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RESUMEN

La entevocolitis necrosante neonatal (ECN) es una
enfermedad relativamente frecuente en el reclén nacido de alto
rlesgo  y representa de 1 a 7.5% de las admisliones a las
unidades de cuidados intensivos neonatales. La incidencia de 1la
ECN neonatal varfa ampliamente entre diferentes hospltales, en la
litevalura se ha reportado una incidencia de 1 a 3 casos por 1000
nacimientos. Se realizs un estudle retrospectivo transversal y
observacional en un perliodo de un afio,, entre Junio de 1993 y
Junio de 19894 c¢on el fin de conocer y establecer 1a tasa de
incidencia de 1a enfermedad en el hospital regional del ISSSTE en
Puebhla Pue¢., y relacionar dicha incidencia con los factores de
riesgo de la enfermedad que mas frecuentemente se presentaron. Se
registraron un total de 2485 naclmientos de los cuales 25 fueron
diagnoslicadoes con ECN con una tasa de Incidencia de 10/1000
nacimientos y los factores de riesgo que predominaron fueron la
asfixla perinatal y la prematurez. Sc compar® con lo reportado en
un esltudio realizado en ¢! hosp. reg. Lic. Adolfo Lopez Mateos en
1930 donde se reportaron 34 casos con ECN (13/1000) sin
predominio  de  ningdn factor de riesgo. La complicacién
mhas frecuente continua slendo la sepslis neonatal y 1a mortalidad
fue drl 4%. Se aplicd el método estadistico de 1la x* mediante
el cual la incidencia de ECN en la cludad de Puebla fue menor
que en 1a culdad de Mé&xico siendo estadi{sticamente
slgnificativo (P menor 0.0005).

PALABRAS CLAVE : Enterocolitis necrosante, incidencia, recien

nacldo.



SUMMARY

The neonatal necrotizing enterocolitis (NEC) is a relativaly
frecuenty disease in ther high rtsk newborn and it represents 1 to
7.5% of the admisions to the neonatal Iintensive care unities
(NICU). The incidence is varfable in differents ho§pltnls, in the
literature has been reported In 1-3 cases/1000 newborns. A
retrospective, transversal and observational study was realized
between June 1,1993 to june 1,1994 to stablishing the {incidence
rate of the disease in the Regional's Puebla, Pue ISSSTE Hospital
and marking the relationship between Ilncidence and the risk ftactor
most frecuenty presented. 2485 cases were noted wich them 25 cases
were diagnosed with NEC with a rate of (10/1000 newborns), and the
most important risk factors were the perinatal asphyxia . and
preterm newborns. It was compared with vreported In a study
realized in 1990 in the Regional's Lic. Adolfo Lépez Mateos
Hospltal were 34 cases with NEC were diagnosed (13/1000 newborns)
whithout predbmlnnnce risk factor.The more frecuenty complication
was the neonatal sepsis and the mortality was 4%. Statistical
analyses was performed using de X2 test where NEC 1incidence in
Puebla clty was less than the Mexico city being statisticaly
significant (p less than 0.0005).

INDEX WORDS: Necrotizing enterocolitis, Incidence, Newborn.




INTRODUCCION

Lba entevrocolitis necrosante neonatal (ECN), es una enfermedad
relativamente frecuente en el R/N de alto riesgo. representa de 1
a 7.5% de las admislones a las unidades de cuidados Intensivos
neonntales. Predomina més en el R/N de pretérmino que en el de
términe y se caracterlza por la presencia de vémitos ¢ residuo
gastrico significativos, distension abdominal, evacuaciones
mucosanguinolentas, ataque al estado general y frecuentemente
neumatosis intestinal (1,2).

BAsicamente la ECN es la necrosis isquémica del intestino que
obhadece a una génesls multifactorial que se acompafia
frecuentemente de infecc]én y gas intramural(3). La mortalidad va
de 0 a 55%, es por ello que la ECN constituye una preocupacién
importante de salud pablica perinatal como causa. de

morbimortalidad c¢n recién nacidos.

Los informes de casos alslados de perforaciones
gastrolntestinales neonatales publicados por Seibold en 1825 vy
Genersich en 1891, representan probablemente 1los primeros casos
publicados de ECN. Thelander compild el primer articulo de
vevisldn, en 1939, que inclufa 85 neonatos con perforacién
gastrointestinal, no acompafiada de obstruccién definida del
intestino, algunos de los cuales tenfiam probablemente ECN. En el
decenlio de 1950 en 1las publicaciones europeas, se aplicsd el
Lermino "Enterocolilis Necrosante”. En el decenio de 1960 Berdon
Mizrahi y col del Babies' Hospital de Nueva York. describieron
con claridad “<sta entidad clinica, radiogratica Yy
anatomopatoldgica (3).

En muchos paises, asf como en el nuestro, se denominaba a
¢sla patologia, neumatosis intestinal, sin hacerse ninguna

refervenctia entre 1a etapa del R/N y la posterior a ella. Esto cres



confusié&n por 1o que se decidid® nombrar ECN a una entidad propila
de 1a etapa neonatal, ya que su fislopatologia es muy diferente a

Ia que se presenta en edades posteriores (4).

Fn 1978, Bell y col, estadifican a la ECN en tres etapas: al
Estadio I lo l1laman de sospecha, al Il de certeza diagnSstica y al
estadio 111 avanzada, en donde ya existe perforacién intestinal
(1,3). En 1186 Walsh y Kliegman subdlividen los estadlos de Bell en
dos subestadios cada uno, es declir, seis en total con wun manejo

especlfico para cada uno de ellos (2,4).

Maltiples factores se han relacionado con 1la ECN (5,6,7),
axisten ademads de la prematurez que es el factor mAs importante

(8,9,10), otros tales como 1la asfixia perinatal, infeccién,
sindrome de dificullad respiratoria (SDR), persistencia del
conductoe arterioso (PCA), cateterismo umbilical, hipotermia,
choque, hipoxia, exanguineotransfusién, fSrmulas hiperténicas

(11,12) y grandes incrementos.

Sin embargo, en 1980, Stoll y col en un estudio colaborativo,
no encontraron diferencia estadisticamente signiticativa para los
factores predisponentes de ECN entre los paclentes que la
padecieron a excepcl®“n de la prematurez (12). En M#xico, existe un
estudio reallzado por Vargas y col (2), demostrando que el factor:
infeccloso juega un papel importante en el desarrollo de ECN
(1982). En 1985, Escobedo y col revisaron unas autopsias de 21 R/N
con enterocolltis necrosante reportando un predominio de R/N con
peso menor de 2000 grs, y edad gestacional menor & igual a 36 SDG
al nacer. En 1990, se realiza un estudio por Flores Nava y col
(1), en cl Hospital de Ginecoobstetricla "Luls Castelazo"” del IMSS
para determinar los factores de rliesgo, de mayor importancia, asi
como la investigaci®dn de un nuevo factor: distensidn abdominal con



abundante alre tnlestinal, documentada radiograficamente durante
Ias primeras horas de vida, por reanimacién ensrgica al nacer,
encontrando que el SFA, efl peso menor & fgual de 2000 grs. al
nacer, edad gestacional igual © menor de 34 semanas y la asfixla
perinatal no recuperada, resultaron ser factores de riesgo para
FECN, pero que la distensidn abdominal con abundante atre
intestinal documentado radiograficamente al Ingreso, no results

ser factor de rilesgo.

los faclores de riesgo de FCN conocldos, tales como el factor de
necrosis tumoral, factor activador de plaquetas, que a través de
mecanlsmos no blen determinados, disminuyen 1la idrrigacién tisular
intestinal produclendo necrosis del intestino como efecto dafilno
terminal (13).

Fn base a la discrepancia de 1a literatura, en cuanto a que
algunos autores no aceptan los factores de riesgo ya conocidos de
ECN como mias frecuentes en los que padecen ln'engermedad, se ha
mencionado la existenctia del factor 4; los tres factores previos a’
“1, son la isquemia, las bacterias y el substrato; y el factor 4,
ns probablemente la susceptibilidad del huésped a presentar 1la
enfermedad (14).

Annque fleon y colon proximal, son los sitios mas comunes de
lesldn, puede verse afectada cualquier parte del tubo digestivo.
Los cambios microscSplcos iniciales consisten en edema y
hemorreagia de la mucosa que puede evoluclonar hasta necrosis
completa de »sta y de la capa muscular. La neumatosis puede ser

submucosa y subserosa (15).

Bell y Col y Mulliin y Col han estudiado la bacteriologia de
la peritonilis neonatal en el que la mayor parte de los casos son
resul tado de ECN perforvada. La flora esta constitulda por numeros y
especles limitados de microrganismos aerobios comunes (klebsliella



p., B, Coll, 2, Epldevmidia) ¥ anaerobios (espeoien de
baclerojdes). Mollfit enconlrd alslamlento de Candida en 10% de los
casons de ECN (16).

ha ECN s fnlcta dentra de los primeros diez dias de vida en
80% de Jos casos, aunque su ocurrcucia se encuentra entre menos de
24 hrs. y tves meses de edad (2). La presentaclidén clinica c¢lasica
ns Alstensi®™n ahdeminal y le siguen vémitos N hewmorvragia
gastrointestinal, Puede haber eritema de 1a pared abdominal,
aeiidesis y oliguris en la EBCN avanzada, y estos fendmenos se
acompafian de wna mayoer mortalldad. La neumatosis intestinal en 1a

vadlografia de abdomen se consldera patognom®nica de ECN y se
encuentra en an 85% de los casos.

Fl gas venosos portal presente en un 15 a 30% suele Indicar
enfermedad extonsa y pronnstica una mortalldad hasta del T7i%, El

neumoperitonco es un signo de perforacioSn Intestinal y requiere
npaeraclon inmediata (17).,

Dnsde el punio de vista hemateldgico, es posible encontrar
leucoeltinsis o leuwcopenia y otras alteraciones relaclionadas con
Infeceidn como variaciones en las formas diferenciales de los
1ruencitos: neuirofilta, wneutropenia, bandemia, granulaciones
Lusxteas, ast como anecmla. Esludios reclentes han reportado niveles
plasmiatices clevados de factor d¢ necrosis tumoral y factor
activador plaquetario, asi come otros medliadores del chogque en
maodelos animales con BECN (13).

ttos principles de tratamieonto médico de la ECN son: 1)
Descompresidn adecuada del tubo digestivo; 2) control de 1a
sepsis; 3) trestitucidn de liqulidoes; 4) valoracién clinica y
radiografica frecwente, en busca de gangrena Yy perforacivn. Se
reguiere cobervtura aproptada de 1a microflora gastrointestinal
madiantle anlibjéticoas pars controelar el proceso lntecciusp. Esto

s pnede lograr mediante unp doble esquema: Amplcillna (100 a 200




me/lg/dla) y amlkaeina(?.5 mg/kg/do), Por 1lo general, se aflade
clindamicina a 30 mg/kg/dia para cubrir 1a flora anaerobia del
intestino (3), aunque en un estudio originado en Michigan no se
demostrd una mejoria especifica de la morbilidad o 1la mortalidad

que puedieva atribuirse a 1a clindamlcina.

A pesar  del tratamliento wm&dlco aproplado, la ECN puede
progresar hasta gangrena o perforacién intestinal, 1lo que exige
operacidn ¢n 40-50% de los casos. Las indicaciones para
tratamiento quirargico son: neumoperitoneo, paracentesls positiva,
asa fija de Intestino en la radiografia seriada, erlitema de la
parcd abdominal, lesisn abdominal que ocupa espaclio, gas venoso
porlal (17).

La mortalidad global a causa de ECN clasica es de 20-40%.
Practicamente sobreviven todos los lactantes tratados de manera
médica, 1o mismo que BO-TBE% de los que requleren cirugia. Pueden
ocurvir diversas complicacliones tardias después de la recuperaclién
de FECN aguda como son: estenosis, fistula, absceso, ECN
vecurrente, sindrome de intestino corto, malabsorcidn s
cnlestasis, formaci®dn de quistes intestinales. La mas frecuente es
1a estenosls del c¢olon, que se encuentra en 15-35% de los

1actantes recuperados (17).

E1l objetive del presente estudio es conocer la lIncidencia ¥y
los factores de riesgo de mayor importancia de 1la enterocolitis
necrosante neonatal en el Hospltal Reglonal del ISSSTE en
Puchbla-M%xlce en ol periodo comprendlide del 1 de junie de 1003 al
1 ﬁe Junio de 1994,



MATERIAL Y METODO

Se realizdo un estudio retrospectivo transversal,
ohservaclional de casos de R/N  pretérmine y de tErmino que
Ingresaron &4 1a sala de wneconatologia del Hospltal Regional
ISSSTE de Puebla , durante el peride comprendido del 1o0. de
Junio de 1892 al 1o. de junio de 1984, Los eriterlos de Inclusién
fuevon: R/N pretérmino y de tfrmino menores de 28 dias de VEU a
quienes se les dlagnostied ECN en cualquiera de sus Estadlos;
a#dad gestacional mayor de 28 SDG, peso de 1000 a 4000 grs, con
radiogvralfta de abdomen al momendo de su ingreso y con expediente
clinlen completo, Los criterios de no inclusidn y climlnacldén
fueron: R/N con diagndstico dudose y a 9qulenes se descarto
ECN: R/N que falleclieron sin causa especifica, los que fallecieron
por otra causa diferenlte a ECN y 1los que egresaron sin

diagndstico.

Se realizd un recuento del nimero total de nacimientos en el
periodo estudiado y se disefio un hoja de concentracién de datos,
para reglistrar casos de ECN, la cual inclufa nombre, nGmero de
expediente, edad gestacional, peso, sexo, Apgar, Estadio de ECN
srgrin ta clasificacisSn de Bell modificada, patologia neonatal
previa, se especificaron las manlfestaciones clinicas, asi como
los hallazgos de estudios de laboratorio y gabinete.Se describié
el tratamientlo médico, dosis y duracién del mismo. Se reglstraron
las complicaciones presentadas y finalmente la evolucidén de la

.
enformedad.

Se analtzo este esludio mediante 1la tasa de incldencia
graficando a procentajes las principales manlfestaciones clinlcas,
factores de riesgo de mayor importancia, tipo de parto, sexo, la
edad de intclo del padecimiento, agentes Infecciosos mas frecuentes
y mortalldad. Finalmente se comparsd la iIncidencia presentada en

“ste estudio con lo reportadeo en otras unidades Hospitalarias



ISSSTE de nuestro pafs . El analisis estadistico se realizd con

el método de la X cuadrada.




RESULTADOS

Durante el periodo de estudio lngresQron un total de 2,480
recien nacidos vivos a la sala de neonatologia del Hospital
Regtonal [SSSTE de Poebla-Fue, 25 do alles cauwmpliavren oon log
criterios de Inclusidéun con datos «clinlicos y/o radioldgicos de
entevocolitls necrosante . l.a tasa de Iincidencla de 1la ECN en
la ciudad de Puebla (10/1000) fue menor que la incidencia en la-
cindad de M&éxico (13/1000) siendo estadisticamente significativa
(p<0.0005). Cuadro ]

De acuerdo a la clasiflcacion de Bell modificada, 22
corvespondieron al Estadio I (88%), 2 casos a ECN Estadio IT (8%)
y I al Estadio IIl (4%) Grafica 1.; en cuanto a 1la edad
gnstacional hubo predominio franco de R/N pretérmino de los cuales
los R/N de 34 SDG fueron los mas afectados, siendo la relacién
como sigue: de 30 semanas se presents 1 caso (4%), de 32 semanas b
casos (20%), de 34 semanas 7 casos (23%), de 36 semanas 6 casos
(24%), de 38 semanas 4 casos (16%), de 40 smanas 1 caso 1%) vy
por Gltimo de 42 semanas 1 caso (4%). Graflca 2.

En relacidn al peso al nacimiento hubo 12 casos con peso de
1,500 a 2,000 grs. (48%), de 2,001 a 2,500 grs. fueron 7 casos
(28%), de 2,501 a 3,000 grs. 2 casos (8%) y de 3,501 a 4,000 grs,
1 caso (4%). Grafica 3.

En cuanto al sexo, el 56% correspondi® al sexo masculino

con 14 casos y 44% del sexo femenino con 11 casos.

El1 tipo de nacimiento fue por Cesarea en 20 casos (80%) y por

parto eutdcico fueron 5 casos (20%).
La edad de iniclo del padecimiento fue: de 0-24 horas,

6 casos (24%), de 24-18 horas, 10 casos (40%), de 49-72 horas,
8 casos (32%) y mAs de 72 horas 1 caso (4%). Grafica 4.
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Los factores de riesgo de mayor Importancia se registraron
comn sigue: la prematurez y la as{ ixia perinatal contintdan siendo
los factores de mayor riesgo presentandose en un 72 y
32% respectivamente y le slguen: Ruptura de membranas, 4 casos
(16%), sedacidn materna y anestesin general, 4 casos (16%), SDR, 3
casos (12%), hipoglucemia 3 casos (12%), cateterismo umbillcal 2
casos (8%) y apnea 1 caso (4%). Graflca 5.

Dentro de las manifestacliones clinlcas m&s trecuentea ae
encontraron:a) distensiédn abdominal 10 pacientes (40%) ; b)
distermias en 7 pacientes (28%); «¢) =sangre en heces (micro ¥y
macroscépica) en 5 paclentes (20%); d) residuo en 2 paclentes
(8%); o) vomltos 1 paclente (4%). Grafica 6.

En cuanto a los agentes Infecclosos, los cultives resultaron
posttivos a E. Coll en H casos (20%), Klebsliella pneumoniae 5
casos (20%), Enterobacter Aerogenes, 2 casos (8%): pseudomona A 2
casos (8%): Estafilococo coagulasa negative, 1 caso (4%); ¥y
10 cultivos resultaron negativos (40%). Grafica T.

LLas complicaciones se presentaron un un 44% siendo la sepsls
neonatal 13 gque predomind presentandose en 10 de los 25 casos de
ECN representando el 40% y solo 1 paciente presentd perforacidn y
pevitonitis (4%).

I.a respuesta al tratamlento médico fue satisfactoria en el
96% de los paclentes, los cuales fueron tratados a base de doble
esquema antimicroblano (Gentamicina- Clindamicina) y solo un
paciente amerits intervenclidn quirtdrgica encontrande perforacidn
y necrosis total del colon (4%). La unica defuncién de todos 1los
pacientes estudiados se presentd en éste paclente por 1lo que la

mortalidad representa en este caso un 4%,
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DISCUSION

La Enterocolitis necrosante es una entldad que implica wun
problema de morhimortallidad mey  iwportante en laz uwnidadea de
cuidados Intensivos neonatales de la mayorla de los Centros
Hospitalarios de tercer nivel, Es una enfermedad que afecta
predominantemente a los prematuros. La itncidencla ha aumentado en
1ng tiltimos afios, posiblemente por 1a mayor supervivencla del
recidgn nacido de bajo peso. Por tal motivo a través de éste estudio
retrospectivo, transversal y observacional se ha determinado 1la
tneidencia actuwal de enterocolitis necrosante en el Hospital
Reglonal del ISSSTE en Puebla-Pue., ya que es uha unidad de
concentracisn que atiende a poblacidn de alto rlesgo, que proviene
no solo de dicha wuwnidad, sino también de otras clinicas y

hospltales del estado y circunvecinos.

Contrario a lo reportado por 1la literatura y en otras
unidades hospitalarlas de segundo y tercer nivel como son el
Hospital Vasco de Quiroga en Morelia, Mich. y el H. R. Lic. Adolfo
Lopez Mateos de la cd. de México (18), la iIncidencla de <#sta
entldad patoldgica ha disminuido reportandose de 10 casos por 1000
nacimlentos vivos. lo cual podria ser explicado por una mejor
alencion al recién nacido por personal altamente calificado, que
drtecta Jlos factores predisponentes dando una atencidn oportuna y

evitando con ¢llo el desarrolle de la enfermedad.,

S ha inlentado definir la etiologfia de la ECN llegéﬁdosé” ;
T1a conclusitin' en diferentes estudios de que nov se trata de una
sola causa, sino que es de origen multlfgctorlal;a La vﬁa&orfa de
1os faclores elioldglcos de la ECN son regldos ﬁ%lﬁoédlaimeﬁte'pﬁrv
14 hipoxia ececlular secundaria guneralmenté a ia hlpopertusl&ﬁL'
Intestinal, 4gue puede ser causada por asfixia 'pe(lnafal, cpoque,.
apnea, deterioro respiratorio scvero,_efc. En este aspeﬁto,' tanto

la asfixia perinatal como si{ndrome de dificultad resplrdtorla,'

.




conlintan siendo factores muy importantes a considerar ya que se
presentaron eon oun 32% y 12% respeclivamente. Es importante iIndicar
quie  la asfixia pevinatal produce - hipoperfusisdn intestinal
secundaria & un fendnemo fisioldglico que en los mami feros
acnAlicos #s llamado "veflejo de buceo” que consiste en 1la
vodistribueisdn del flujo songuineo hacia el cerebro y corazén con
un sccuestro  a nivel espldcenico, veflejo que en el humano no esta
bien desavrollado para evitar el dafo tisular en el tracto

digestivo.

Sln embargo, en el presente estudio el peso igual o menor de
2000 grs., al nacer, la cdad gestacional 1igual o menor de 34
semanas y 1o asflxia periuatal ne vecuperada resultan ser factores
de viesgo de ECN, lo cual es menclonado en otros estudios
similares proevios de casos y controles como el reallzado por el
Dr. Flores Nava (1) contravrio a lo rveportadeo en el eatudio
reanlizado por la Dra. Rocio Cota Estudillo en otros hospitales del
ISSSTE en nuestro pals en donde reficvre que la mayor proporctiédn

de entervocollitis neccrosante se presentd en R/N de término (18).

1 sexo, no es un factor determinante para el desarrollo de
éstla enfermedad, esto esla perfectamente demostrado a través de
los diversos estudios vrealizados tanto a wnlvel naclomnal como
internacional (1,2,3,16,18).

En relacién a las manifestaciones clinicas el principal fue
la distensidn abdeminal presentindeose en un 40%, lo cual concuerda
con ol estudio realizado por Ugalde y Col en 1989 y 1o publicado
per Flores Nava en 1990 en donde asocia é€sta manifestacidn clinica
como un nuevo factor mediante la hipSHtesis de que la distension
abdominal’ ¢con abundante aire intestinal en las primeras 12 hrs. de
vida, podrta s5er un  factor mecanico y producir mayor Isquemla
intestinal en un paciente asflxiado, c¢con mas probabilidades de
desarrollar Llco secundario, hipoxia y ECN posteriormente; sin

embargo, de acuevdo a los resultados publicados (1) éste no debe
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acer aonstdevado comn faclor da riesgo para ECN, Le siguleron en
ovrden de frecuencla, las distermias, sangre oculta en heces,
rosiduo y vidmito respoclivamente,

Otrve aspecto relevante, 1o constituye 1a Invasin  bactervliana
de]l itntestino. Los agentes infecclosos reportados (2,3,7,14,18)
con  mayor frecuencia son Klebsiella pneumonliae, pseudomona
avroginosa, S. aureus. En nuestro estudio, la E. Coll y Klebsiella
pheumoeniae vresultaron ser los que predominaron presentiandose en un
20% , posteriormente enterobacter a,pseudomona aeroginosa y
eslafilococe coagulasa negativo y un gran porcentaje (40%) reportd
noegatividad, lo cual puede estar en relacidn a que la etiologia
multifactorial de la ECN tLamblén incluye etiolog{a de tipo viral
().

Analizamos también el tipo de nacimiento encontrando que el
80% se reallzd por operaci®dn cesarea 1o cual ratifica lo
establecido en el estudio previo realizado en los Hospitales del
ISSSTE , Vasco de Quiroga de Morella, Mich. y el H. R. Lic. Adolfo
Lapez Mateos en 1990 donde se menciona que es debido a que los R/N
que  desarrollan ECN tienen antecedentes prenatales que son
indicacidn absoluta de Cesarea. Otra explicacién es que la
anestesina materna también es otro {factor predisponente, la
mayor itncldencia de vesolucldn de embarazos por ésta via y a que
el Hosplthl Regional del ISSSTE de Puebla, es un Hospltal
Gscunla por lo que la frecuencia de procedimientos quirtrgicos

es alta.

En cuanlo a las complicaciones, la sepsis neonatal contlinda
siendo una de las principales, seguida de 1la perforacidn

intestinal, semejante a lo reportado por la literatura (17).
En las rvevistones veallzadas por Pifia, Ugalde, Flores Nava,

cle. destaca el hecho de encontrar a la Enfermedad en ¢l Estadlio I
dee 1a Clastficacitn de Bell, mismo que se ha comprobado en nuestro
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estudio dondrn se presentd en un 88% quedando el 8 y 4% restante
pava las etapas Il y III, lo cual nos habla del mejor conocimiento
de Jos Estadios tempranos de la enfermedad y el manejo oportuno de

los mlsmos, no permitiendo 1a eovolucidn natural de la enfermedad.

La sepsls conlinda siendo una de las principales
complicacionis como consecuencia del paso de bacterias a través
del Intestino lesionado y lo cual se demostrd enm nuestro estudio
presentandose hasta en un 40% de nuestiros pacientes seguida de 1a

pevforacian intestinal y peritonitis que ocupd un 4%.

Exiaten diversas publicaclones en relacfdn a la letalidad
pror ECN cuando el tratamiento se efecliia s&lo con medlidas médicas
@ cuando ademss se combina la intevrvencidn quirdrglica y se reporta
de un 0-55%, En nuestro ecstudio fue de 4% y “ste bajo porcentale
estd en relacidn a un dliagnéstico y tratamiento oportuno as{ como

In deteceian temprana de posibles complicaclones.
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CONCLUATONER

1, EN ESTE TRABAJO LA TNGIDENCIA DE ECN NEONATAJ. FUE MENOR EN EL
MOSTTTAL DE PURRLA QUE EN LA CD DE MEXICO .

2., ESTA DISMINUCION PUEDE ESTAR FEN RELACION A QUE EL HOSPITAL DE
TERCER NIVEL CONCENTRA UNA MAYOR! POBLACION DE ALTO RIESGO

3. LA ETIOLOGIA DE LA ECN DE ACUERDO CON LA LITERATURA CONTINUA
STENDO MULTIFACTORIAL  DESTACANDO LA  ASFIXIA PERINATAL Y LA
PREMATUREZ (OMO FACTORES A CONSIDERAR.

A, ES POSIBLE DISMINUIR LA INCIDENCIA DE LA ECN MEDIANTE UNA
ATENCTION PRENATAL, ADECUANA, DETECCTION OPORTUNA DE SFA AST COMO LA
REALTZACION DE UNA REANIMACION EN FORMA ADECUADA.

f. LA LETALIDAD DEI, PADECIMIENTO ES POSIBLE REDUCIRLA CUANDO SE
FFECTUAN MEDIDAS QUE LLEVAN A ESTABLECER UN DIAGNOSTICO TEMPRANO
DE LA ECN Y DE SUS5 COMPLICACIONES.
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ENTEROCOLITIS NECROSANRTE NEONATAL

CUADRO L

H. REGIONAL
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ISSSTE
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HOoSP. REG.

34 13716060
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LOPEZ MATEOS

INCIDENCIA DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE,COMPARACION _
ENTRE DOS HOSPITALES ISSSTE.
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DR. CARINA BONILLA MONTIEL
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