quo lo reportado
en la literatura (1}

La casuistica de la patologia incluyendo los casos de
sospecha es signiftcativa, oncontrandose 64 casos por afio,
micntras que Mancilla reporta 53 casos poar ano en una revisién
de 5 apos  {23): sin  embargo nuestro ostudio no es posible
comparar jo del todo con el antos referido ya que ellos
reallzan evaluacién con la clasificacién de Bell original.

En nuestro hosplital es muy alta la incidencla de ECN de
sospacha probablemnte porque los partos seo atlenden en ol
mismo hospital y al ldentiflcarse factures de riegou se instala
un manpejo opor tuno.

Es lmpor tante hacaor notar que ¢l Hespital General de
México es5 un hospltal de concentracion donde el recién nactdo
o8 valorado desde el mizmo momento en que ingresa la paciente
con trabajo de parto ¥ su reanimacion se llava a cabo stempre
por Médico Pedlatra lo que explicaria que el dlagnodstico de
FCN  de  sospecha ser tan olevado v los paclentes con Dx
dofinitlvo se desarrolien en menor numero a diferencia de lo
reportado por la litoratura donde el Dx definitivo es mayor
(t. 23)

Al fgual que lo establecido on articulos provios, nuestra
mayor [recuencia de la patlclogia la encontramos en el RN de
pretérmine y diferimos en cuanto a edad gestaclional ya que la
nuestra . es mayor (36.% semanas promedio), asi como en el peso
de 28b4%5pgrs en nuestro estudio, mientras que Mancilla encuentra
mayor freocuencla en el nifio menor de 2000 grs (1500 a 2000
grs)

El APGAR al minuto y o los & minutos no es factor de
riesgo especifico en nuestro ostudio, mas sin que la mayoria

de nuestros paclentes fusron do pretérmino.
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Encontramos una asoclaclon importante de septicemia con
ECN, lo gue es dado por la presontacion de los datos clinicos,
los  cuales  on otapas iniciales de wsnbas patnlngias  son
practicamente lmposlbles de diferenciar.

A diferoncia de McGrady y cols (4) qulenes encuentran ia
ECN en menores de 32.5 semanas de audad gs3idclonsel v con peso
do  12%0 a 1360 grs, nosolros oncontramos como peso promodio
2855 grs ¥y on mas del 0% de los casos la relacloéon peso/edad
gostaclonal fué adecuado.

La presentacién do ECN en RN de término es monor a la
reportada por Mancilla (23) en un 18%, incluyendo etapas de
sospecha; en cuanto al iniclo de la patologh y su relacién con
al intcio de la via oral @és concordante con Kliegman gquien en
un ostudlo de 9 ahos reporta un 48% de RN de término inicléd
datos clinios de ECN a las 48 horas: mlentras que en nuestiro
estudio se inici6é6 13 via oral en 37.5% de los paclentes de
Término vy el promedio de iniclo de la patologia es a los 2.2
dias, lo que entra en la regla de los 48-48 para éste grupo de
paclenivss y ol feunl que Wiswell y cols (i) a mayor edad
gestRcional la ECN se presenta on forma mis temprana.

La distension abdomiaal os el dato clinico mAs frecuente
encontrado en un B84.6% de los paclentes con diagnéstico
definitivo., elevanduse a 93.75% sl incluimos a los pacientes
con diagnb6stico de sospecha, lo que es similar a Mancilla (23)
quien la encuentrs an un %92%. Por lo anterior todo paclente
que presente uno o mas factores de rlesgo alin sin iniclo de
via oral debe ponerse especlial atenclén a éste dato realizando
estudlos complementiarios para la ECN; aumentando éste
cuidado sl estamos ante treclén nacido de término y debemos
apoyarnos en las radlografias abdomlnales donde lo més
frecuente son los niveles hidronéreos y la neumatosis
intestinal que en nuestro estudio alcanza un 69.2% de los
paclentes en nuastro hospital.

Los exémenes de laboratorio no son concluyentes en cuanto
al dlagnéstico de ECN ya que son muy similares a . los
encontrados en el paclente gséptico, lo que también es acorde
con Mancilla (23).



La mortalidad
donde encontramos 54%

A diferencis de Frey y cols

perforacién
perlodo que éste comprendo
perforacién: sin embargo es
on forma prospectiva donde

forma do inicio asi como la

es mas eclovada on

intestinal, en
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nuestro grupo de estudio

124 de
ogtudio y el

{3) guienas reportan un
de

no encuntramos pacjente alguno con

nuestro  grupo
conveniente continuar éste estudio
se busque en forma intenclonada la
evolucldédn de la patologla.
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CONCLUS 1TONES

l+-  lL.a enterocollitls necrosante es mayor que lo reportado

on la literstura en (.54

2.- Sec presenta en mayoros de 36 soemanas y con paogo mayor
de 2000 grs.
3.- Nu fuf pusivile delerminar tactores de riesgo entre el

srupo de sospecha y el de diagnéstico confirmado.

4.- En B de cada 10 casos el dlagnostico eos de sospecha

5.- No exlstio antecedente materno como factor de rlesgo
cspecifico para ECN, slondo la patologia materna predlsponente
para prematiurez.

6.- LB valoracién de APGAR no lo podemos ldentificar como
fator importanta de hipoxin y& quo ol mayor porcontaja de
nuestros paclente fueron prematuros Yy ésta valoracién fué
elaborada para aplicarse en RN de término.

7.- La septlicemia es la patologia que en mayor nUimaro
proecede la aparicion de ECN.

8.- El iniclo en dia de la ECN es en el RN de término,
slguiendolo en Postérmino y méas tardiamente el RN prematuro.

‘ 2.- La dlstonslén abdominal es 8l dato clinico mas
frecuente.

10.- Los niveles hidroaédreos y la neumatosis lntestinal
son  las alteraciones radliolégicas quo 5o oncuantiran en mayor
porcentaje.

.- Fs comim encontrar dentre de los cxémoncs . do
laboratorio leucopenlia y acldosis metabdl
alteraclén de las pruebas de coagulacién.

12.~ La mortalidad en nuestro grupo de estudio es mayor
que lo reportado en la literatura (54%).

t3.- En el lapso de tjempo de éste estudio no se encontré
paciente con perforaciom intestlinal.

14.- Es convenlente la continulidad do éste estudio ahora
en forma prospectiva y realizar comparacidn entre ambos.



GUADRO 1, GRAFICA 1. INCIDENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE

TNORESOS -
DX . ECN: 1
SOSPECHA: 51

DEFINITIVO: 13

222

[ I

INCIDENCIA: 6.13

No. CASOS
212

64
51
/7
/ 13
DIAGNOSTICO

SOSPECHA DEFINITIVO



CUADRO 2. GRAFICA 2. RELACION DE INGRESO Y DIAGNOSTICO POR EDAD GESTACIONAL.

TDAD GESTACILIONAL

# INGRESOS DIAGNOSTICO

PRETERMINO P47 37
'ERM I NO 59 24
POSTERMINO 6 3
TOTAL 64
212
No. CASOS
212 |
147
59
37
: 24
: ; s
! 3
H i -
PRETERMINO TERMINO POSTERMIND
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Cuadro 3. Clasiflcaclon de Entorocolitls Necrosante de acuetdo a

etapas.
ETAPA R Paciuvntes Purconinje

1A 42 66%
18 9 14%
iin & idn
18] 2 ax
1H1A 3 h¥
s 0 [+

GRAFICA 3. ETAPAS DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE

toe

50

14% %
' | I r—-ill [‘EL[ ox%
l i
A 1 1A 1B 1A 118

ETAPAS



CUADRC 4, GRATICA 4. FRECUENCIA POR SEXO

No: o cr.ux

-46%

o
w
®

RELACION 1:1.6

No. CASOS

N

o

MASCULINO FEMEN INO

SEXO
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CUADRO 5. GRAFICA 5. DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL # CASOS PORCENTAJE

PRETERMINO 8 61.5%
TERMINO 4 J30.76%
POSTERMINO ) 3 7 -69%

No. CAS0S

13

8
4
1
PRETERMING TERMINO POSTERMINO

EDAD GESTACIONAL



CUADRO 6. EDAD GESTACIONAL Y PESO PROMEDIO

EDAD GESTACIONAILL
36 -6 SEMANAS

PESO
28806 grs



CUADRO 7. GRAFICA 7. RELACION DE PESO Y EDAD GESTACIONAL.

PESO BAJO PARA EDAD GESTACIONAL : 7
PESO ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL:

T O T A L 13

%
100
53.8
46.2
PESO BAJO PESO ADECUADO

EDAD GESTACI1ONAL



CUADRO 8, GRAFICA 8. PATOLOGIA PRECEDENTE A LA APARICION DE ECN.

SEPTICEMIA il/l(‘i
INSUF RESP 8/13
POLICITEMIA 3/13
CARD IO CONG . 2/13

CARD_CONG | 2

POLICITEMIA 3
INSUFICIENCIA RESP. } s
SEPTICEMIA “

No. CAS0S



CUADRC 9. INICI0 DE VIA ORAL Y $U RELACION CON DIA DE PRESENTACION

EDAD GESTACIONAL VIA ORAL INICIO (DIAS)
PRUTERMING 25% 9
TERMINO 37.5 2.2
POSTERMINO 100% 5

GRAFICA 9. APARICION DE CUADRO CLINICO EN DIAS

TERMINO POSTERMINO
EDAD GESTACIONAL

PRETERNINO



GRAFICA 10. DATOS CLINICOS OBSERVADOS CON WAYR FRECUENCIA.

VOMITO

BRADICARDIA 3

DOLOR ABDOMINAL 4

_LETARGO 4
EMATOQUES T4 5
ESTADO DE CHOQUE 5

RES IDUO GASTRICO \ 6

—_—

BISTERMIAS | 7
AUSENCIA DE PERISTALSIS

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
DISTENSION ABDOMINAL

No. CASOS



© GRAFICA t1. EXAMENES DE LABORATORIO EN LA ENTEROCOLITIS.

GUAYACO POSITIVO

ALT PBAS COAGULACION

ACIDOSIS METABOLICA

LEUCOPENIA

10
10




GRAFICA 12. IMAGEN RADIOLOGICA DE LA ENTEROCOLITIS NECROSANTE

PACIENTES
12 |

NEUNATOS IS NIVELES ASCITIS
HALLAZGO RADIOLOGICO
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GRAFICA 13. MORTALIDAD POR ETAPAS.

DEFUNCIONES

11A 1§33) 1TIA
ETAPAS

ESTA TESIS M3 DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA
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