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RESUMEN 

La en t •.'l'oc<>l 1 l Is necrosanle neonatal (ECN) es una 

nnfnrmndad rntntlvnmnntr frecuente en el recién nacido de alto 

riesgo y ropresenla de 1 a 7.5% de las admisiones a las 

unidades de cuidados Intensivos neonatales. La Incidencia de la 

ECN n•,onalal vnrJa ampliamente entre dlferentos hospllalos, en la 

literatura se ha reportado una Incidencia de 1 a 3 casos por 1000 

nnclmlenlos. Sn realizó un estudio retrospectivo transversal y 

obse1·vaclonnl on un pnrlodo de un aiío,, entre Junio de 1993 y 

Junio de 1994 con el fin do conocer y establecer la tasa de 

Incidencia de ta enfermedad en el hospital regional del ISSSTE en 

Puebla Pu•. y relacionar dicha Incidencia con los factores de 

riesgo de In enfermedad que m•s frecuentemente se presentaron. Se 

registraron un total de 2485 nacimientos de los cuales 25 fueron 

dingnosllcndos con ECN con una lasa de incidencia de 10/1000 

nacimientos y los factores de riesgo que predominaron fueron la 

nRf lxln pcrlnntal y In prematurez. Se comparó con lo reportado en 

un nsl.u<llo 1·onllzado en el hosp. reg. Lic. Adolfo López Mateos en 

1990 dond•.' se r"portnron 34 casos con ECN (13/1000) sin 

pl'•Hlnmlnlo de 11l11gú11 íaclo1· de riesgo. La 

m~s frecuente continua siendo la sepsls neonatal y la 

fu<? rlril 4%. S•~ aplicó el m4todo estadlstlco de la 

el cual 111 Incidencia de ECN en In ciudad de Puebla 

compl lcaclón 

mortalidad 

x 2 
mediante 

fue menor 

que en la cuidad de México siendo estadísticamente 

slgnlílcnllvo (P menor 0.0005). 

PALABRAS CLAVE F.nl,., rocolltls necrosante, Incidencia, reclen 

nnc 1 <lo. 



SUMMARY 

The neonatal necrotlzlng enterocolltls (NEC) ts a relatlvaly 

frecuenty dlsease ln ther hlgh rlsk newborn and lt represents 1 to 

7.5% of the admlslons to the neonatal lntenslve care unlties 

(NICU). The lncldence ls variable In dlfferents ho;pltals, ln the 

llterature has been reported ln 1-3 cases/1000 newborns. A 

retrospective, transversal and observatlonal study was reallzed 

hetween June 1,1993 to June 1 1 1994 to stabllshlng the lncldence 

rate of the dlsease ln the Reglonal's Puebla, Pue ISSSTE Hospital 

and marklng the relatlonshlp between lncldence and the rlsk factor 

most frecuenty presented. 2485 cases were noted wlch them 25 cases 

were dlagnosed wlth NEC wlth a rate of (10/1000 newborns), and the 

most lmportant rlsk factors were the perlnatal asphyxla, and 

preterm newborns. It was compared wlth reportad ln a study 

reallzed In 1990 ln the Reglonal's Lle. Adolfo L6pez Mateos 

Hospital were 34 cases wlth NEC were dlagnosed (13/1000 newborns) 
whlthout predomlnnnce rlsk factor.The more frecuenty 

was the neonatal sepsls and the mortallty was 4%. 

compllcatlon 

Statlstlcal 

analyses was performed uslng de X2 Lest 

Puebla clty was less than the Mexlco 

slgnlflcnnt (p less than 0.0005). 

where NEC lncldence ln 

clty belng statlsticaly 

INDEX WORDS: Necrotizlng enterocolltls, lncidence, Newborn. 
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1N'fRODUCC1 ON 

La enterocolitis necrosante neonatal (ECN), es una enfermedad 

relativamente frecuente en el R/N de alto riesgo. representa de 1 

a 7.5% de las admisiones a las unidades de cuidados Intensivos 

neonatales. Predomina mAs en el R/N de pretérmlno que en el de 

término y se caracteriza por la presencia de vómitos ó residuo 

gástrico slgnl[lcatlvos, distensión abdominal, evacuaciones 

mucosangulnolentas, ataque al estado general y frecuentemente 

neumatosls Intestinal (1,2). 

llá,.lcamente la ECN es la nect•osls lsquémlca del Intestino que 

ohco:lcce a una génesis multlfactorlal que se acompana 

frccuentemcnln de Infección y gas lnlramural(3). La mortalidad va 

de O a 55%, es por ello que la ECN constituye una preocupación 

Importante de salud públ lea peri natal 

morblmorlalldad en recién nacidos. 

Los Informes de casos aislados 

gastrointestinales neonatales publicados por 

Gcncrslch en 1891, representan probablemente 

puhllcndos de ECN. Thelander compiló el 

como causa. de 

de perforaciones 

Selbold en 1825 y 

los pr lmeros casos 

primer articulo de 

rev.lslón, en 1939, que lncluia 85 naonatos con perforación 

gnstrolnlcsllnal, no acompaftada de obstrucción definida del 

Intestino, algunos de los cuales teniam probablemente ECN. En el 

decenio de 1950 en las publicaciones europeas, se aplicó el 

término "Enlerocolllls Necrosanle". En el decenio de 1960 Berdon 

Mlzrahl y col del Bables' Hospital de Nueva York. describieron 

con el a l"I dad ésta entidad clinlca, radlogrAflca 

anatomopatológlca (3). 

En muchos paises, asi como en el nuestro, se denominaba a 

ésta patologia, neumatosls intestinal, sin hacerse ninguna 

referencia entre la etapa del R/N y la posterior n ella. Esto creó 
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confusión por lo que se decidió nombrar ECN a una entidad propia 

de la etapa neonatal, ya que su rlslopatolog1a es muy diferente a 

In que se presenta en edades posteriores (4). 

1\11 1378, llell y col, e.~tadUlcan a la ECN en tres etapas: al 

Estadio 1 lo llaman de sospecha, al 11 de certeza diagnóstica y al 

estadio 111 avanzada, en donde ya existe perforación intestinal 

(1,3). En lfl86 Walsh y Kllegman subdividen los estadios de Bell en 

dos subestadlos cada uno, es decir, seis en total con un maneJo 

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

Mt:illlplcs factores se han relacionado con la ECN (6,6,7), 

existen además de la prematurez que es el factor mfls Importante 

(8,9,10), otros tales como la asfixia perlnatal, infección, 

síndrome du dificultad respiratoria (SOR), persistencia del 

conducto arterioso (PCA), cateterismo umbilical, hipotermia, 

choque, hlpoxla, exangulneotransfuslón, fórmulas hiper tónicas 

(11,12) y grandes Incrementos. 

Sin embargo, en 1980 1 Stoll y col en un estudio colaborativo, 

no encontraron diferencia estadlstlcamente significativa para los 

factores predlsponentes de ECN entre los pacientes que la 

padecieron a excepción de la prematurez (12). En México, existe un 

estudio realizado por Vargas y col (2), demostrando que el factor 

Infeccioso juega un papel Importante en el desarrollo de ECN 

(1982). En 1985, Escobado y col revisaron unas autopsias de 21 R/N 

con enterocolitis necrosante reportando un predominio de R/N con 

peso menor de 2000 grs. y edad gestaclonal menor ó Igual a 36 SDG 

al nacer. En 1990, se realiza un estudio por Flores Nava y col 

(1), en el ttospltal de Glnecoobstetrlcia "Luis Castelazo" del IMSS 

para determinar los factores de riesgo, de mayor Importancia, asl 

como la Investigación de un nuevo íactor: distensión abdominal con 
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abundante al1·e lntestlnal, documentada radlográflcamente durante 

las primeras horas do vida, por reanimación enérgica al nacer, 

cnconl1·anrlo que el SFA, el peso menor ó Igual de 2000 grs. al 

nacer, edad gestacional igual 6 menor de 34 semanas y la asfixia 

pcri11alal 11u 1•ecuperada, resultaron ser factores' de riesgo para 

l~CN, pero que la distensión abdominal con abundante aire 

intestinal documentado radiogrAflcamente al 

ser factor de riesgo. 

Ingreso, 

los factures de riesgo de ECN conocidos, tales como el 

no resultó 

factor de 

necrosis tumoral, factor actlvador de plaquetas, que a través de 

mecanismos no bien determinados, disminuyen la Irrigación tisular 

lnt•~sllnal p1·oduciendo nec1•osis del Intestino como efecto daf'ílno 

terminal (1.3). 

F.11 base a la discrepancia de la literatura, en cuanto a que 

algunos autores no aceptan los factores de riesgo ya conocidos de 

F.CN como m~s frecuentes 011 los que padecen la enfermedad, se ha 

mencionado Ja existencia del factor 4; los tres factores previos a· 

41, son In Isquemia, las bacterias y el substrato; y el factor 4 1 

es probablemente la susceptlbllldad del huésped a presentar la 

enfermedad (11). 

Aunque 11con y colon proximal, son los sitios mas comunes de 

lcsl6n, puede verse afectada cualquier parte del tubo 

Los cambios microscópicos Iniciales consisten en 

hemttrragla de la mncosa qnc puede evolucionar hasta 

completa de ~sla y de la capa muscular. La neumatosls 

Rt1hm11cosa y sul>serosa (10). 

digestivo. 

edema y 

necrosis 

puede ser 

Ilell y Col y Mullin y Col han estudiado la bacterlologla de 

la peritonitis neonatal en el que la mayor parte de los casos son 

resultado de ECN perforada. La flora esta constituida por números y 

cnpecles limitados de microrganlsmos aerobios comunes (klebslella 
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¡•.,E. Col!, S. Epldo:q·111l•ll11) y llntt.erobios (espeoie11 de 
haclnroldns). Mollll onconlró nlslnmlcnto de CAndldn en 10% do los 

cn5nR do ECN (16). 

f.o ECN >H' inlol11 d•)nt.1·Q de lon prtmero1.1 diez dtas do vida en 
90% de los cnsos 1 aunque su ocurt•cru:·ln se encuentra entre menos de 

2~ l•rs. y tres meses de edad (2). La presentación ollnlca clAslca 

''s •llslNrni·~'" ahdomlna.l y le siguen v6111ltos y hemorra3ta 

gastr.,lnt.esli1inl. Punrl" haber nrllema de la pared abdominal, 

n"l<ln,,;1.• y .,11g1ll'ls P.n la ECN avanzada, y estos fenómenos se 

acompaílan de una mnyor mo1•talldnd. l.n neumalosls Intestinal en la 

rndlografla do abdomen se considera patognomónica de ECN y se 

c11cu~11tra Cll •111 85% dn los casos. 

El gas venosos portal preRente en un 15 a 30% suele 

nr1f~rmndnd nxlensa y pronostica una mortalidad hasta del 
Indicar 

'l'i '~.. El 
ncumoperlloneo es un slgno de perforación lntestlnal y requiere 

op~t·nclón lnmr?dial;. (1.7). 

Desde el punlo de vlsta hematol6glcio, es posible encontrar 

l•~H«ocltosls o lencopenla y otras alteraciones relacionadas con 

l11feccl6n como variaciones en las formas diferenciales de los 

1~ucoc1 tos: neulrofllla, ncutropenln, bandem'I a, granulaciones 

l·~xlcas, asl como anemia. Estudios recientes han reportado niveles 

plasmhllcos elevados de factor de necrosis tumoral y factor 

acllvador plaquetarlo, as! como otros mediadores del choque en 

modnlos anlmalns con ECN (13), 

11.os p1•lnclplo." rfn lratamle1ilo médico de la ECN son: 1) 

Descomprosl~n adecuada del tubo digestivo; 2) control de la 

sopsls; 3) roslltucl6n de liquidas; 4) valoración clinlca y 

rarflogrAf lca frecuente, en busca de gangrena y perforación. Se 

requiere cobertura apropiada de la mlcroflora gastrointestinal 

merflanlc anllbJ6tlcos para controlar el proceso Infeccioso. Esto 

!1" puede lor;1·111• mediante un doble n!lqnema: AmplciJlna (100 a 200 
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ms/kg/dla> • amlkaolna(T.S mg/kg/do). Por lo general, se aríade 
cllndamlclna a 30 mg/kg/dla para cubrir la [lora anaerobia del 

Intestino (3), aunque en un estudio originado en Michlgan no se 

demostró una meJoria especifica do la morbilidad o la mortalidad 

qua puodlnra nlrlhulrse a la cllndamlclna. 

A p~snr dol lralamlonlo módico apropiado, la ECN puede 

progresar hasta gangrena o perforación Intestinal, lo que exige 

operación un 40-50% de los casos. Las indicaciones para 

tratamiento quirúrgico son: neumoperltoneo, paracentesis positiva, 

asa fija de Intestino en la radlografia seriada, eritema de la 

pared abdominal, lesión abdominal que ocupa espacio, gas venoso 

pol'lal (17). 

La mortalidad global a causa de ECN cl•slca es de 20-40%. 

Prácticamente sobreviven todos los lactantes tratados de manera 

m<allca, lo mismo que 50-75% de los que requieren clrugla. Pueden 

ocurrir diversas complicaciones tardias después de la recuperaci6n 

dn RCN aguda como son: estenosis, fistula, absceso, ECN 

1·nc111•rflnte, si nd1·ome de Intestino corto, malabsorci6n 

cnlostasls, formación de quistes Intestinales. La más [recuente es 

la estenoslR del colon, que se encuentra en 15-35% de los 

Jnclantes rnunperados (17). 

El objetivo del presente estudio es conocer la incidencia Y 

los factores de riesgo de mayor importancia de la enterocolitis 

nncrosnnte neonatal en el Hospital Regional del ISSSTE en 

Puebla-México en el periodo comprendido del 1 do Junto de 1003 al 
1 de Junio de 1994. 
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MATERIAL Y METOOO 

Se rnallz6 un estudio retrospectivo 

ohservaclonal de casos de R/N pretérmlno y de 

l11gt•(•sarn11 :i la sala de nennaloJogia del Hospital 

JSS~TE "" 1'11Phl11 durnntr el perldo comprendido 

transversal, 

térm.t no que 

Regional 

del to. de 

Jnnln de 1nn3 al lo. de Junio de 1H~4. Lns nrlterlos de Inclusión 

ftH't"<Jn: 11/N pret·~rml no y rle t.!,t·ml 110 menores de ZS d.las de VEU a 

qntenes se les diagnosticó ECN en cualquiera de sus Estadios¡ 

1~tla1I g~nlnctonnl mnyor '''' 2R SDG, 

racff(,grafla cle ab<1<Jmrn al mt>mcn,Jn 
P"·'º de 1000 11 4000 grs, con 

de su Ingreso y con expediente 

<:1111lco cnm¡'l~lo. l .. os crl t~i·los de no Inclusión y cllmlnnclón 

fueron: 11/N con diagnóstico dudoso y a quienes se descarto 

ECN: 11/N 'l"" fallecl<>ron sin causa especifica, los que fallecieron 

por otra cansa diferente a ECN y los que egresaron sin 

d 1agnóst1 co. 

Se reullz0 1111 recuento del número total de nacimientos en el 

periodo estudiado y se diseno un hoja de concentración de datos, 

para registrar casos de ECN, la cual incluía nombre, número de 

expediente, edad geslaelonal, peso, sexo, Apgar, Estadio de ECN 

S<'g~n la clasificación de Bell modificada, patologla neonatal 

previa, se rspeclflcaron las manifestaciones clinicas, 

los hallazgos de estudios de laboratorio y gabinete.Se 

asl como 

describió 

el tratamiento médlc:o, dosis y duración del mismo. Se registraron 

las complicaciones presentadas y finalmente la evolución de la 

r.n fl'l~medad. 

Se auallzo r.slc estudio mediante la lasa de Incidencia 

graf lcandu a procenlaJes las principales manifestaciones clínicas, 

fnctnres rle riesgo de mayor lmpoa·tancla, tipo de parto, sexo, la 

edarl de Inicio del padecimiento, agentes Infecciosos m•s frecuentes 

y mortal triad. Finalmente se comparó la incldencl11 presentada en 

ést~ estudio con Jo reportado en otras unidades Hospitalarias 
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ISSSTE do nuestro pats . El an•llsls estadlstlco se realizó con 

el m4todo d~ la X c11adr~da. 



R E S U L T A D O S 

Durante el periodo de estudio Ingresaron un total de 2,480 

rcclcn nacidos vivos n la sala de neonatolog~a del Hospital 

íl'-'8lot1(l.J. ISSSTE de P•.•ebln-P•J.e, 1!5 t.ft) elloB ou.mpllol'on oon 1011 

crllcrlos de Inclusión con datos clinlcos y/o radiológicos de 

enterocolitis necrosante . La tasa de Incidencia de la ECN en 

In ciudad de Puebla (10/1000) fue menor que la Incidencia en la 

ciudad de México (13/1000) siendo estadlstlcamente significativa 

(p<O.OOOu). Cuadro J 

Do acuerdo a la clasificación de Bell modificada, 22 

correspondieron al Estadio 1 (88%), 2 casos a ECN Estadio 11 (8%) 

y .l al Estadio 11 l (1%) Grafica 1.; en cuanto a la edad 

goslaclonnl hubo predominio franco de R/N pretérmlno de los cuales 

los R/N do 31 SDG fueron los más afectados, siendo la relación 

como sigue: de 30 scmnnas se presentó 1 caso (4%), de 32 semanas 6 

casos (20%), de 31 semanas 7 casos (28%), de 36 semanas 6 casos 

(21%), de 38 semanas 1 casos (1R%), de 40 smanas 1 caso (1%) y 

por último de 12 semanas 1 caso (1%). Gráfica 2. 

En rclacl~n al peso al naclmlenlo hubo 12 casos con peso de 

1,r.00 11 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%). Gráfica 3. 

En cuanto al sexo, el 56% correspondió al sexo masculino 

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

El llpn de nacimiento fue por Cesárea en 20 casos (80%) y por 

parto eutóclc:o fuHron 5 casos (20%). 

La ndad de 1 nielo del padcclminnlo fue: de 0-24 horas, 

G canos (2'1%)' de 2'1-18 horas, 10 casos ( 40%)' de 49-72 horas, 

8 en sos ( 32%) y mAs de 72 horas 1 caso (4%). Gráf lea 4. 
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Los íactoi•es de riesgo de mayor Importancia se i·eglstraron 

como signe: la p1•emature?. y la así lxla perlnatal continúan siendo 

los factores de mayor riesgo presentándose en un 72 y 

32% rnspectlvnmente y le siguen: Ruptura de membranas, 4 casos 

(16%), sedación materna y anestesia general, 4 casos (161\\), SDR, 3 

casos (12%), hipoglucemia 3 casos (121\\), cateterismo umbilical 2 

casos (8%) y apnea 1 caso (41\\). Gráfica 5. 

Dentro de lns manifestaciones clínicas más frecuentes se 

nnconlraron:a) dlslonslón abdominal 10 pacientes (401\\); b) 

distcrmlas en 7 pacientes (281\\)¡ n) sangre en 

mncroscóplcn) en 5 pnclentes (2091\); d) residuo 

(S~,); r~) vómitos paciente (49(,). Gráfica 6. 

heces (micro y 

en 2 pacientes 

Eu cunuto a los agentes Infecciosos, los cultivos resultaron 

positivos a E. Coll en n casos (20%), Klebsiella pneumonlae 5 

casos (20%), Entei·obacter i\erogenes, 2 casos (8%): pseudomona A 2 

casos (8%); Estafilococo coagulasa negativo, 1 caso (41\\); y 

10 cultivos resultaron negativos (40%). Gráfica 7. 

!.ns complicaciones se presentaron un un 441\\ siendo la sepsis 

neonatal la que predominó presentándose en 10 de los 25 casos de 

ECN representando el 40% y solo 1 paciente presentó perforación y 

pe1·1tonllls ('1%). 

La 1·espuesta nl tratamiento médico fue satisfactoria en el 

96% de los pacientes, los cuales fueron tratados a base de doble 

~squomn nntlmlcroblnno (Gentamlcina- Cllndamlclna) y solo un 

paciente ame~ltó Intervención quirúrgica encontrando 

y necrosis total del colon (41\\). La única defunción de 

pacientes estudiados se presentó en éste paciente por 

mortalidad representa en este caso un 4%. 

11 
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DISCUSION 

La Enterocolitis necrosanle es una entidad 

prnblemn do mnrblmortnlldnd mu• tmp•Htnnte en 
que Implica 

I o.~ un l dnd1rn 

cuidados Intensivos neonatales de la mayoria de los Centros 

un 

d6 

llornpllalarln." de lerc::er ni ve!. Es una enfermedad que afecta 

prprlomlnn.nt."nH~nlc a los pl'emalnl•os. La lncldcncln ha aumentado en 

lon úlllmo~ nnos, postblrmcnte por ln mnyor supervivencia del 

recién nacido de haJo peso. Por tal motivo a través de éste estudio 

rnlroR11ectlvn 1 transversal y obse1·vaclonal se ha determinado la 

lnc:ldencla ;1<:l11al de cnlorocolllls nccrosantc en el Hospital 

Regional del ISSSTE en Pncbla-Puc., ~a que es una unidad de 

co11cPnlrncl6n que alJend1! a llOblación de alto riesgo, q11e proviene 

nn solo ele d 1 cha 1111 I rtad, sino también de otras cl1nlcas y 

hospitales d•!l estado y circunvecinos. 

Cnnlrai•ln a lo reportado por la literatura y en otras 

unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel como son el 

Hospital Vasco de Qnlroga en Morclla, Mlch. y el 11. R. Lic. Adolfo 

Lópcz Mal•Jos de la cd. de México (18), la Incidencia de ésta 

entidad patol6glca ha disminuido reportándose de 10 casos por 1000 

nacimientos vivos. lo cual podria ser explicado por una meJoa: 

alnncl6n al rnnlén nacido por personal altamente calificado, que 

dl?IPctn los fnclores predlsponentes dando una atención oportuna y 

evllnnclo co11 •!l lo el de:¡¡u•rollc> de la enfermedad. 

Se ha intentado definir ta etlolog.la de la ECN llegándose.'' a 

In concl11.slt',n· en rllferentes cslndlos de que no se .trata de .una 

s1..tn causa, sino que es de origen multif.actorial. La m.a:Vor.i·a de 

los fnclo1•cs ellológlcos <le In ECN son regidos 1/!~imordlaÍmente ·po~ 
la hlpo:<ln r:o.'l.ular s1?ct1ndarln g"11e1·almente a In hlpoperfuslón .. 

l1il•!sl111nl, •¡ne p1t1?dc se1· causada por asfl.xln pcrlnatal, c_hoque, 

apnea, deterioro rcsplrnlorlo severo, etc. En e'ste aspe9to, 'tantó. 

la asClxia pcrlnntnl. como s111d1·ome de dif lcultad respira.torta, 
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cont lnúan siendo factores muy Importantes a considerar ya que se 

prnsentnron Pll 1111 32% y 12% rcspecllvamenle. Es lmportnnte indicar 

que la asfixia perlnatnl produce hlpoperfusl6n intestinal 

secundarla n un fen6nemo fisiológico que en los mamlferos 

acuA.licos es llamado "ret:lcjo de buceo" que consiste en la 

1·edlslrlbucl•'.>11 del fl11.l1J snnguineo hacia el cerebro y corazón con 

un secuestro n nivel esplAcnlco, reflejo que en el humano no est6 

bien desarrollado pnrn evitar el dano tisular en el tracto 

digestivo. 

Sin embargo, en el presente estudio el peso Igual o menor de 

:!000 grs., al nnce1·, In eclnd geslaclonal Igual o menor de 34 

sc1nn1111s y );1 asfJxia pt'ri1111l.nl 110 recuperada restallan ser factores 

fh:' i•J,nig..-, ci•~ F.CN, lo cual es mr.onclonado en otroR 011tudlos 

por el 

estudio 

similares pt•f!vlos de casos y controles como el realizado 

Dr. Flores Nava (1) contrario n lo reportado en el 

realizado por ln Dra. noclo Cola Esludlllo en otros hospitales del 

ISS!>TI·: en nne:{lro pals en donde ref.lc1•e que la mayor proporción 

de enterocolitis neerosante se presentó en R/N de término (18), 

El sexo, no es un fnelor determinante para el 

6sln enf,,rml!rlad, esto eslA perfectamente demostrado 

los cllversos estudios realizados tanto a nivel 

lnlcrnaclonal (1,2,3,16,18). 

desarrollo de 

a través de 

nacional como 

En 1·elar.lón a lns manlfestncloncs cl.lnlcas el principal fue 

In dlslensl6n ahdomlnnl presenlAndose en uu 40%, lo cual concuerda 

con el es ludl o real 1 zndo por Ugalde y Col en 1989 y lo publ lcado 

por Flores Nava en 1990 en donde asocia ésta manl[estación clinlca 

como un nuevo factor mediante la hipótesis de que la distensión 

abdomlnal'con abundanto> aire lntcsllnal en las primeras 12 hrs. de 

vldn, pc•dl'ln c.e1· un factor mecánico y producl1· mayor Isquemia 

Intestinal en un paciente asfixiado, con más probabilidades de 

desarrollar llco secundarlo, hlpoxin y ECN posteriormente¡ sin 

cmhnrgo, de acucrclo a los resultados publicados (1) éste no debe 

13 



nPr oonnldorndn oomn lnclor do rloílgo pnra ECN. Le 11 l3u.lero11 en 
~•rcl~a1 de frce11encia, la.~ dlstcrmlns, sangre oculta en heces, 

r1J::id110 y vómito renpcclJvnmenle. 

011"-' :1:1pecl•.• r,..Ievanl••, lo c•H•.~lll·UYe la Invasión bacteriana 

rl•~l Intestino. )Jos agentes l nf ecnl <>sos reportados (2,3,7,14,18) 

nnn mayor frecnonnla son KlohslPlla pncumonlae, pseudomona 

ª"roglnosa 1 S. aureus. En nuestro estudio, la E. Col I y Klebslella 

pncnmonlnc resultaron ser Jos que predominaron presentándose en un 

20% , posteriormente enterobacter a,pseudomona aeroglnosa y 

09lnfllococn coagulasn negativo y un gran po~centaJe (40%) reportó 

n•.'g;otlvldnd, Jo cual puede esta1· en relación a que la etiolog1a 

multlfnr.lorlnl de In ECN también ln<'luye etiología de tipo viral 

(::) . 

Anallz;omos también el tipo do nacimiento encontrando que el 

SO% se realizó por operación cesárea lo cual ratifica lo 

er.lablecldo en el ostudlo previo realizado en los Hospitales del 

JSSSTE, Va""º ele Qulroga de Morella, Mlch. y el 11. R. Lle. Adolfo 

L~pez Maleos en 1990 donde se menciona que es debido a que los R/N 

que desarrollan ECN tienen antecedentes prenatales que son 

lndlcnnlón absoluta de Cesárea. Otra explicación es que la 

annslesln materna lamhlén es oti·o factor predlsponente, la 

mayur lncldPncla de resolución de embarazos por ésta vía y a que 

el Hospital Regional del ISSSTE de Puebla, es un Hospital 

nucncla por lo que la frecuencia de procedimientos qulrórglcos 

i:-s alta. 

En cuanlo a laH complicaciones, Ja sepsls neonatal continúa 

s lendo una de 1 ns principales, seguida de la perforación 

Intestinal, someJanto a lo reportado por la literatura (17). 

En las revisiones realizadas por Pina, Ugalde, Flores Nava, 

ele. destaca el hecho de encontrar a la Enfermedad en el Estadio l 

"" l:l r:\aslfl<:aclón de Rell, mismo que se ha comprobado t>n nuestro 



estudio do"de se presentó en un 88% quedando el 8 y 4% restante 

pnrn las etapas 11 y 111, lo cual nos habla del mejor conocimiento 

de Jos Estadios tempranos de la enfermedad y el manejo oportuno de 

1•>S 1nlsm<1s, 11•1 11ermllie1t<I•> Ja evo11J<!i611 11alural de la enfermedad. 

La sepsls continúa siendo una de las principales 

compllcnclonrs como consecuencia del paso de bacterias a través 

del lntcstlno lesionado y lo cual se demostró en nuestro estudio 

presentándose hasln cu "'' 40% da nuestros pacientes seguida de la 

perforación Intestinal y peritonitis que ocupó un 4%. 

Exl9lcn diversas publlcacloncs en relación a la letalldad 

1>nr ECN cuuudn el lralamlento se cfcclúa sólo con medidas médicas 

6 cuando ndcm~s se combina la Intervención quirúrgica y se reporta 

de un 0-55%. En nuestro estudio fue de 4% y éste bajo porcentaje 

nslé en relación a un diagnóstico y tratamiento oportuno as! 

lu d"lncclón temprana de posibles cumpllcacloues. 
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GONCl,IJ:'l l{INITI~ 

t .• EN r,::~TJ'. '1111\llll.JO f.,\ TNCJnENClll nr. EGN NEONllTlll. FIJE MENOR EN EL 

llOSf' 1T111. l)E Ptmm.11 QllE EN Lll CD DE MEX 1 co . 

2. E:':Tll OTSMTNUGJON PIJEDE ESTAR EN REl.ACION A QUE EL HOSPITAL DE 

TEll<'.ER NIVEL CONCENTRll UN,\ MAYO!! l'OIJLACION DF. llLTO RIESGO • 

;¡. LA ET 101.0111 A DE l,A ECN DE ACUERDO CON LA LITERllTURll CONTINUll 

:"I ENllO Mili.TI FllCTOHIAI. DESTACANDO LA ASFIXIA PERINATAL Y LA 

PREM1\TIJRE7. COMO FACTORES 11 CONS l DERllR. 

•1 . ES l'OS J 111.E ll 1 Sftll NU IJl LA 1 NC IDENC 1 A DE LA ECN MEO 1 ANTE UNA 

l\TENCJON PRENATAi, ADECUADA, DETECCTON OPORTUNA DE SFA ASI COMO LA 

REAl.17.AC:ION HE UNA REANTMAC:ION EN FORMA ADECUADA. 

r,. LA 1,ETAl,IJ)AD DEI. PADECIMIENTO ES POSIBLE 

EFfo:<:TUAN MEll 1 llAS llllE LLEVAN A ESTll BLECER UN 

llE LA EGN y llE su:; COMPT, 1 CllC IONES. 
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