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ABSTRACTO 

Objetivos: Determinar la relación de la ECN en neonatos con madres que tengan 

antecedentes de infección de las vías urinarias.  

Materiales y métodos: Se revisan 102 historias clínicas de recién nacidos de 

entre los 152 que fueron diagnosticados con ECN, en el Hospital Abel Gilbert 

Pontón, de los cuales cumplieron los criterios de inclusión 81, los cuales fueron 

que pesase >2000g, edad gestacional >28 semanas, que hayan nacido en el 

hospital durante el periodo indicado. 

Resultados: De los 2814 RN nacidos durante este periodo, 5.4% de ellos fueron 

diagnosticado con ECN. De los 81 pacientes revisados todas las madres 

presentaron IVU durante algún momento de su gestación, de las cuales 31 

referían curación y 50 no. Esto divide la muestra en dos grupos. El 46% del primer 

grupo estuvo bajo ventilación mecánica, en cambio el segundo grupo fue el 54%. 

Así mismo 14% de las madres presentaron fistula amniótica en el primer grupo y 

22% en el segundo. En ambos grupos hubo un promedio de 15 días de 

hospitalización.  

Conclusiones: ECN es común en el área de UCIN, su porcentaje es mayor que 

en otros hospitales. Todas las madres padecieron infecciones durante el 



embarazo y aunque un porcentaje refirió curación, debido a la similitud de los 

resultados podemos inferir que la misma no fue erradicada. 

Palabras Claves: enterocolitis necrotizante, infección de las vías urinarias, 

ventilación mecánica 

Abstract 

Objective: to determine the relationship of NEC in neonatal patients with mothers 

who had a history of infection in the urinary tract. 

Method and materials: 102 medical records of infants from the 152 who were 

diagnosed with NEC at the Abel Gilbert Pontoon Hospital were reviewed.81 met 

the inclusion criteria 81, which were that they  weighed less 2000g, gestational 

age> 28 weeks, and that they were born in the hospital during the period of the 

study. 

Results: 2814 babies were born during this period, 5.4% of them were diagnosed 

with NEC. Of the 81 patients reviewed all mothers had a UTI at some point in their 

pregnancy, of which 31 said they were cured and 50 were not. This divides the 

sample into two groups. 46% of the first group was on mechanical ventilation, while 

the second group was 54%. Likewise 14% of mothers had amniotic fistula in the 

first group and 22% in the second. In both groups there was an average of 15 days 

of hospitalization. 

Conclusions: ECN is common in the area of NICU, the percentage is higher than 

in other hospitals. All mothers had infections during pregnancy and while a 



percentage referred to be cured, but because of the similarity of the results we can 

infer that it was not eradicated. 

Key Words: Necrotizing enterocolitis, urinary tract infection, mechanical ventilation 

INTRODUCCION 

En nuestro medio hospitalario la enterocolitis necrotizante es una enfermedad muy 

común, especialmente de recién nacidos pretérminos y con aun mayor incidencia 

en los que tienen bajo peso, con una morbimortalidad alarmante.  Una de las 

posibles causas es la de la inmadurez de la motilidad y capacidad digestiva que 

tendrá como resultado la acumulación de moléculas parcialmente digeridas en la 

luz intestinal y por ende en la formación de un caldo de cultivo propicio para la 

reproducción bacteriana. Al igual que la inmadurez de la función de la barrera 

intestinal (peristaltismo y anticuerpos) que no podrá defender al organismo de 

dichas bacterias. Es entonces la pregunta, que causa esta inmadurez, y que causa 

la prematurez de los neonatos.   

Las infecciones maternas según su agente tendrán una gran repercusión en el 

producto en desarrollo: pues patógenos comunes en el desarrollo de cervicitis e 

infecciones de vías urinarias en general, son los principales causantes de sepsis 

connatal, al igual que neumonía en neonatos. Este proceso altera el pH local y 

causa alteración de los lisosomas de las membranas del corioamnión adyacente; 

estos lisosomas contienen fosfolipasa A2, enzima que inicia la cascada del ácido 

araquidónico presente en los componentes fosfolipídicos de la membrana, lo cual, 

junto con la interleucina 1 materna y las endotoxinas bacterianas, conduce a la 



síntesis de prostaglandinas y al inicio de las contracciones uterinas, iniciando el 

trabajo de parto, pretérmino o a término. Una respuesta inflamatoria aumentada 

también puede promover la contractilidad uterina por activación directa de genes 

tales como COX-2, el receptor de oxitocina y la conexina 43, y producir deterioro 

de la capacidad del receptor de progesterona para mantener el útero en reposo. 

Desafortunadamente en nuestro medio podemos decir,  un embarazo de riesgo no 

solamente va a incluir a  pacientes que tengan una patología de base, una 

desarrollada durante la gestación, un trauma, o posibles problemas en el producto 

por alteraciones genéticas. Pues podemos encontrar que en Ecuador mucho de 

los pacientes en la UCIN son producto de madres con antecedentes de madres 

con problemas tratables, curables e incluso prevenibles. Es entonces que 

llegamos que un gran factor de riesgo para desarrollar infecciones durante la 

gestación es: pobreza, desempleo, bajo nivel de educación, mala recepción al 

tratamiento, inadecuado control prenatal, drogas y madres solteras.  

Teniendo lo anterior en cuenta podemos determinar la relación entre la 

enterocolitis necrotizante y madres con antecedentes de infección prenatales, y 

saber cuál es la incidencia entre los nacidos vivos en el hospital. Sabremos si 

existe alguna diferencia entre madres que refieren curación de infección de vías 

urinarias con la presencia de fístula amniótica, la estadía hospitalaria y el 

requerimiento de ventilación mecánica del neonato. 

 

 



MATERIALES Y METODOS 

Este es un estudio de prevalencia o corte transversal, retrospectivo. Se utilizó 

datos recogidos de los archivos del hospital Abel Gilbert Pontón, los cuales fueron 

pedidos y aprobados por el equipo de bioética de la institución para así su 

utilización académica.   

Participantes 

La muestra fue extraída de la base de datos del hospital de 150 paciente con 

diagnostico de ECN por criterio radiológico+ semiológico que estuvieron 

ingresados en el hospital Abel Gilbert Pontón.  Todos fueron neonatos mayores de 

30 semanas de gestación y que pesasen más de 2000gr. Se tomó en cuenta como 

criterio de exclusión a neonatos que no hubiesen nacido en el hospital, sea que 

hayan sido transferidos desde otra institución o que hayan sido ingresados por la 

emergencia. De la muestra de 102 pacientes se tuvo que descartar a 21 por no 

cumplir con los criterios.   

Variables  

Luego se investigó los antecedentes maternos de cada paciente, se examinólos 

detenidamente los antecedentes de infecciones de vías urinarias y curación de la 

misma, según el criterio de la madre y el médico que lleno la historia clínica del 

paciente. Este criterio nos sirvió para dividir a la población. Además de si hubo o 

no ventilación mecánica, presencia de fistula amniótica, edad de la madre en 

años, números de controles prenatales recibidos, edad del neonato en semanas 

de gestación a su nacimiento, peso en gramos y días de hospitalización del R.  



RESULTADOS 

Tabla1 nos presenta cual fue el número de nacidos vivos en el periodo de marzo 

2013-febrero2014, lo cuales fueron 2814. De ellos 152 fueron diagnosticados con 

ECN, lo cual fue el 5.4%. De los cuales se toma una muestra total de 102 

pacientes, los cuales tuvieron que ser descartados 21 por no cumplir los criterios 

del estudio. 

De los 81 pacientes, se encontró que todas las madres en algún momento del 

embarazo padecieron infección de vías urinarias, de las cuales 31 refirieron 

curación y 50 no.  Utilizando esta variable se dividió a la población en dos grupos. 

(Véase tabla 2 y tabla 3). De esta manera se realizo una comparación entre 

ambos y se saco conclusiones de que en neonatos con madres con infecciones no 

curadas estuvieron bajo ventilación mecánica el 54%, cuando en el otro grupo 

solamente fue el 46%. Otro dato de considerar es que el 22% de madres en el 

grupo con infecciones no curadas presento fistula amniótica mayor de 3 días, 

mientras que en el primer grupo solamente el 14%. La mediana en ambos casos 

referente a los días de hospitalización fue de 14 días, y el promedio en tanto el 

primer grupo como en el segundo fue de 15 y 16 días respectivamente. Otra de las 

grandes diferencias las encontramos en el numero de controles prenatales 

realizados en ambos grupos fue muy disparejos, pues en el grupo que refirió 

infecciones de vías urinarias curadas  su moda fue de 7, mientras que en el 

segundo fue de 0, aunque se emparejaron en promedio con 5 el primero y 4.8 el 

segundo. Otra variable fue el peso de los neonatos, los del primer grupo pesaron 



un promedio de 218 gramos más que los del segundo grupo. Aunque en ambos la 

edad gestacional promedio fue de 37 semanas. 

Como la tabla 4 nos refiere los resultados obtenidos en la comparación de ambos 

grupos fue mínima, pero nos queda la duda, acaso ambos grupos fueron en 

realidad tan diferentes el uno del otro, aunque las madres refirieron no síntomas 

infecciosos, será acaso que en realidad no hubiese remisión de la enfermedad, lo 

cual por obvias razones afecto al feto en desarrollo. 

DISCUSION 

La incidencia de enterocolitis necrotizante en nuestro estudio no corresponde a los 

resultados de otros estudios similares en el que es de aproximadamente de 9-19% 

de todos los pacientes de la unidad de cuidados intensivos neonatales. Aunque 

esta afecte solamente a un 5% de todos los nacidos vivos en el hospital, esta 

afecta a aproximadamente el 35% de los recién nacidos hospitalizados en el 

servicio de neonatología de la institución, casi el doble que en otros estudios. (7,3) 

Además este estudio nos muestra que las infecciones de las vías urinarias no 

resueltas van aumentar, el porcentaje de neonatos bajo intubación mecánica. En 

este caso particular en un 54% de los R.N. estuvieron bajo respiración asistida. 

Teniendo en cuenta que estudios la consideran como factor predisponente al acto 

de intubar e introducir el tubo endotraqueal puede destruir la integridad del epitelio 

esofágico lo que incrementa el riesgo de infecciones, o también que el cuerpo 

extraño es el medio de introducción de patógenos en el organismo y sea lo que 

desencadene el proceso. Aunque otros estudios hablan que el solo hecho de tener 



el diagnostico de NEC, produce un estrés metabólico en el paciente lo que 

eventualmente terminara en respiración asistida.(7,9) 

En nuestro estudio encontramos una diferencia de 218 gramos entre los pacientes 

del primer y segundo grupo, otros estudios han probado la correlación de 

presentar enterocolitis necrotizante con el peso, pero en estos casos se lo ha 

realizado con neonatos pretérminos con muy bajo peso (<1000g), lo cual no se 

pudo verificar en nuestro estudio por ser peso y edad gestacional parte de los 

criterios de exclusión. (4,7) 

La presencia de fistula amniótica, en pacientes con infecciones vías urinarias con 

sintomatología fue mayor en esta población, lo que nos otros estudios hablan de la 

vulnerabilidad a infecciones es causada por la sobreutilización de antibióticos, lo 

que provocaría el sobrecrecimiento bacteriano y la multiresistencia a antibióticos, 

razón por la cual los neonatos son sometidos a esquemas antibióticos 

intravenosos más complejos y lo que aumenta su estadía hospitalaria, a un 

promedio de 14 días en nuestro estudio. (7) 

CONCLUSIONES 

Lo que podemos concluir es que la enterocolitis necrotizante es  una patología que 

es extremadamente común en el área de cuidados intensivos neonatales de esta 

institución, considerándose un porcentaje mayor al de otros hospitales en otros 

estudios. Pudimos observar que todas las madres de los sujetos observados 

presentaron  infecciones de las vías urinarias durante algún periodo de su 

embarazo, las cuales en algunos casos fueron erradicadas, lo cual nos queda en 



duda, pues los resultados obtenidos en la comparación de ambos grupos fue 

similar el uno con el otro, debido a que la misma no fue confirmada con un 

urocultivo materno, nos queda confiar en la buena fe del interrogador. 

Además recalcamos que el promedio de días de hospitalización de los neonatos 

fue de 14 días lo que aumenta en 13 días si consideramos un parto eutócico 

simple y en 12 si fue cesárea segmentaria, ambos sin complicaciones maternas. 
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