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En el artículo Aparición de enterocolitis 
necrosante: análisis retrospectivo de 1428 recién 
nacidos prematturos en una unidad de cuidados 
intensivos neonatales de nivel III durante un período 
de cuatro años, Ongun y col. hacen un completo 
análisis retrospectivo de una compleja patología 
casi exclusiva de las unidades de terapia intensiva 
neonatal (UTIN): la enterocolitis necrotizante 
(ECN); estudio realizado en el Servicio de 
Neonatología de nivel III (homologable con 
nuestro nivel IIIB – Ministerio de Salud de 
la Nación –MSN) perteneciente a la Istinye 
University Faculty of Medicine, Medical Park 
Hospital, centro regional situado en Antalya, 
ciudad en la costa mediterránea del suroeste de 
Turquía, con una población cercana a los 2 500 000 
de habitantes.

Los recién nacidos (RN) incluidos en el 
estudio son  menores a 37 semanas de gestación 
(< 37 sem.), asistidos durante un período de 4 años 
(2015-2018), reportando aspectos epidemiológicos 
y clínicos de la enfermedad.

M e  a n t i c i p o  a  e x p r e s a r  q u e  m u c h o s 
de mis sencillos comentarios, están guiados 
por  conceptos  expresados  en di ferentes 
comunicaciones sobre el tema de Josef Neu M.D. 
(Gainesville, Florida, EE. UU.), quien desde hace 
40 años investiga aspectos relacionados con el 
desarrollo y alteraciones gastrointestinales en el 
período neonatal.1

Focalizado en el artículo de Ongun y col. 
llama mi atención la alta prevalencia de ECN en 
RN < 37 sem.: un 18,3 %; una reciente revisión 
sistemática de ensayos clínicos controlados 
aleatorizados sobre el tema refiere un 5-10 % en 
RN < 1500 g,2 población que a priori podríamos 
considerarla como de alto riesgo para desarrollar 
la enfermedad. 

La elevada prevalencia de ECN en la población 
estudiada se podría justificar al analizar un centro 
de derivación neonatal, donde casi la mitad de 
los RN fueron trasladados desde instituciones 
de niveles de complejidad asistencial inferior, 
seguramente siguiendo recomendaciones de su 
regionalización perinatal. 

No obstante, corresponde preguntarnos de 
qué hablamos cuando diagnosticamos ECN. Los 

¿Por qué tantos estudios publicados y tan pocos progresos 
logrados en enterocolits necrotizante?
Why so many published studies and so little progress in necrotizing 
enterocolitis?

criterios radiológicos de Bell fueron descriptos 
en 1978,3 útiles y sumamente prácticos marcaron 
esta enfermedad por décadas; en 2007, Gordon y 
col.4 se plantean la necesidad de actualizar dichos 
criterios con una orientación más clínica sin 
desestimar su aporte radiológico. Recientemente 
se ha incorporado el ultrasonido en el diagnóstico 
de la ECN,5 hecho nada menor al considerar su 
sencillo acceso al RN; no obstante, su característica 
“operador dependiente” podría interferir en una 
correcta interpretación diagnóstica.

El análisis de los resultados de ECN adquirida 
se divide según su gravedad en sospechosas o 
grado I de Bell y avanzadas para los grados 2 y 3; 
asimismo, la perforación intestinal se confirma 
por radiología o cirugía. 

Considero que la  def inic ión de  casos 
sospechosos (el 54 % de las ECN adquiridas) 
podrían estar sobre-diagnosticados; signos 
clínicos como distensión abdominal, residuo 
gástrico, inestabilidad térmica, suelen ser 
hallazgos frecuentes de observar en la población 
de RN prematuros.

Diferentes interpretaciones cabrían para las 
ECN avanzadas y la perforación intestinal, donde 
signos radiológicos mejor definidos (neumatosis 
intestinal, aire en porta o libre en cavidad) 
confirman la gravedad del cuadro clínico y su 
indicación quirúrgica en la mayoría de los casos.

Ratificando la necesidad de un correcto 
d iagnóst ico  de  ECN,  debemos  recordar 
que exis ten presentac iones  c l ín icas  que 
frecuentemente confunden por su similitud 
semiológica:6

• Perforación espontánea aislada del íleon 
terminal con localización anti-mesentérica.

• Necrosis intestinal isquémica asociada a 
cardiopatías congénitas.

• Enterocolitis por intolerancia a la proteína 
de la leche de vaca (también de madre si la 
ingesta proteica fuera manifiesta).

• Megacolon congénito que simula ECN.
Adhiero a los comentarios de J. Neu6 quien 

sintetiza a la ECN como una enfermedad neonatal 
con dramática evolución en 24-48 horas, en un 
tipo clínico (o “medical NEC”) con signos clínicos 
y radiológicos definidos (neumatosis intestinal, 
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aire en vena porta) y otro quirúrgico (o “surgical 
NEC”) caracterizado por perforación intestinal 
con necrosis visible en la cirugía o en la autopsia.

Volviendo a la presentación de Ongun y col. 
debemos analizar las características asistenciales 
del servicio referido: nivel III superior, con 
34 unidades y una relación de 1 enfermera 
por cada 4-5 unidades en la UTIN. Existen 
evidencias que una relación enfermera-paciente 
no recomendada repercute en mayor cantidad de 
eventos adversos asistenciales.7 

Si centramos nuestra atención en aspectos 
f i s i o p a t o l ó g i c o s  d e  l a  E C N ,  n u e s t r a s 
consideraciones o hipótesis ampliarán su 
espectro ante datos aún desconocidos. Tal vez la 
colonización bacteriana intestinal o microbioma 
y sus cambios desde la vida fetal a la post-natal 
son los más interesantes al considerar la patogenia 
de la enfermedad. La edad gestacional y la vía 
de terminación el embarazo se han propuesto 
como determinantes; la elevada prevalencia de 
cesáreas condicionaría una microbiota intestinal 
o “dysbiosis” en RN < 1500 g,8 sumado a un 
aumento en la administración de antibióticos en 
la etapa perinatal.

Pero ta l  vez ,  uno de los  factores  más 
significativos en el desarrollo de la enfermedad 
sea el tipo de leche y momento de su primera 
administración. La leche de madre recién extraída 
posee un rol fundamental en la prevención de la 
ECN. Una reciente revisión sistemática y meta-
análisis incorpora con similares resultados a la 
leche de madre conservada en refrigerador o de 
banco.9  

T a m b i é n  e l  m o m e n t o  d e  l a  p r i m e r a 
administración de leche de madre juega su rol 
preventivo, cuanto mayor precocidad en su 
administración, con pequeños volúmenes y lentos 
incrementos, mayor protección inmunológica 
se le brinda a los RN < 1500 g o < 32 sem. de 
gestación; hallazgo demostrado en el presente 
análisis retrospectivo, donde prolongados ayunos 
favorecieron el desarrollo de las ECN avanzadas. 

El uso de probióticos podría ser una alternativa 
válida en la prevención de la enfermedad; no 
obstante sus características biológicas no están 
aún definidas; se requieren estudios prospectivos 
con rigurosidad científica tanto de eficacia 
terapéutica como seguridad para el paciente.10

Otro aspecto a considerar como prevención 
en el desarrollo de ECN, es el estado clínico que 
el RN debe presentar al intentar su alimentación 
enteral; la dificultad respiratoria y el ductus 
arterioso persistente (DAP) con inestabilidad 

hemodinámica, se asocian con grados avanzados 
de la enfermedad en el análisis de Ongun y col. 
Observación reportada en la bibliografía, pese a 
no estar definitivamente demostrada.11

Sorprende la elevada mortalidad registrada 
(el 9 %) en la población global de RN < 37 sem.; 
el riesgo de morir es 2,1 veces mayor si adquiere 
una ECN y 11,5 veces si presenta perforación 
intestinal. En los estadíos avanzados la mortalidad 
fue del 27,3 % y en perforación intestinal del  
48,9 %. Hull M y col.12 en un amplio análisis 
prospectivo multicéntrico en una población 
de RN < 1500 g, informan una mortalidad del 
21 % en las ECN “médicas” y del 35 % en las 
“quirúrgicas”.

La baja puntuación de Apgar a los 5 minutos 
y el peso al nacimiento < 750 g se describen 
como factores de riesgo de desarrollar grados 
avanzados de ECN y perforación intestinal. Estos 
hallazgos forman parte de esta compleja y grave 
enfermedad que como otras (retinopatía de la 
prematurez por ejemplo) podría representar un 
índice de calidad general en la atención peri- y 
neonatal. (B. Darlow, M.D.).

En resumen, interesante estudio retrospectivo 
y con resultados sorprendentes de un enfermedad 
que aún desvela a neonatólogos, cirujanos 
pediatras e investigadores del tema. Tal vez la 
pregunta de Josef Neu:6 “¿Por qué tantos estudios 
publicados y tan pocos progresos?” permanezca sin 
respuesta. n
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