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ANTECEDENTES HISTORICOS 

La primera descripción de la Enterocolitis Necrosante (ECN) fue 

hecha en 1838 por Simpson, sin embargo no fue sino hasta 1953 en que 

se le reconoció como una entidad bien definida del periodo neonatal. ( 1) 

A partir de ese momento se lograron rápidamente avances en el 

conocimiento de la enfermedad, que han permitido que actualmente el 

médico que atiende recién nacidos este familiarizado con la ECN y su 

historia natural; no obstante continua siendo una causa importante de 

muerte en la etapa de recién nacido. El porcentaje de letalidad varia del 

10 al 30% según los reportes. (2-3-4-5-6). 

Desde hace muchos años se ha reconocido a la ECN como un 

padecimiento propio de los niños de pretérmino principalmente aquellos 

que habían sufrido de asfixia perinatal, que se les había alimentado y 

con una aparición característica después de la primera semana (6- 7). 

Actualmente existen tres factores etiopatogénicos fundamentales en 

la ECN que son: 1 )Isquemia 2) la alimentación oral y la infección (8-9). 

En la mayor parte de los casos de ECN existe mas de un factor 

causal; tales son los casos de ECN asociados a exsanguinotransfusión, 

policitemia, epidemias de infección intestinal y otros. (10-11-12-13-14-

15-16-17-18-19-20-21-22-23-24) 

Cualquiera que sea el factor desencadenante de la ECN, existe un 

daño severo a la mucosa intestinal que favorece la disección de la pared 

intestinal por aire, dando la imagen radiológica típica de la enfermedad 

y que puede evolucionar en muchos casos a la perforación y a la 

necrosis (25-8-9). 
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Desde el punto de vista de las manifestaciones clínicas de la 

enfermedad, el Dr. Martin J. Bell, propuso una clasificación que es 

vigente y que se menciona a continuación. (26) 

ESTADIO 1 (SOSPECHA) 

1.- Uno o más antecedentes que producen stress perinatal. 

2.- Manifestaciones sistémicas.- Distermia, letargia, apnea, bradicardia. 

3.- Manifestaciones gastrointestinales.- Pobre ingesta, incremento de 

remanente gástrico, vómito (puede ser bilioso o con positividad a 

sangre oculta), leve distensión abdominal sangre oculta en heces. 

4.- La radiografía simple de abdomen muestra distensión de asas e ileo. 

ESTADIO 11 (CERTEZA) 

l.- Uno o más antecedentes, 

2.- Signos y síntomas anteriormente descritos, sangrado gastrointestinal 

oculto o no, marcada distensión abdominal. 

3 .- Las radiografías de abdomen muestran distensión abdominal con 

ileo, edema interasa, asa fija, neumatosis intestinal y 

neumohepatograma. 

ESTADIO III (COMPLICACION) 

1.- Uno o más antecedentes. 

2 .- Signos y síntomas anteriores , mas deterioro de signos vitales, 

evidencia de choque sético o importante hemorragia gastrointestinal. 

3.- Además de los datos del estadio II en la radiografía de abdomen , 

existe neumoperitoneo. 
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El ileon es el sitio mas frecuentemente afectado en esta enfermedad 

seguido del colon ascendente, ciego y colon transverso. Una vez 

superada la etapa aguda, el paciente puede presentar diversas 

complicaciones. Las más frecuentes son: Estenosis de colon, síndrome 

de mala absorción intestinal, intestino corto y otras (27-28-29-30). 

Desde hace algunos años se han venido reportando casos de ECN 

que se salen del patrón habitual descrito en los párrafos precedentes; 

tales son los casos de pacientes que desarrollan la enfermedad estando 

en ayuno (31), enterocolitis necrosante en niños de término (32) o bien 

casos de aparición muy temprana inclusodurante las primeras 24 horas. 

(32-4-8 ) 

Todo lo anterior ha propiciado un mayor conocimiento de la 

enfermedad y la módificación de algunos conceptos que se tenían de la 

misma. 

El tratamiento de la ECN está constituida básicamente por medidas 

de sostén, entre las que se encuentran el tratamiento con líquidos por 

vía intravenosa, ayuno, alimentación parenteral y ventilación mecánica 

en caso necesario. La vigilancia estrecha clínica y radiológica del 

abdomen así como la oportuna participación del Cirujano en caso de 

complicación quirúrgica . (3 3-34-3 5-3 6-3 7.) 

Por la elevada incidencia de septicemia en la ECN es necesario la 

administración de antibióticos sistémicos. 

En algunos centros, se ha utilizado la dopamina a dosis bajas con el 

objeto de reforzar la circulación mesentérica, sin embargo hasta el 

momento no se ha demostrado su eficacia real. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los reportes clásicos de esta entidad, enfatizan que la Enterocolitis 

Necrosante era prácticamente exclusivo del prematuro de alto riesgo. 

(6-7) 

Actualmente existen numerosos reportes en la literatura de casos de 

Enterocolitis Necrosante que se salen del patrón habitual descrito para 

esta entidad, como son los casos de Enterocolitis Necrosante en niños 

de término , niños en ayuno y casos en que la enfermedad se presenta en 

las primeras 24 horas de vida. ( 4-8-31-32) 

Deseamos realizar este estudio en vista de que la Enterocolitis 

Necrosante es un padecimiento frecuente, de elevada morbimortalidad y 

que en nuestro medio puede tener características diferentes , por 

ejemplo , los casos que ocurren una vez egresado el niño del cunero, los 

casos en que la diarrea es un evento previo a la Enterocolitis 

Necrosante, niños que han permanecido en ayuno y algunos otros. 

Creemos que el estudio es importante para conocer estas 

diferencias comentadas y relacionadas con los reportes de la literatura 

anglosajona. 
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OBJETIVO.-

Conocer las características epidemiológicas, fisiopatológicas y 

clínicas de la Enterocolitis Necrosante del recién nacido en nuestro 

medio. 
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HIPOTESIS 

La Enterocolitis Necrosante en nuestro medio exhibe características 

diferentes a las reportadas en la literatura anglosajona. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 46 expedientes clínicos escogidos el azar de casos de 

Enterocolitis Necrosante (ECN) , en un período comprendido entre 1983 

a 1985; siendo 26 casos del Hospital de Pediatría del Centro Médico 

Nacional y 20 casos del Hospital General del Centro Médico La Raza, 

los cuales fueron atendidos en sus respectivos de parlamentos de 

Neonatología. 

Las variables que se analizaron fueron: Sexo, edad gestacional, 

edad post-natal, factores de riesgo y características clínicas. 

Se excluyeron del estudio los casos de ECN considerados como 

estadio 1 ó de sospecha, acorde a la clasificación de Bell. 
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RESULTADOS 

Analizando los factores de riesgo por separado, es evidente en 

nuestro trabajo que la diarrea fue el antecedente más importante para el 

desarrollo de Enterocolitis Necrosante (ECN); estuvo presente en el 

76,8% de los casos (Fig. 1). El porcentaje de coprocultivos positivos 

fue de 27 .5% a expensas de enterobactereas (fíg.2). Las evacuaciones 

fueron mucosanguinolentas en el 39.3% de los casos y en el 30.4% del 

total cursaron con intolerancia transitoria la lactosa que se manifestó 

por evacuaciones explosivas, pH menor de 6 y azúcares fuertemente 

positivos en evacuaciones con la cinta reactiva Labstix*. 

La diarrea estuvo presente de 1-18 días antes del desarrollo de ECN 

con una media de 4 días, sin embargo, cabe mencionar que siempre se 

acompañó de otros factores de riesgo (cuadro I). 

En relación al factor de Isquemia intestinal cabe citar que en 

nuestra serie, la mayor parte de estos niños tenían catéteres umbilicales 

para la medición de gases sanguíneos por problemas respiratorios y 

asfixia perinatal; de este modo sumando el factor asfixia con el factor 

de isquemia resulta un porcentaje del 82.66%. 

Unicamente tuvimos un caso de un niño de término con ECN cuyo 

único factor de riesgo fue un procedimiento de exsanguinotransfusión 

llevado a cabo a través de vena umbilical. 

La alimentación oral se administró en 31 casos que representan el 

67. 7%, fundamentalmente con leche modificada en proteínas. Doce 

casos desarrollaron la enfermedad estando en ayuno absoluto, de estos 

todos tuvieron el antecedente de asfixia perinatal, al 44% de ellos se les 

instaló catéter umbilical y la mayor parte de ellos no curso con diarrea 

previa; 7 niños eran prematuros y 5 de término . 
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En cuanto a la edad de aparición de ECN obtuvimos una media de 9 

días lo cual no difiere con lo reportado en la literatura (fig. 3) 

En lo que se refiere a la edad gestacional, lo relevante en el estudio 

es la alta incidencia de nifios de término que sufrieron ECN como se 

puede observar en el cuadro II, representaron el 47.8% de los casos (22 

niños); de estos el 40 .9% tuvo antecedente de asfixia perinatal, 27 .2% 

tenía catéteres umbilicales y el 86.3% presentó diarrea antes del 

desarrollo de ECN; 17 niños recibían leche maternizada y 5 estaban en 

ayuno. 

En el cuadro II se muestra la relación entre el peso al nacer, la edad 

gcstacional y la Incidencia de ECN. 

La neumatosis intestinal que es el dato más característico de la 

ECN desapareció radiológicamente a una edad promedio de 6 días . 

(Fig. 4) 

Seis casos se complicaron con perforación intestinal ( 13 .04%) en 

cuanto al sitio de perforación fueron 2 en iloen, 2 en ciego y 2 en colon 

descendente y signoides . 

La septicemia se presentó en el 21.74% con hemocultivos positivos; 

en un 40% de los casos se aisló Klebsiella seguido de Estafilococo 

aureus con 30% E coli con 20% y un caso de Enterobacterhafnae. 

Entre las complicaciones crónicas solo hubo un caso de estenosis 

de colon descendente; en nuestra serie no se presentó ningún caso de 

recaída de ECN. 

La mortalidad global fue del 19.56%, siendo el choque séptico la 

principal causa de muerte. 
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CONCLUSIONES 

En base al análisis de los resultados obtenidos de muestro estudio, 

podemos hacer las siguientes conclusiones: 

l.- La Enterocolitis N ecrosante en la gran mayoría de los casos fue 

multifactorial. Aunque tuvimos casos atribuidos a un solo factor de 

riesgo esto fue excepcional. 

2 .- La diarrea constituyó el antecedente mas frecuente en nuestro grupo 

de pacientes y destaca el papel preponderante que tiene la infección 

en la Enterocolitis Necrosante en nuestro medio, sin tratar de 

subestimar el factor hipoxia-isquemia responsable también de un 

alto porcentaje de casos. 

3.- La Enterocolitis Necrosante resultó ser tan frecuente en el niño de 

pretérmino como de término, lo cual difiere de los conceptos 

tradicionales que se tenían sobre la enfermedad, la cual se 

consideraba una afección muy propia del niño prematuro. Por lo que 

se debe tener presente que el niño de término puede desarrollar la 

enfermedad con La misma gravedad que un prematuro y de esta 

forma se deben tomar las mismas medidas preventivas que se aplican 

para este último grupo de edad. 

4.- Anteriormente se pensaba que el niño en ayuno estaba prácticamente 

exento de presentar la enfermedad. Con Jos recientes reportes de la 

literatura y nuestros resultados podemos afirmar que si bien la 

alimentación oral es un antecedente importante (73.89%), tuvimos 

12 casos de Enterocolitis Necrosante en niños en ayuno. Lo que 

implica o e la al imentación no es sine quanon para el desarrollo del 

padecimiento. 
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5.- El hecho de encontrar que la imagen de neumatosis intestinal 

desaparece al sexto día de la enfermedad, debe tomarse con reserva 

ya que normalmente esto ocurre dentro de las primeras 24 horas de 

la enfermedad y consideramos que los datos anotados en la hoja de 

recolecc ión pueden no ser fidedignos al respecto ya que en ocasiones 

eran confusos los reportes del expediente clínico y en otros casos no 

se pudo consignar este dato. 

6.- La incidencia de complicación aguda quirúrgica fue del 13 .04% que 

va acorde con la literatura. (1-34-36-37-38) 

7.- La septicemia se confirma en el 21.74% lo cual es similar a lo 

descrito en otros trabajos y que apoyan la necesidad de seguir 

incluyendo en el manejo antibióticos sistemáticos especialmente 

dirigidos contra enterobacterias. 

8.- Unicamente tuvimos un caso de estenosis de colon, en otros trabajos 

reportan incidencias superiores al 10% e incluso algunos autores 

recomiendan realizar colon por enema en forma rutinaria a los niños 

convalecientes de Enterocolitis Necrosante. Según lo que obtuvimos, 

no parece necesario tal conducta. 

9.- La mortalidad global fue del 19.56%, los índices de letalidad en Jos 

reportes internacionales varían de un 10 al 20%. Por lo que a pesar 

de los avances logrados en Neonatología, 

continua teniendo una mortalidad elevada. 

este padecimiento 

Nuestra cifra de mortalidad probablemente este influida porque el 

estudio fue hecho en hospitales de concentración donde es común que el 

paciente ilegue en condiciones criticas, procedente de otras unidades de 

atención médica y sin un transporte neonatal adecuado. 
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RESUMEN 

Este es un estudio retrospectivo que muestra la experiencia de 

Enterocolitis Necrosante en 2 unidades neonatales de tercer nivel de 

atención médica de la Ciudad de México. 

Se analizan los factores de riesgo, complicaciones agudas y 

crónicas más frecuentes de esta entidad, así como las diferencias 

epidemiológicas que existen en nuestro medio con relación a otros 

países. 
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RELACION DE FACTORES DE RIESGO 
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8 8 16 18 
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8 4 8 10 
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Cuadro 11 

RELACIONESDEPESOALNACIMIENTOYEDADGESTACIONAL 

jPeso al 

Nacimiento 

Número de 

Pacientes 

1.160 - 1.600 --------------- 15 

1.650 - 2.150 --------------- 7 

2.200 - 2.700 --------------- 8 

2.750 - 3.250 --------------- 11 

3.300 - 3.850 --------------- 5 

Relaciones: Edad 

Gestacional-Peso 

Número de 

Pacientes 

Pretérmino - Peso Bajo ------ -- 5 

Pretérmino - Peso Adec. ------- 19 

De Término - Peso Bajo ------- 3 

De Término - Peso Adec. ------ 19 
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Figura 4 

DIAS EN QUE DESAPARECIO LA IMAGEN RADIOLOGICA 
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