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INTRODUCC!ON : 

La enterocolitis necrosante (ECN). es la urgencia médica y quirúrgica más frecuente 

del aparato digestivo durante el penodo neo nata!. esta se caractenza por signos y 

síntomas gastrointestinales y sistémicos, entre ellos intolerancia a la vía enteral, 

vaclsmlemo gastnco tardlo. distensión e hipersensibilidad abdominal sangre micro o 

macroscópica en evacuaCiones, dificultad respiratoria, mala perfusión tisular, y en 

casos avanzados se reporta aCidosIs. choque. bacteremia y coagulación Intravascular 

diseminada 

EXisten factores de nesgo para la presentación de ECN entre [os cuales destacan. [a 

cona edad gestaclonal, baJo peso al nacer, ya que se ha emitido que la ECN se 

presenta en un penado Inversamente proporcional a[ peso y edad gestaclonal. la raza 

en donde no se han reportado diferenCias, sin embargo algunos reportes se han 

notificado prevalencia en la raza negra El IniCIO de la vía enteral el lIpO de leche 

Ingenda hlPogllceml8. asfíxla. cateterismo umbilical, problemas respiratorios e 

Infecc!ones también son considerados como factores de riesgo prevalentes Se han 

registrado otros pOSibles inductores pero de tipO materno para la aparición de ECN. 

corno son diabetes mellltus, preeclapmsl2 Inges18 de coca1na, ruptura de membranas, 

y corioarnnoltis La InCidenCia OSCila entre O 3 a 2.4 casos por cada 1000 RN La ECN 

flslopatológlcamente se asocia a Isquemia Intestinal. vía enteral y :T1lcroorganlsmos 

patógenos De acuerdo a la c!aslflcación de Bel! se determina [a gravedad de la ECN 

mediante la slntomato!ogía ,datos radiológicos abdominales para IniCiar e: tratamiento 

,dea' 



RESUMEN 

La ECN es una urgencia medica y qUirúrgica frecuente en la etapa neonatal, se 

caratenza por intolerancia a la via enteral, vaciamiento gástrico tardio, distensión y 

dolor abdominal, sangre en evacuaciones, mala perfusión tisular y en casos 

avanzados choque, acidols metabolica y coagulación Intravascular diseminada 

Objetivos : Conocer los factores de riesgo de ECN en estadios avanzados, que 

requieran de cirugía, en el INPer durante un periodo de estudio comprendido de enero 

de 1994 a diciembre de 1998 

Material y métodos .EI estudio se llevo a cabo en la Unidad de Cuidados IntensIvos 

Neonatales (UCIN),conslstlendo en la reviSión de 72 expedientes clínicos, los cuales 

se dividieron 36 para grupo problema (ECN de resolución qUirúrgica) y 36 para el 

grupo control (ECN de resolUCión médica) Ambos grupos se compararon con las 

mismas variables de estudiO Se excluyeron del estudiO a expedientes incompletos 

Para determinar la presencia de nesgo se utilizaron pruebas estadísticas como razón 

de Momios. valor de P <O 05, e Intervalo de confianza del 95% 

Resultados :Los pnnclpales factores de nesgo maternos fueron, baja reserva fetal, e 

'nfección de vías urinarias y íos neonatales fueron ios reCién nacidos con edad 

gestaclonal menor de 36 SDG, peso menor de 1500 gramos y el InicIo de la vía enterai 

antes de las 48 horas de oacldo y presencia de aCidOSIS metabóllca.No presentaron 

diferencias significativas la presencia de hlpogllcemla, APGAR baJO, asfixia y 

problemas respiratorios 

Conc[usiones Este estudiO. conClUyÓ que la apariCión de ECN estadiO lH, predomina 

en prematuros, de baJO peso y edad gestaclonal menor de 36 SDG, y el InicIo de la vía 

enteral antes de las 48 horas de Vida 
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MARCO TEORice 

EnterocolitiS necrosante (ECN) es una enfermedad neonatal caracterizada por 

necrosis de la mucosa y transmucosa del intestino, pnncipalmente de íleon y colon, 

siendo además la urgencia médica y quirúrgica más frecuente del aparato digestivo 

durante el perlado neonata!. descrita por pnmera vez en el siglo XIX, y desde el 

decenio de 1960 se ha reconocido como un trastorno neonatallmportante ( 1 ) 

Desde de 1965 hasta la actualidad se han publícado en la literatura mundial docenas 

de estudios descriptivos y múltiples estudios de pacientes y testigos, y a pesar de esto 

Su causa y su patogenia aún son un enigma La enterocolitis necrosante se caracteriza 

por signos y síntomas gastroIntestinales y sIstémICOs, entre ellos Intolerancia a la vía 

enteral, vaciamiento gástrico tardío, distensión o hipersenSibilidad abdominal, sangre 

oculta o macroscópica en heces, letargia, apneas, dificultad respiratoria y perfusIón 

inadecuada. En casos avanzados se encuentran aCldos!s, choque, bacteremia y 

coagulaCión Intravascular diseminada Ena mayoría de los casos el diagnóstiCO se 

sospecha a partlC de las alteraciones gastrointestinales ya señaladas Empero para 

comprobarlo las ImpreSiones clínicas deben ser confirmadas mediante resultados de 

radiografías laboratonos. Intervención quirúcgica o necrospsla, (2) 

Los distintos estudios sobre la etiología y la patogenia de la enterocolitis necrosante 

coinCiden que es una enfermedad multlfactonal que se produce pOí la presencia de los 

siguientes factores Isquemia intestinaL colonizaCión del aparato dlgest!vo por 

bacterias patógenas a lo que se agrega la presencia del sustrato en la luz intestinal, 

El prinCipal factor de riesgo para ECN es la prematurez ya que el 90% de 'os pacientes 

son pretérmlnos , sin embargo no todos los hospitales tIenen este patró;¡ (3) 



La enteíOcoillls puede presentarse en 2 formas 

A -Endémica son casos esporádicos que ocurren periódicamente. 

B -Epidémica Ocurre per temporadas o en SItioS geográficos, asociandose los casos 

con agentes infeccIosos (E. Coil, Klebsíelfa sp., Enterobacter sp, Slaphylococcus sp., 

ClostndlUm sp., Rotawus coronavirus. EnteroVifus). 

EPIDEMIOLOGIA : 

A.-La Incidencia varia mucho de una sala de cunas a otra. en Estados Unidos es 

vanable 03-24 casos/1000 recién nacidos VIVOS (3 ) 

MéxIco en el !nstltuto NacIonal de Pennato¡ogía la incidencia es la siguiente 

1994 9 2/1000 Nacidos vivos 

1996 6711000 Nacidos vivos 

1997 64/1000 Nacidos vivos 

1998 64/1000 Nacidos VIVOS 

(4) 

B -1-5% de las admisiones en la terapias Intensivas neonatales 

1 - Hombres =Mujeres 

2 - Raza negra;,Blanca " 

Algunos estudios Informan que es más frecuente la incidencia de ECN en recién 

nacidos de raza negra que en raza oianca (17.1) (2) 



"CLASIFICACION DE ENTEROCOLITIS NECROSANTE SEGÚN BELL" 

ECN ESTADIO I (sospecha): 

a.- Uno o más factores producidos por estrés prenatal. 

b.- Manifestaciones sistémicas: dlstermias. letargla, apneas, y bradicardia. 

c. - Manifestaciones gastrointestinales Pobre tolerancia al alimento. residuo gastrico 

Importante. vómito biliar, distensión abdominal. sangre oculta en evacuaciones ( sin 

presenCia de fisura anal) 

d.- Signos radIOlógicos DistenSión de asas Intestinales, ileo leve 

e,F TratamIento Ayuno por 72 hrs. descompresión gástnca administración de 

2ntlblÓtlCOS SI es necesario 

ECN ESTADIO Ii (confirmada): 

a.- Uno o más factores producidos por estrés prenatal 

b.- Manifestaciones sistémicas Igual al anterior más sangrado gastrointestinal oculto y 

marcada distenSión abdom¡nal 

c.~ Signos radiológ¡cos Importante distensión de asas lntestlnales, íleo edema de 

oared intestinal, presencia de liquIdo pentoneal asa Intestina! fija neumatóslS 

Intest1nal y gas en vena porta 

d.- Ayuno. descompresión gástrica, antibiótiCOs (amlkacina o gentamlcina) por 10 a 14 

días 



ECN EST.l\D!O m (avanzada): 

a.- Uno o más factores producidos por estrés prenatal 

b.-. MaMestaciones clínicas anteriores más detenoro en los signos vitales. eVidencia 

de choque. y hemorragia gastrointestinal importante. 

c.- Signos radiológicos· Los mismos que el grado 11 . más neumoperitoneo 

d.- Tratamiento. Clrugia. 

(6) 

EDAD DE INICIO Y SEXO: 

En realidad no existe un concenso general del predominiO en cuanto al sexo. ya que SI 

bien en algunas terapias predomina el sexo masculino en otras lo contrarlol 5) por lo 

que se concluye que prácticamente afecta a ambos sexos por Igual (2). 

La mayoria de las series clínicas reportan que los pacientes con ECN son prematuros 

con un rango de 62 a 94% (10). presentándose además más tardíamente mientras 

más prematuro se sea. Por lo cual se ha emitido que la ECN se presenta en un 

períOdO Inversamente proporCIonal al peso y la edad gestac!onal ( 7 ) Stooll y 

colaboradores Informaron una edad media en el momento del diagnÓStico ( 2 ) 

EDAD GESTACIONAL EDAD DEL DIAGNOSTICO 

,; 30 semanas 202 Oias 

31-33 semanas 138 Días 

¿ 34 semanas 54 O;a 

RN término 2 Dias (8) 



De acuerdo a la edad de presentación se ha apoyado la teoría de la inmadurez del 

tubo digestivo (9 ~ 10) 

Wllson y cols encontraron que son frecuentes los eventos de ECN en recién nací dos 

menores de 1500 9 al nacer, presentando tasas de casos más altas (42 1 por 1000 

recién nacidos vivos) correspondiendo a recién nacidos que pesaron menos de 1000 

9 las tasas declinaron con el peso creciente al nacer hasta 39 O casos por 1000 recién 

nacidos VIVOS para recién nacidos que pesaron 1000 a 1500 g, 38 para los que 

pesaron de 1500 2 2500 g, Y O 11 para los que pesaron más A las 35 a 36 Semanas 

de edad gestaclonal hubo una disminución pronunciada en la presentación de los 

casos de ECN (11) 

EDAD GESTACIONAL y PESO 

Uayd RO, Fanarott y Korones en 1991, realizaron un estudiO en 2681 recién naCidoS 

de baJo peso en un peflodo de 18 meses, en donde reportaron que el 14% de los RN 

estudiados presertaron ECN estadiO 11, yel 172% se registraron con ECN estadiO 111, 

la mortalidad Incremento un 54% solamente en la ECN estadiO 1:\ (12) 

Wllson y Mandell pUblicaron en 1983, algunos factores de nesgo para la presentación 

de ECN en RN mayores de 2000 gr, en donde concluyeron que la prematurez y el 

baJO peso propicia a que se presenten más factores que predispongan la aparición de 

ECN por lo que permite hacer observaciones concernientes sobre la presencia de 

ECN en RN de mayor peso Ei!os reportaron 23 RN , en donde 12 obtuvieron un peso 

de 2001 a 2500 gr Y los 11 restantes RN tuvieron un peso mayor de 2500 gramos a 
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ECN en RN de mayor peso. Ellos reportaron 23 RN . en donde 12 obtuvieron un peso 

de 2001 a 2500 gr Y los 11 restantes RN tuvieron un peso mayor de 2500 gramos, a 

partir de esto se renorto que de 1 a 3 factores de nesgo se presentaron en 9 de 12 RN 

con peso entre 2001 a 2500 gramos. y 9 de 11 RN mayores de 2500 gr 

representando un valor de P<O 0001. (11) 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

El concepto de "factores de nesgo" para ECN está rodeado de controverSias Santulli y 

Colaboradores en 1975 sugirieron que la patogenia de ECN se asociaba a 3 factores: 

Isquemia intestinal, alimentación por vía oral (sustrato metabólico) y microorganismos 

patógenos. Se realizaron múltiples estudiOS que estuvieran vinculados con esta tríada 

(13) 

En 1997 Martínez Tello y cols realizaron un análiSIS retrospectivo para conocer los 

factores de nesgo para ECN tanto en recién nacidos de término como de pretérmino. 

en donde encontraron que hubo más factores de riesgo, como es la ruptura prematura 

de membrana, corioamnoitis, hipogliceml8 APGAR baJO no recuperado con 

repercusiones gasométncas problemas respiratorios, enfermedades cardiacas, 

hipotensión arterial, cateterismo umbilical, cultivos positivos, histOria allmentana. 

(lnciuyendo forma de inicio de la vía enteral y tipa de leche) Los reCién naodcs 

estudiados fueron catalogados con ECN estadiO 11 y 111 Se reporta también que no 

hubo diferenCias sigfllflcatlvas en la frecuencia de preeclampsl8, diabetes materna. 

abuSO de drogas maternas (cocaína) tratamiento con sulfato de magnesio a la madre. 

liqUido meconlal, eateteres (1) 



Estados de bajo volumen minuto Como se presenta en choque séptico cl"loque 

cardiogénlco, y conduelo artenoso 

COlONIZACION DEL APARATO DIGESTIVO POR BACTERIAS PATOGENAS :A 

los 10 días de vida la mayoría de los recién nacidos sanos tienen colonizado el colon 

con los gérmenes habituales La sola colonización no basta para produCIr ECN sino 

que es necesario un aumento en la reprodUCCión bacteriana, (íleo) o una disminución 

en la destrucción 

PRESENCIA DE SUSTRATO EN LA LUZ INTESTINAL: Los nutnmentos en la luz 

Intestinal aumentan las eXigencias metabólicas de ese intestino, que ha sido 

previamente expuesto a la isquemia También es Importante considerar el momento de 

IniCiar la via enteral, el volumen, osmolandad de la misma y la velocidad de su 

administraCión ( 1 ) 

Se determinaron solo 6 factores de nesgo ideales para desarrollar ECN, los cuales 

Incluyen Número de días entre el naCImIento y el com\enzo de la alimentación 

artificial, asfixia prenatal, formas Inmaduras de leucocitos en la diferencial hlpercapnia, 

hlpersensibihdad abdominal y presencia de aire en vena porta Concluyeron que los 

neonatos COn una escala de tres o más de los factores de riesgo mencIonados 

Incrementan la pOSibilidad de presentar ECN severa con un 83% de mortalidad ( 13 ) 

Se reportó también que los recién naCidos de térnwlo con hlstona de estrés prenatal 

y/o fisiológicamente Inmaduros tienen los factores de riesgo prinCipales para 

desarrollar ECN (11 1 

') 



ASF:XBA PRENATA:'" : 

Martínez Tello y Bancalan, encontraron en 1977, que los pacientes con APGAR 

menores de 7 al minuto y a los 5 minutos. además de tener repercusión gasométrica, 

aunando también problemas respiratorios (tequipnea o enfermedad de membrana 

hialina), ventilación mecámca con FI02 mayor de 40% y por más de 4 horas, tienen 

mayores posibilidades de presentar ECN 

En este estudio fue alto el índice de pacientes asfixiados, con APGAR menor de 4 (10) 

Wilson en su estudio observo que la dificultad respiratoria se presento principalmente 

en recién naCidos de baJo peso 

La asociación de apneas con el desarrollo de ECN en el grupo de su estudio que 

cursó con estrés prenatal e hipoxla tIsular, fueron el común denomInador para la 

aSOCiaCión de estos dos factores (11) 

HIPOGLlCEMIA 

En 1983 Wilson reporto que es frecuente que los eventos de ECN que se asocian con 

hlpoglicemla sean en pacientes entre 2000 a 2500 9 de peso ( 11 ) 

La h!pog!lcemia es conSiderada como factor de nesgo para ECN, ya que es posible 

que la hipoglicemla provoque alteraCiones en la mucosa del Intestino secundana a la 

etapa de estrés prenatal a la que fue sometida Otra pOSibilidad es la administración 

oral de glucosa hlpertónlca en recién naCidos con daño en la mucosa Intestinal ya que 

esto predispone e la presentación de ECN ( 1 ) 

:0 



AUMENTACION : 

En cuanto a la alimentación a la que esta sometida el recién nacido se reporta que la 

fórmula láctea Induce a la Inflamación de la mucosa Intestinal por medio de 

mecanismos hipotéticos como son ingesta de caselna, mala absorción de 

carbohldratos y áCidos grasos 

La leche humana tiene mayores componentes antilnflamatorlos como son IgA, factor 

de activación plaquetana, acetilhldrocllasa, ácido ascorbico y betía carotenos 

La sobrealimentación puede alimentar la microflora intestinal con hidratos de carbono 

fermentados, lo cuál es responsable de la distensión abdominal y neumatosls Intestinal 

También arriesga el límite de la capacidad e Incrementar el fluJo sanguíneo Intestinal 

(14,10 ) 

La alimentación enteral considerada como factor de riesgo para la presentación de 

ECN ,generalmente en recién nacidos pretérmlnos, fue uno de los principales, ya que 

se demostró que tanto la cantidad de líqUidos Ingeridos. el volumen de alimentación, la 

selección de leche, el incremento rápido en la alimentación entera y la administración 

de medicamentos por vía oral condicionaron más rápida su aparición. ( 15 ) 

Contreras y Flores realizaron un estudio en 1992 en donde estudiaron la morbilidad de 

59 RNPT alimentados con leche modificada en proteínas, y a 59 RNPT alimentados 

con leche humana de su propia madre. Se integraron 3 grupos I de <999 g; 11, 1000 a 

1499 9 y 111,1500 a 1999 g. con 4/4 37/37. y 18/18 leche humana y leche modificada 

en proteínas respectlvamerte Se registraron su crecimiento morbilidad y necesidades 

de manejo Los niños con lec~e humana mostraron menor frecuencia de ECN, IVU y 

diarrea infecciosa, en ellos se usaron menos los antlmlcroblanos (16) 
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CATETER!SMOS UM8lUCALES y TRANSFUS!ONES SANGUINEAS Al emplear los 

catéteres umbilicales se tiene mayor nesgo de produCIr trombosis al igual que la 

presencia de pollcltemia la cuál se presenta como un factor de riesgo en recién 

nacidos mayores de 2000 9 

En un estudio retrospectivo realizado por Wilson. no pudo determinar SI la eritroforesls 

real!zada en los recién nacIdos que cursaron con policltemla fuera el factor de 

disminución determinante para desarrollar ECN en los pacientes en quienes cursaron 

con pollcltemla y no tuvieron ECN ( 11) 

ReCientemente Martínez-T ello encontró asociación entre la realización de 

exangulnotransfuslones por hlperblllrrubinemla por medio de cateteres umbilicales yel 

desarrollo de ECN, encontrando una correlaCión estadísticamente Significativa 

(P<0.05). ( 10 ) 

Otro estudio relacionado con cateterismo umbilical y pollcltemla refiere que las 

alteraciones gastrointestinales varían del 1 4 a un 60%, contrastando con 16% del 

trabajo que presentaron ( 17 ). En este trabajO se encontró que todos los casos de 

ECN existió el antecedente de exanguinodlluclón. señalando una posible relación 

directa de !a ECN en neonatos po!!c!tém!cos tratados. Se ha demostrado que las 

alteraciones gastrointestinales en neonatos pollcltémlcos son mayores entre el 

subgrupo tratado con exangulnodlluclón por vía umbilical (81 %) comparados con los 

manejados slntomálicamente (58%) Sin embargo existen otras variables Involucradas 

durante el procedimiento de la exangulneotransfuslón como es el empleo de plasma 

congelado proveniente de donador adulto con mayor viscocidad el aporte de factores 

proteicos de \a coagulaCIón, \a velocidad con que se efectúa el recamblC plasmático el 

aumento de la carga hídrlca Intravascular o la edad ¡nICIO de vía enteral posterior al 

12 



procedl~iento, concit..:yendo que la fL:ta vasc;...¡lar por la c:..;ai se efectua e: recamblo no 

parece establecer una diferencia significativa que separa a los pollcitémicos tratados 

con exanguinodllución que desarrollaran ECN de aquellos que no lo harán ( 17 ). 

Se demostró que las transfusiones intrauterinas las cuales se realizaron para el 

manejo de enfermedades hemolíticas. permitieron la manipulación del cordón umbilical 

y asi originar trombosIs o embolia y produCIr de esta manera ECN, principalmente en 

reCién nacidos de término después de haber sido sometidos a más de 3 transfUSiones 

intrauterinas ( 18 ) 

INFECCIONES 

La prueba más preclsa de una causa infeccIosa de \a ECN se encuentra en Informes 

de brotes temporales o geográficos Se han Informado muchos microorganismos 

patógenos, pero no se ha Identificado un mecanismo patógeno o flsiopatÓlogico 

unlflcante La ECN .al igual que la neumonía, es un síndrome clínico CasI todos los 

brotes Informados han sido incompletos en \a \ndus¡ón de testigos concurrentes no 

afectados .y en el examen de todas las causas (bacterianas por toxinas y VIrales) 

conocidas. En casí ningún brote se ha identificado un microorganismo patógeno 

definido En consecuenCia, la apariCión de ECN aún puede depender de un agente 

entérico no reconocldo. 

Muchos investigadores postulan que un Intestino Inmaduro es el factor de nesgo 

primano. Si esto es Cierto, entonces la flsiopatología de la ECN epidémica puede ser 

distinta de la ECN e~démlca En la ECN epidémica, también aparece diarrea en 

muchos prestadores de CUidado. ( 19,20 ) 

Distintas Investigaciones proponen agentes infeCCIosos como pOSible factor de riesgo 

en el desarrollo de ECN ya que esto provoca Interacciones entre las células del 



epitel!o in~estl'lal y las tóxlnas, observaron en Su estudio realizado en \991 que 

principalmente los gram POSitiVOS fueron detectados en hemocultivos tanto en ECN 

estadio I y iI , bacterias entéricas se aislaron frecuentemente en los estadios 111 (12) 

En un estudio realizado por Martínez-Tello en 1997 qUien estudió a 24 recién nacidos 

mayores de 200D 9, en donde 5 de ellos (208%) tuvieron hemocultlvos positivos a 

klebsiella pneumonlae. Se aisló también en este estudio E coll en liquido perltoneal en 

4 pacientes. 20% de los recién nacidos presentaron bacterémla, y 80% desarrollaron 

ECN avanzada (10). 

Se sabe que los VIrUS producen necrosis de las células epiteliales hasta llegar a 

perforar Intestino, como es el caso de los rotavlrus o coronaV[rus Con Jo referente a 

este úllimo Chany y MOSCOVICi, realizaron una publicación sobre la asociaciÓn de 

Infección por coronaVlfus con ECN en 1982, en donde demostró que fue frecuente la 

presencia de coronaVlrus en heces fecales frescas de pacientes con gastroenteritis 

tanto en recién nacidos de término como en pretérminos, tiene gran Importancia para 

la aparición de ECN Se demostró que la prematurez no era un factor necesariamente 

expuesto a presentar esta asociación 

Se reportaron coronavirus en heces fecales de ~! 6 pacientes de 19, en donde todos (os 

pacientes presentaron sintomatologia como diarrea persistente de 7 a 15 dias de 

evolución durante el estudio se demostró que la alta incidenCia del Virus en los recién 

nacidos es transmitida de forma manual (21 i 



AGENTES INFECCIOSOS RELACIONADOS CON ECN 

VIRUS ENTEROPATOGENOS : 

Rotavirus. 

Coronavirus 

BACTERIAS ENTEROPATOGENAS y PRODUCTORAS DE TOXINAS: 

Estafilococo coaguiasa negatlvol 
Salmonella 

Eschenchla col! enterotoxlgena 

Ctostridium dlffictle. 

OTRAS BACTERIAS: 

Escherichia eolio 

KlebsieUa. 

Enterobacter 

Pseudomonas aeruginosas 

Clostridium butyricum 

Clostridium perfringens. 

SINDROMES DE SEPSIS GENERALIZADA: 

Staphylococcus aereus. 

K!ebsieHa 

EnterovlfUS y TOfU\OpSls 

:HONGOS Candlda AlblC3ns 

'------- "'._~----
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DROGAS MATERNAS: (cocaína) 

Otro factor de riesgo que se reporto es el de las madres adictas a la cocaína, como lo 

demuestra el estudio que realizo Porat y Brodaly en 1991, en donde se concluyo que 

los hiJos de madres con adicción a la cocaína sin ningún otro factor de nesgo, 

presentaron distensión abdominal, evacuaciones con sangre, vómitos y residuos 

gástricoS En su Informe se reporta a un recién nacido con deterioro fulminante 

presentado posteriormente la muerte, y tres recién nací dos sobrevivieron a tratamiento 

médiCO Concluyeron que hay mayores posibilidades de que los pacientes que están 

sometidos al consumo de cocaína Intrautenna tienen mayor nesgo de presentar ECN. 

(22) 

López en 1995 encontró que el 12% de los neonatos expuestos la COC8Ina, 

presentaron ECN, los menores de 1,500 presentaron ECN precoz y los >1,500g la 

presentaron hasta los 8 días de vida ( 10,23) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La enterocolitis necrosante (ECN) es la enfermedad intestinal adquIrida más 

frecuentemente en el recién nacido que pone en peligro su vida Ocurre del 1 al 2% de 

los ingresos a las unidades de cuidados IntensIvos neonatales. 

SI bien es posible tratar con éxito a los pacientes con manejo médico, un 48% de los 

pacientes con ECN requiere de tratamiento qUirúrgico. Esta enfermedad es la urgencia 

abdominal qUirúrgica que principalmente ocurre en este perlado de vida y la mortalidad 

excede a la mortalidad de todas las anomalías de tubo digestivo combinadas. 

En el INPer de enero de 1994 a diciembre de 1998s8 registraron 1908 Ingresos a 

UCIN, y 9015 Ingresos a UCIREN de donde la Incidencia de ECN fue de 71 casos por 

cada 1000 RN VIVOS, Y de cada 100 RN con ECN 38 casos fueron tratados 

qL:lrúrgicamente 

Es considerado un problema de salud pública neo natal principalmente en prematuros 

con baJO peso al naCimiento, a medida que incrementa la supervivencia de estos 

paClentes la presentación de esta enfermedad continua en Incremento 

Se han reportado diferentes factores aSOCiados para tratar de identificar su etiología 

sin embargo hasta el momento no ha sido posible determinarla 



JUST!!"!CACION 

La ECN es considerada la urgencia abdominal qUirúrgica más frecuente en la etapa 

neonatal Se han descrito diversos factores que pueden estar asociados al desarrollo 

de la enfermedad como es la prematurez el baJo peso al naCimiento, asfixia, la 

alimentación enterar. la presencia de Infecciones ya sea prenatal o bien en el penodo 

neonatal temprano, otros factores conocidos son el cateterismo de vasos umbilicales, 

la exanguineotransfusión y problemas respiratonos. 

El Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), es conSiderado un hospital de tercer 

nivel especializado para el periodo prenatal, el Instituto se caratenza por atender a 

madres con factores para tener un embarazo de alto nesgo y consecuentemente 

obtener a un reCién naCido con todas las complicaCiones que esto contrae por las 

características propias de estos reCién nacidos es Importante Identificar SI eXiste algún 

factor de riesgo predominante en la presentación de la ECN en estadio II y de esta 

manera Identificar a los pacientes can estos factores para prevenir el avance de dicha 

patología y consecuentemente disminUir la :norbiildad y mortalidad de los reCién 

naCidos afectados además de prevenir un estadiO III y ser sometidos a Cirugía, a la vez 

que se eVitará las secuelas tardías de dicho maneJo, alguna de elias ya conocidas 

como el síndrome de Intestino corto. desnutrIción secundana a dicho Intestino y/o a 

fístulas entérales Como es la Ileostomía, o bien la estenosIs intestinal secundan a a 

CicatriZaCIÓn 
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H1POTESIS 

Hi .- EXisten diferentes factores que aumentan la posibilidad de presentación de 

enterocolitis necrosante en estadio III en los recién nacidos Ingresados en las 

Unidades de Cuidados IntensIvos e Intermedios Neonatales. 

Ha.- No eXisten factores que aumenten la posibilidad de presentación oe enterocolitis 

necrosante en estadio 111 en los recién nacidos Ingresados en las unidades de 

cUidados intensIvos e intermedios neonatales. 

1 ~ 



OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Conocer los factores de riesgo para la presentación de ECN en estadio 111 y que por lo 

tanto requieran de resolución qUIrúrgica en el !nstltuto Naclonal de Pennatología 

(INPer) durante un penado de estudio comprendido de enero de 1994 a diciembre de 

1998. 

Objetivo específico: 

Determinar SI existen factores de nesgo diferentes que predispongan a un paciente a 

presentar ECN estadio III 

20 



MATERIAL Y ME¡ODOS 

Limite de tiempo; 

Expedientes de recién nacidos con ECN en un penado que comprendió de enero de 

1994 a diciembre de 1998 

Limite de espacio; 

En la Unidad de CUidados IntensIvos Neonatales y Archivo CI inlco del Instituto 

Naclona! de Pennatología en donde se revisaron expedientes clínicos de recién 

nacidos que durante su estancia hospitalaria padecieron de enterocolitis necrosante 

Universo de trabajo: 

Se analizaron todos los casos de ['CN siendo estos 95, dentro de los cuales se 

presentaron únicamente 36 casos con ECN grado 111 siendo utilizado como grupo 

problema, así mismo se tomo en forma aleatoria 36 casos Con ECN grado II 

,correspondiendo a el grupo control. Siendo un total de 72 pacientes incluidos 

21 



VARiABLES DE ESTUDiO 

1.- Variables cualitativas: 

Sexo (fcmcmno)' masculmoj 

Hlpoglicemla: 
< +Omg/dl al nacer 

Enfermedades respiratorias 
TTR."l\J 
SAP 

EMH 
NcumonÍ8 

Invasibidad neonatal 
Catctcnsmo umbIlical. 
IntubaCIón oratraqueal 
E'\angumeotransfusiones 

Inicio y lipo de alimentación enteral: 
Leche humana y sucedáneos 

Características radiológicas de 
abdomen. 

Mala dlSlnbución de aIre 
DIlatación de osas intestInales 
\eumatOSIS 
","S3 fija en serIe radIOlógIca 
"'l:eumopentoneo 

2.-Varlables dependientes: 

Enfermedades maternas 
Hlpogllcemla 
Enfermedades respiratorias 
Prematurez 
Asfixia prenatal 

22 

l.-Variables cuantitativas: 

Edad gestaclonal 
Rcpresenlklda en semanas de gestación 

Peso al naCimiento 
Representado en gramos 

APGAR. 
Al HumIto ~ el los 5 mnmtos de \'ido. 

InicIo de horas de la sintomalologia 

2.-Variables independientes : 

Edad 
Sexo 
Edad gestaclonal 
APGAR 



CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUS!ON : 

1 - Recién nacidos que hayan nacido en el Instituto Nacional de Pennatologia y que 

presentaron ECN durante el penado de enero de 1994 a diciembre de 1998, 

2 - Todos los reCién nacldoscon ECN que ameritaron manejo quirúrgico, 

3 -Pacientes con enterocolitis en estadio de certeza y que no requirieron manejo 

qUirúrgico 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN: 

1 ,-Pacientes con diagnóstico de ECN grado I (sospecha) 

2,- Expedientes Incompletos 
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CAPTACION DE LA INFORMACION 

1 - El estudio se realizo un estudio en el lNPer, en recién nacidos nacidos. con el 

antecedente de ECN estadio 111 entre el periodo de enero de 1994 a diciembre de 

1998. por lo que fue utilizado como grupo probema 

2.-De acuerdo al número de paCientes qUirúrgicos, se reoolectaron el mismo número 

de casos pero de pacientes con ECN que fueron sometidos únicamente a manejo 

médico durante el mismo perlado de tlempo .. los cuales fueron usados como grupo 

control 

3 - Se consultaron expedientes clíniCOS, los cuales se usaron para llenar una hOJa de 

recoleCCión de datos (ver anexo) 

4 -Se rea!tzo e! análiSIS de \a Inforrnaclón en el paquete estadíst!co Epi-!nfo versión 
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ANALlSIS EST ADISTICO 

El presente estudio se realizo medIante el paquete estadistlco Epl-Info versión 6.04 Se 

hizo un estudio de tipO descnptivo con el análiSIS de frecuencia de las pnnclpales 

vanables. También se realizó un estudio retrospectIvo de casos y controles para 

determ inar los posibles factores de riesgo con pruebas de tendencia central. razón de 

Momios ( OR ) con intervalos de confianza al 95% (Le 95%) además de valor de 

P<O 05 



RESULTADOS 

En total se obtuvieron 72 expedientes en el penado de enero 1994 a diciembre 1998, 

los cuales se dividieron en 2 grupos grupo 1 (casos) y grupo 2 (controles), que 

constó de 36 pacientes para cada grupo 

Para el grupo 1 se reportaron 22 pacientes femeninos y 14 masculinos, y para el grupo 

2 se obtienen 19 femeninos y 17 masculinos, así mismo se comparó la edad 

gestaclonal, el peso al nacimiento y el APGAR, teniendo como resultado promedio 

para el grupo 1 1799gr (840 a 3530 gr), 336 SDG (24 a 42 SDG), 1M (6.7), 

5M(8 7),(CUADRO 1) Tanto el peso menor de 36 SDG y el peso menor de 1500 gr. 

Tuvieron diferencias estadísticamente para considerarse como factores de nesgo 

(CUADRO 3) 

En cuanto a las patologías maternas que se presentaron durante la gestación. 

(GRAFICA 1), únicamente la Infección de vías Urlnanas tuvo una diferencia 

estadísticamente significativa (CUADRO 3) 

En cuanto a el sitio de referencia de los pacientes al momento del diagnóstico de ECN 

fue el siguiente' G'upo l' UCIREN con 25 pacientes (69.4%), UCIN con 10 pacientes 

(278%) Y Alojamiento conjunto solo un paciente (28%), Y para el Grupo 2 UCIREN 

con 27 pacientes (75%), UCIN con 9 pacientes (25%) y ninguno para alojamiento 

conjunto (GRAFICA 2) 

En cuanto a la histOria de la vía enteraL esta S8 ¡nlcio para el gruJo 1 con leche 

humana a un solo paciente (3 8%), leche especial para prematuros a 17 casos (658%) 

Y leche maternizada a 8 pacientes (308%), para el grupo 2 se presentaron 2 casos 



con :ecne humana (6%), leche especlai para prematuros en 27 casos (77 %
) y ¡eche 

maternizada a 6 casos (17%) (GRAFICA 3) 

Cabe recordar que 10 pacientes del grupo 1 se mantuvieron en ayuno, y en grupo 2 

solo un paciente 

El ¡nielo de la vía entera! se clasifico para ambos grupos antes de las 12 hrs de vida 

de 12 a 24 hrs, de 25 a 36 hrs, de 37 a 48 hrs y más de 48 hrs de vida (GRAFICA 4) 

Esta tuvo un promedio de inicIo para el grupo 1 de 31 6 hrs (4 a 160 hrs )y para el 

grupo 2 de 70 hrs (12 a 240 hrs.) (CUADRO 1) 

El volumen de Inicio de la vía enteral para ambos grupos fue a partir de 12.5cc/kldía 

25cc/k/dia. y más de 50cc/kldía (GRAFICA 5) 

Los Incrementos que se realizaron para la altmentaclón enteral fue de 3 hrs, 6 hrs, 12 

hrs, 24 y más de 24 hrs para ambos grupos (GRAFICA 6). 

En cuanto a la aparición de la slntomatolgía esta se presento en promedio para ei 

grupo 1 a las 140 hrs de vida (24 a 456 hrs) y para el grupo 2 fue de 147 hrs (48 a 751 

hrs) (GRAFICA 7). 

Los signos y síntomas, (GRAFICA 8) que se tomaron en cuenta en ambos grupos 

constaron de en orden de Importancia de distenSión e hlpersenslb¡lldad abdominal en 

el más del 90% de los casOS en ambos grupos, evacuaciones con sangre en más del 

60% en ambos grupos, y la acidOSIS metabólica predomino en el grupo 1 con 78% de 

;ncldencla comparada con el grupo 2 donde solo el 47% se presento por lo Que la 

aCldos¡s metaból¡ca tiene una diferenCia estaaístlcamente significativa 

Los datos radiológicos (GRAFICA 9) que se reportaron fueron en el siguleníe orden 

d'lstribuclón 1Hegu\ar de a,íe al 19ua\ que dllataclón de asas 'Intestinales en más del 

50% de los casos en ambos gíUpOS, la neumatos¡s tanto lineal. quística y porta se 



íeportaron en el 36%.31 % Y 28% en el grupo 1 y en el grup;) 2, 47%, 25%· Y 28% 

respectivamente La presencia de asa fiJa para el grupo 1 fue del 28%, y para el grupo 

2 del 5%, y el neumopentoneo sólo se presento en el grupo 1 en el 78% de los casos 

ya que el resto la indicación qUirúrgica fue asa fija, y neumatosis porta 

El 100% de los pacientes operados se les realizo resección intestinal. el 50% de ellos 

se les práctico ileostomia, 36% anastomosIs termino-terminal y el 14% colostomla. 

Dentro de lo refendo a infecciones. se encontraron para el grupo 1 ,2 I ¡quidos 

per¡toneales positivos, 20 hemocultivos negativos y 16 POSitiVO, donde los principales 

gérmenes fueron Staphylococcus epidermldis, Enterobacter cloacae, y Candlda 

albicans (CUADRO 2) 

La comparación de las variables entre ambos grupos nos muestra que hay factores 

con diferencia estadísticamente significativa como lo muestra el CUADRO 3 . 



DiSCUSION 

La enterecolltls necrosante permanece Incierta esta enfermedad es aparentemente 

causada por una combinación de alteraciones gastrointestinales como son Isquemia 

Intestinal, alimentación enteral y presencia de bacterias Muchos eventos prenatales 

pueden predisponer para que se desarrolle esta enfermedad, como el caso de hipoxla 

secundaria a asfixia prenatal, problemas resplralonos, eventos hemOdinámicos como 

policltemla y trombosIs. Todos estos factores puede condicionar que exista daño a 

nivel Intestinal, sin embargo no se ha demostrado facwres que nos puedan pronosticar 

un evento avanzado O catastrófico en la evolución del paciente con ECN 

Entre los factores maternos que se consideraron como coadyuvantes en la presencia 

de ECN estadiO 111 fue la infección de vías urinarias la cuá! presenta una diferencia 

estadísticamente Significativa en este estuclo (CUADRO 3) esto puede provocar 

amenazas de parto prematuro e Infecciones irtrauterjnas y condicionar ECN 

Martínez y Bancalarl (10) reportó que la ruptura prematura de membranas y 

corroamnoitls son factores determinantes para la aparrclón de ECN ESTADIO II Y ill, 

en nuestra InvestigacIón esto no se considero como factor determinante al igual que \5 

preec!apmsla. diabetes mellltus. abuSO de díogas (cocaína), tíatamrento con sulfato de 

magnesIo y presencia de liqUido meconial. 

Wilson (11) estudiO factores de riesgo para el desarrollo de ECN y dentro de sus 

resultados encontró como factor pronóstico a pacientes que desarrollen pollclteml8 en 

nuestro estudiO este factor no fue de importancIa ya que no se presentó ningún 

paciente con pollcltemla. También mencionan haber encontrado hlpoglicemia en 

pacientes que pesaron entre 2000 a 2500 gramos sin embargo esta aSOCiación no es 



estadísticamente significativa en nuestro trabajo por lo que no la podemos asociar 

como factor de nesgo para ECN de resolución quirúrgica. 

Martinez T ello (10) encuentra una asociación entre la hipogllcemla y la presentación 

de ECN y menciona como un posible factor de nesgo que puede afectar directa o 

Indirectamente la luz '1 ntestlnal sin embargo otra posibilidad es la administración de 

soluCiones hlperlónicas por vía enteral y esta pueda producir daño a la mucosa 

Intestinal y predisponer así la apariCión de ECN 

Carbonell (3), realizo un estudiO de casos y controles analizando a 72 pacientes, en 

donde encuentra los sigUientes factores Como factor pronóstico el peso del paciente 

donde encontró un peso promedío de 1723 gramos, en nueStro estudio el peso 

promediO fue 1799 gramos. sin embargo nosotros encontramos diferenCias 

estadístlcamen~e significativa en reCién naCidos menores de 1500 gramos, esto qUizá 

es debido a una mayor inmadurez del reCién naCido y consecuentemente rnmadurez 

mtestlnal que predispone a un tntestino más susceptible 

La edad gestacional promedia dei estudia de Carbonell fue de 30.6 SDG, y la edad 

gestaclonal promedio de nuestra Investigación fue de 33 6 SDG. sin embargo tenemos 

un rango mayor que va de 27 a 42 SDG. Siendo significativo en nuestro estudio los 

menores de 36 SDG, y qUizá esto este en relaCión con el peso del paciente Carbonell 

entre sus factores pronóstico para la evolUCión del paciente refiere la presencia de 

aCidoSiS metabólica similar a lo 8t'1contrado en nuestro estudiO La aCidosIS metabólica 

agregada a la oatología de base (que además ocasiona aCidosIS) provoca trastornos 

serios en algunas funCiones de organismo Lo que sostiene clásicamente es que la 

aCidoSIS puede d,'smmulr la funCión enzlmátlca, disminUir la funCión celular y disminUir 

la funCión orgánica 

, I 



El IniCIO de la vía enteral parece tener relaciór. con la apar'c'ón de ECN En r:U8Stro 

estudio encontramos factores de nesgo estadísticamente significativos, como es el 

mlCIO de la vía enteral dentro de las pnmeras 48 horas de vida .(CUADRO 3) a 

diferencia de lo reportado por Osterlag y LaGamma (24), que no encontraron 

diferencias significativas El aumento de los volúmenes enterales pareciera no tener 

repercusión en la evolución de los pacientes al Igual que la dilución de la fórmula en 

nuestro estudio. a diferencia de lo que menciona Marlínez Tello (10), en donde el 

aumento de! sustrato para la microflora Intestinal provoca la fermentación de los 

carbohldratos con liberación de hidrogeno que es el gas responsable de la distenSión y 

neumatoslS Intestinal 

Lo referido a la presencia de infección como factor de riesgo, no fue considerada como 

algo predominante para la aparición de ECN de resolución qUirúrgica, sin embargo 

dentro de los 16 hemocultlvo y los 2 liqUidas pentoneales se aislaron Staphylococcus 

epldermldis, y aureus, Candida albicans, Escherichia COIL Clostridiu:n perfnngens. 

Enterobacter cloacae y fecal¡s, los cuales descritos en la literatura son semejantes 

El mejor conocimiento de la ECN y la detección en etapas tempranas, disminuye en 

forma importante las complicaciones que se presentan La Identlfjcación temprana de 

[os factores de nesgo que nos puedan llevar a los pacientes en estadiOS avanzados es 

de suma Importancia 
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CONCLUSIONES 

1.- La ECN estadio 111. afecta principalmente a menores de 36 SDG y a menores de 

1500 gramos de peso 

2.- Afecta al mismo sexo por Igual 

3.- El inicio de la alimentación enteral antes de las 48 horas de vida en recién nacidos 

de pretermlno Incrementa el riesgo de perforación Intestinal 

4.- La presencia de APGAR bajo. hlpogllcemla y pollcitemia no predisponen la 

presencia de ECN de resolución qUirúrgica 

5.- La presencia de aCidosIs metabólica predispone a que el paciente tenga una ECN 

grado 111 
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENTEROCOLITIS NECROSANTE 
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HOJA DE RECOLECCiON DE DATOS DE ENTEROCOLITiS QUIRURGiCA 

NOMBRE. ___________________ REG�STRO ___________ __ 

E.GESTIONAL ____ P, ESO AL NACIMIENTO, _________ T ALLA ____ _ 

PC ___ PT ____ ,PA, _____ ,APGAR ____ / __ ~ ___ _ 

PARTO CESAREA ICESAREA ____________ _ 

DX INICIALES, ____________________________ _ 

ANTECEDENTES MATERNOS 

EDAD. ____ G ___ P __ C __ A ___ DIABETES __ TIPO _____ TX~ __ __ 

CONTROL PRENATAL __ No CONSULTAS ___ INPer ___ EXTERNA, ____ _ 

ENFERMEDADES GESTACIONALES 

INFECCION VIAS URINARIAS TX. _______________ _ 

PREECLAMSIA ___ LEVE ___ MODERADA ___ SEVERA ___ SX HELLP __ _ 
TRATAMIENTO, __________________________________ _ 

DIABETES GESTACIONAL ___ TX, _____________________ _ 

PURPURA TROBOCITOPENICA TX~ _______________ __ 

ARTRITIS REUMATOIDE ____ TX ____________________ _ 

LUPUS ERITEMATOSO ____ TX ____________________ _ 

MIASTENíA GRAVIS ___ TX _____________________ _ 

CRISIS.CONVULSIVAS ____ TX ___________________ _ 

NEOPLASIAS TX _______________________ _ 

INGESTA DE COCAINA OTROS ESTUPEFACIENTES, _________ _ 

AMENAZA DE PARTO PRETEHM!NO TX~ _____________ __ 

RUPTURA DE MEMBRANAS EN HORAS PREVIO AL NACIMIENTO, ___________ _ 

FACTORES DE RIESGO DE RECIEN NACIDO 

PREMATUREZ, _________ CAUSA~ _______ _ 

ASFIXIA PERINATAL PATOLOGIA RESPIRATORIA EMH ___ TTRN __ _ 

SAP __ NEUMONIA CONGENIT A _____ TRA TAMIENTO VENTILATORIO _____ _ 

PUNTAS NASALES ___ 02 CASCO ___ CPAP ___ VENTlLACfON ASlST(OA, __ _ 

DURACION DIAS, ______ _ 

CATETERISMO UNBILlCAL ______ HIPOTERMIA~ ___ DURACION HORAS, __ _ 

CHOOUE ___ ,HIPOXIA. ___ PERSISTENCIA DE CONOUCTO ARTERIOSO, ____ _ 



TRATAM:ENTO, __________________________ _ 

ADMINISTRACION DE INDOMETACINA PROFILACTICA ____ No DOSIS _____ _ 

DOSIFICACION MCGRlKG ____ ,ENFERMEDAD CARDIACA CIANOGENA ____ _ 

TIPO -POLlCITEMIA TX _______ _ 

TROMBOCITOSIS, ____ TX _________ ,ANEMIA, ___ TX, ___ _ 

____________ EXANGUINEOTRANSFUSION ________ _ 

ANORMAliDADES GASTROINTESTINALES CONGENITAS TIPO ____ _ 

DIARREA CRONICA -INICIO DE LA VIA ORAL EN HORAS VIDA~ ___ _ 

TIPO FORMULA __________ DILUCION, ______ ,-VOLUMEN DE 

INICIO _____ INCREMENTO DE VOLUMEN CADA CUANDO EN HORAS ___ _ 

INICIO DE SINTOMAS EN HORAS DESDE EL NACIMIENTO ___________ _ 

DISTENCION ABDOMINAL VOMITO BILIAR RESIDUO GASTRICO ___ _ 

APNEAS EVACUACION CON SANGRE __ CAMBIOS DE COLORACION 

ABDOMINAL ____ ,HIPERSENSIBILlDAD ABDOMINAL ___ MASA PALPABLE, ___ _ 

ACIDOSIS METABOLlCA, ________ _ 

DATOS RADIOLOGICOS 

DISTRIBUCION IRREGULAR DE AIRE _____ DALATACION DE ASAS DE DELGADO Y 

COLON NEUMATOSIS LINEAL NEUMATOSIS QUISTICA __ _ 

NEUMATOSIS PORTA ASA FIJA EN SERIE RADIOLOGICA NUMERO DE 

RADIOGRAFIAS VALORADAS NEUMOPERITONEO, _____ GRADO DE 

ENTEROCOliTIS SEGÚN BELL MODIFICADO ________ _ 

EDAD EN HORAS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA ___________ _ 

HALLAZGOSTRANSOPERATORIOS, __________________ __ 

TIPO DE CIRUGIA~ _________________________ _ 

EVOLUCION POSTQUIRURGICA, _____ VIVE _____ FAlLECIO _____ _ 

TIEMPO DE DEFUNCION EN HORAS POSTERIOR A LA CIRUGIA~ ________ _ 

COMPLICACIONES TARDIAS, _____________________ _ 

SECUEL4S POSTOPERATORIAS ____________________ _ 

SERVICIO DE REFERENCiA 

UCIN, _____ TOCOCIRUGIA, ______ U,CIREN, ____ ,ALOJAMIENTO __ _ 

CULTIVOS POSITIVOS, ______ TIPO ________________ _ 

GERMENESAISLADOS ______________________ _ 

TRATAMIENTO ANTIMiCROBIANO ___________________ _ 
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