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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN 

El recién nacido con patología quirúrgica abdominal es un paciente que requiere de 

un manejo multidisciplinario por su complejidad. En los últimos 20 años, los 

cuidados neonatales han logrado la supervivencia de recién nacidos con patologías 

complejas de manejo quirúrgico. El diagnóstico prenatal oportuno por medio de 

estudios de imagen, la mejoría en las técnicas quirúrgicas, el adecuado equipo y 

cuidado posquirúrgico así como el avance en la cirugía neonatal son herramientas 

necesarias para reducir la morbimortalidad y mejorar el pronóstico de los neonatos 

con patología quirúrgica abdominal. 

OBJETIVOS 

1. Determinar cuál es la morbimortalidad en recién nacidos con patología 

quirúrgica abdominal que ingresan a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales en el periodo establecido del 1° de enero de 2014 al 1° de 

septiembre de 2016. 

2. Identificar las patologías quirúrgicas abdominales más frecuentes en los 

recién nacidos ingresados en la UCIN en el Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

3. Demostrar las causas más frecuentes de mortalidad en recién nacidos con 

patología quirúrgica abdominal en la UCIN en el Hospital del Niño DIF 

Hidalgo. 

4. Distinguir el género predominante dentro de la patología quirúrgica 

abdominal. 

5. Evaluar la asociación de los recién nacidos con patología quirúrgica 

abdominal y prematurez. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos electrónicos del Hospital del Niño DIF Hidalgo 

del 1° de enero de 2014 al 1° de septiembre de 2016. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo revisado se encontró que las principales patologías quirúrgicas 

abdominales fueron: atresia intestinal, atresia de esófago y enterocolitis 

necrotizante. La patología quirúrgica abdominal fue más frecuente en género 

femenino que en el masculino. La frecuencia de mortalidad en nuestra población en 

estudio fue del 12.8%. La principal causa de muerte fue choque séptico en el 100% 

de los casos.  

 

CONCLUSIONES 

El presente estudio aporta información sobre la morbilidad y mortalidad dentro de 

nuestra institución en el área de cuidados intensivos neonatales, así como su 

comportamiento epidemiológico, lo cual es de suma importancia para la prevención, 

identificación y tratamiento oportuno de las patologías quirúrgicas abdominales y 

así lograr disminuir la mortalidad en los neonatos con estas patologías.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Con los recientes adelantos tecnológicos especialmente el ultrasonido, se ha 

logrado evaluar el útero en gestación y al feto realizándose el diagnóstico prenatal 

de ciertas anomalías fetales, lo que sumado a la aparición de las unidades 

neonatales de cuidados intensivos, los sistemas de transporte, control de la 

temperatura, manejos pre y post operatorios, así como la experiencia de los 

neonatologos, cirujanos y la técnica quirúrgica han logrado que los índices de 

morbimortalidad del recién nacido sean satisfactorios. 

Para una mayor comprensión de éste trabajo es necesario tener claros algunas 

definiciones. 

MORBILIDAD: estadísticamente, se define como la tasa que tiene como numerador 

el número de enfermos en una población determinada durante un periodo y lugar 

específico y el denominador representa la población donde ocurrieron los casos. Es 

el alejamiento del estado de bienestar físico o mental como resultado de una 

enfermedad. 

MORTALIDAD: es lo opuesto a la vida, estadísticamente, se define como el número 

de defunciones en el seno de una población y periodo de tiempo determinados.  

La mortalidad infantil es la variable que da el número de muertes de niños menores 

de un año de edad en un año determinado por cada 1000 niños nacidos vivos en el 

mismo año. Esta tasa se utiliza a menudo como un indicador del nivel de salud de 

un país. La mortalidad infantil guarda una relación inversa con el desarrollo 

biológico, demográfico, socioeconómico, cultural y ambiental de una población. La 

deficiente atención del embarazo y el parto va relacionada a un aumento en la 

morbimortalidad en la infancia. (1) 

La mortalidad neonatal se define según las Organización Mundial de la Salud como 

la muerte producida entre el nacimiento hasta los primeros 28 días de vida.  

http://www.monografias.com/trabajos16/espacio-tiempo/espacio-tiempo.shtml
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Se considera un problema de salud pública y es el indicador básico a considerar 

para valorar la calidad de atención en salud del recién nacido en una determinada 

área geográfica o en un servicio. Está asociada a diversos factores relacionados 

con los genes y el medio ambiente, se asocia a la restricción del crecimiento fetal, 

mujeres con talla menor a 156 centímetros, embarazos múltiples e hipertensión 

arterial.  Se divide en mortalidad neonatal temprana entre uno y seis días, la cual 

expresa básicamente la atención que recibió la madre durante el embarazo y al 

momento del parto, y en mortalidad neonatal tardía a la que ocurre entre los 7 y 28 

días de vida. 

La Organización Mundial de la Salud informa que la medición de cuantas personas 

mueren cada año y la causa es unas las principales medidas para determinar la 

efectividad del sistema de salud de un país. Mundialmente, en 2013 

aproximadamente 6.6 millones de niños murieron antes de los cinco años de edad, 

se trata de aproximadamente la mitad de los niños menores de cinco de años que 

murieron en 1990, cuando la cifra superó los 12 millones. (2) 
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MARCO TEÓRICO 

 

Los defectos que involucran el aparato digestivo incluyen una amplia gama de 

malformaciones en el recién nacido. Las más frecuentes son el onfalocele y la 

gastrosquisis. Muchos de los defectos comprometen la vida del neonato, si no recibe 

la intervención oportuna, o por lo menos provocan un desequilibrio en su estabilidad 

cardiorrespiratoria, nutricional, hidroelectrolítica y térmica, ambas son 

frecuentemente detectadas en países desarrollados mediante ultrasonidos en la 

etapa prenatal. 

Gastrosquisis: es una anomalía estructural de la pared abdominal del feto, 

ocasionada por la exposición de los intestinos al líquido amniótico lo que da lugar a 

hernia de las asas intestinales, el estómago, el hígado y en ocasiones de la vejiga, 

en general se localiza justo a la derecha de la inserción normal del cordón umbilical 

y el intestino extruido no tiene un saco que lo recubre. 

Onfalocele: es un defecto de la pared abdominal en la línea media de tamaño 

variable en el que las vísceras herniadas están cubiertas por una membrana 

compuesta de peritoneo en la superficie interna, amnios en la superficie externa y 

gelatina de Wharton entre las dos capas. Los vasos umbilicales se insertan en la 

membrana y no en la pared abdominal. El defecto puede estar centrado en las 

porciones superior, media o inferior del abdomen, y su tamaño y localización tienen 

implicaciones importantes para el tratamiento. 

Atresia de esófago: es una anomalía congénita en la cual la porción media del 

esófago está ausente (atresia); en un porcentaje importante (85%) se acompaña de 

una comunicación anormal entre la tráquea y el segmento distal del esófago llamada 

fístula traqueo esofágica (FET). La atresia del esófago se presenta con una 

frecuencia de 1 por 3,000 ó 4,000 nacimientos. 

Otra patología de urgencia quirúrgica en la etapa neonatal es la obstrucción 

intestinal. En el período prenatal la presencia de polihidramnios permite sospechar 
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la malformación y la ecografía fetal puede pesquisar la obstrucción.  Se dividen en 

altas y bajas dependiendo si ocurren proximal o distal al íleon. 

Las causas más frecuentes de obstrucción intestinal alta son la atresia duodenal, 

estenosis hipertrófica de píloro, malrotación intestinal, atresia y estenosis yeyunal, 

y de la obstrucción intestinal baja son la atresia ileal, el íleo meconial, enfermedad 

de Hirschsprung y atresia colónica. (5) 

La principal causa de obstrucción intestinal alta en pacientes neonatos es la atresia 

intestinal, ocurre en uno de cada 10 000 a 40 000 nacimientos, y el duodeno es su 

sitio más frecuente de presentación. 

Atresia duodenal: es la obliteración total del lumen intestinal, hasta en el 99% de 

los casos la localización es posampular. Tiene relación directa con la prematurez, 

el polihidramnios materno, el complejo VACTERL (anomalías vertebrales, 

anorrectales, cardiacas traqueoesofágicas, renales y de las extremidades) y en el 

40% de los casos estos pacientes tiene trisomía 21. (4) 

Atresia yeyuno-ileal: se presenta en uno de cada 2500 nacimientos, la gran 

mayoría debida a isquemia intrauterina. Es asociada a otros defectos congénitos 

como la fibrosis quística, y a la obstrucción intestinal de tipo meconial con una 

frecuencia mucho mayor a la de la población normal. (4) 

Estenosis hipertrófica de píloro: es la causa más frecuente de vómito bilioso 

producto de la obstrucción al vaciamiento gástrico en los niños, causado por la 

hipertrofia e hiperplasia de las fibras musculares circulares del píloro. Lo más común 

es que se presente en un recién nacido masculino (hombre 4:1 mujer) después de 

la tercera semana de vida. En algunos pacientes pueden observarse ondas 

peristálticas gástricas y palparse la “oliva pilórica” en la región del epigastrio. Frente 

a la sospecha de una estenosis hipertrófica del píloro, se deberá solicitar una 

ecografía abdominal que en casi el 100% de los casos es capaz de realizar un 

diagnóstico preciso. 
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Se define como malrotación intestinal a la rotación y fijación anómala del segmento 

medio del intestino primitivo. Es un factor predisponente para el vólvulo y la 

obstrucción intestinal en el periodo neonatal y en la infancia, entidades que 

requieren una intervención quirúrgica  urgente por el riesgo de necrosis intestinal 

masiva. (5) 

Vólvulo intestinal: es una complicación infrecuente, potencialmente grave que 

ocurre sobre todo en el primer mes de vida, especialmente en la primera semana 

de vida que se produce cuando una pequeña porción de intestino gira alrededor de 

su pedículo. 

Enterocolitis necrotizante: constituye la urgencia gastrointestinal más frecuente 

en las unidades de cuidados intensivos neonatales. Su incidencia es de 1 a 3 por 

cada 1000 recién nacidos vivos. Esta patología afecta típicamente a prematuros, 

con un aumento en la incidencia mayor en los menores de 1.5 kg, por lo que su 

incidencia disminuye conforme aumenta la edad gestacional. Afecta solamente del 

5-10% a los neonatos de término o casi a término. Se presenta como un síndrome 

gastrointestinal y sistémico que comprende síntomas como distensión e 

hipersensibilidad abdominal, sangre en heces, intolerancia a la alimentación, apnea, 

letargia y en casos graves, acidosis, sepsis, CID y shock. Se define como una 

necrosis por coagulación e inflamación del intestino principalmente íleon y colon 

proximal. Es una urgencia quirúrgica ya que muchos cuadros se complican con 

perforación intestinal. La mortalidad continúa siendo elevada y varía de 20 a 50%, 

dependiendo de la severidad de la ECN y la edad gestacional del neonato. 

Enfermedad de Hirschsprung: se define como la ausencia congénita de neuronas 

ganglionares en el plexo nervioso intestinal intrínseco, lo que condiciona sobre 

contracción del segmento afectado. Aunque poco frecuente, es una de las primeras 

causas de obstrucción intestinal y cirugía abdominal  en el recién nacido. Casi el 

90% de estos pacientes no logra pasar meconio dentro de las primeras 24 horas. 

Durante el examen físico, se identifica un abdomen muy distendido que al ser 

estimulados a nivel rectal presentan paso de gas y meconio en forma explosiva. 
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En el mundo cerca de 130 millones de niños nacen cada año, más de 10 millones 

de niños mueren antes de cumplir cinco años, de estos casi 8 millones mueren 

durante el primer año de vida, y de éstos 4 millones de recién nacidos mueren 

durante las primeras cuatro semanas de vida.  

Actualmente se estima que la mortalidad de recién nacidos corresponde al 41% del 

total de defunciones de menores de cinco años. Y 80% de las muertes en recién 

nacidos ocurren en los primeros 7 días de vida. A nivel mundial las tres principales 

causas que explican la mortalidad neonatal son: partos prematuros (29%), 

infecciones graves como sepsis y neumonía (25%) y asfixia (23%). 

Casi 99% de las muertes en recién nacidos se registran en el mundo en países en 

desarrollo. Según las nuevas conclusiones del nuevo estudio, más de la mitad de 

estas defunciones se concentran en India, Nigeria, Pakistán, China y la República 

Democrática del Congo.  

Según la UNICEF México es uno de los países que alcanzó la meta en reducir en 

dos terceras partes la tasa de mortalidad en niños menores de cinco años entre 

1990 y 2015. 

El informe anual de la UNICEF en México reporta que la mortalidad en menores de 

5 años se ha reducido de 47 por cada 1,000 niños nacidos vivos a 16.1, entre 1990 

y 2012. En estados con mayor población rural e indígena, esta tasa aún permanece 

alta: Oaxaca (20.5), Chiapas (19.5) y Guerrero (19.4). En 2015 la tasa de mortalidad 

neonatal fue de 7 por cada 1000 nacidos vivos.  

En México, el Instituto Nacional de Perinatología reporta una incidencia de 

prematurez de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo que 

se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal. 

El recién nacido quirúrgico es un paciente que requiere de un enfrentamiento 

multidisciplinario debido a su complejidad. En los últimos 20 años, los cuidados 

perinatales han evolucionado de forma importante, logrando la supervivencia de 
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recién nacidos con patologías complejas que requieren de tratamiento quirúrgico 

así como en la recuperación de los órganos comprometidos.  

Esto ha sido posible gracias a la disponibilidad de más y mejores exámenes 

auxiliares para un diagnostico precoz, el uso racional de anestésicos y analgésicos, 

al perfeccionamiento de las técnica operatorias y en general al progreso del cuidado 

intensivo neonatal.  

El soporte, manejo y cuidado intensivo perinatal, junto con la evolución de la cirugía 

en recién nacidos, ha permitido la evolución favorable de un gran número de 

patologías que anteriormente se consideraban mortales. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Se revisaron los expedientes clínicos de los recién nacidos hospitalizados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Niño DIF Hidalgo del 

del 1° de enero de 2014 al 1° de septiembre de 2016 ubicados en el archivo clínico. 

El estudio es retrospectivo, descriptivo y transversal, con diseño epidemiológico. Se 

incluyeron a individuos de edad menor o igual a 28 días de vida, de cualquier género 

con patología quirúrgica abdominal que ingresan a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales de éste hospital. Se incluyeron a todos los recién nacidos que ingresan 

a la unidad de cuidados intensivos con patología quirúrgica abdominal, y se 

excluyeron a los pacientes que hayan requerido traslado a otro hospital, pacientes 

que no ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales y pacientes con 

obstrucción intestinal de causa no quirúrgica. Se eliminaron todos los expedientes 

clínicos de pacientes que se encuentren incompletos en cuanto a datos necesarios 

para la realización de éste trabajo así como extraviados y alta voluntaria. Se utilizó 

la hoja de recolección de datos la cual se incluye en la sección de anexos. 
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RESULTADOS 

 

1. En el periodo comprendido de enero 2014 a septiembre 2016, en el servicio 

de Neonatología del Hospital del Niño DIF Hidalgo, las principales patologías 

quirúrgicas abdominales en frecuencia descendente fueron: atresia intestinal, 

atresia de esófago, enterocolitis III, gastrosquisis, onfalocele, malrotación 

intestinal y enfermedad de Hirschprung. 

 

2. La atresia intestinal se presentó en un 17.1% (12 casos), la atresia de 

esófago en 12.8% (9 casos), enterocolitis III en 7.1% (5 casos), gastrosquisis 

4.2% (3 casos), onfalocele 2.8% (2 casos), enfermedad de Hirschprung en 

1.4% (1 caso), vólvulo 2.8% (2 casos). 

 

3. La patología quirúrgica abdominal fue más frecuente en el género femenino 

con un 51.4%, mientras que en el masculino fue de 48.5%. 

 

4. En relación a la mortalidad, de los 70 recién nacidos con patología quirúrgica 

abdominal murieron en total 9 pacientes, de los cuales la enterocolitis 

necrotizante estadio III representó el 44.4%, otras enterocolitis (se incluyen 

enterocolitis estadio I y II) el 33.3% y la atresia intestinal el 22.2%. La principal 

causa de muerte se debió a choque séptico, una de estas fue durante el 

transoperatorio y otra asociada a desequilibrio hidroelectrolítico.  

 

5. En cuanto a la asociación con la prematurez, se reportaron 23 pacientes 

prematuros con enterocolitis (32.8%), y 18 recién nacidos de término con 

enterocolitis (25.8%), 22 de término sin enterocolitis (31.4%) y 7 prematuros 

sin enterocolitis (10%).  
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GRAFICAS Y CUADROS 

CUADRO 1. MORBILIDAD QUIRURGICA ABDOMINAL ENERO 2014- SEPTIEMBRE 2016. 

LUGAR PATOLOGÍA CASOS PORCENTAJE 

1 ATRESIA INTESTINAL 12 17.1% 

2 ATRESIA DE ESOFAGO 9 12.8% 

3 ONFALOCELE 2 2.8% 

4 GASTROSQUISIS 3 4.2% 

5 ENTEROCOLITIS IIIB 5 7.1% 

6 ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG 1 1.4% 

7 MALROTACION INTESTINAL 2 2.8% 

8 OTRAS ENTEROCOLITIS 36 51.4% 

9 TOTAL 70 100% 

Fuente: Expediente electrónico del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

GRAFICO 1. MORBILIDAD QUIRURGICA ABDOMINAL ENERO 2014- SEPTIEMBRE 2016. 
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CUADRO 2. PATOLOGIA QUIRURGICA ABDOMINAL POR GENERO ENERO 2014- 

SEPTIEMBRE 2016 

PATOLOGÍA  MASCULINO FEMENINO TOTAL 

ATRESIA INTESTINAL 4 8 12 

ATRESIA DE ESOFAGO 4 5 9 

ONFALOCELE 1 1 2 

GASTROSQUISIS 2 1 3 

ENTEROCOLITIS IIIB 3 2 5 

ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG 1 0 1 

MALROTACION INTESTINAL 0 2 2 

OTRAS ENTEROCOLITIS 19 17 36 

TOTAL 34= 48.5% 36= 51.4% 70 = 100% 

Fuente: Expediente electrónico del Hospital del Niño DIF Hidalgo 

GRAFICO 2. PATOLOGIA QUIRURGICA ABDOMINAL POR GENERO ENERO 2014- 

SEPTIEMBRE 2016 
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CUADRO 3. FRECUENCIA DE MORTALIDAD ENERO 2014 - SEPTIEMBRE 2016 

TIPO DE EGRESO CASO PORCENTAJE 

MEJORIA 61 87.1% 

DEFUNCION 9 12.8% 

TOTAL 70 100% 

Fuente: Expediente electrónico del Hospital del Niño DIF Hidalgo 

 

GRAFICO 3. FRECUENCIA DE MORTALIDAD ENERO 2014 - SEPTIEMBRE 2016 

 

Fuente: Expediente electrónico del Hospital del Niño DIF Hidalgo 

 

CUADRO  4. ASOCIACION DE PREMATUREZ Y ENTEROCOLITIS 

 Prematuros Término 

Con ECN  23 18 

Sin ECN 7 22 

Fuente: Expediente electrónico del Hospital del Niño DIF Hidalgo 
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ANÁLISIS 

 

Se reportaron un total de 88 expedientes pertenecientes a pacientes con los 

diagnósticos de gastrosquisis, onfalocele, atresia de esófago, atresia duodenal, 

atresia yeyunoileal, enterocolitis necrotizante, enfermedad de Hirschprung y 

oclusión intestinal del recién nacido en los códigos de la “Clasificación internacional 

de enfermedades, décima edición” (CIE- 10) la cual se utiliza en el Hospital del Niño 

DIF Hidalgo como método organizado de expedientes clínicos en forma electrónica. 

Al revisar expedientes se eliminaron 18 expedientes debido a que los pacientes 

nunca contaron con alguno de los diagnósticos antes mencionados o bien no 

pertenecían al grupo de edad estudiado (17 en total) y 1 que se envió a tercer nivel. 

Del total restante (70 expedientes) se encontraron 9 defunciones, todas 

acompañadas del diagnóstico de sepsis del recién nacido y 6 de estas muertes 

tenían diagnóstico de enterocolitis lo que nos hace correlacionar con el estudio de 

Castillo Ramírez y colaboradores donde se encontró que hasta 2/3 partes de los 

pacientes con ECN tenían relación con sepsis; y además 1 paciente con diagnóstico 

de insuficiencia respiratoria aguda, cabe mencionar que de éste total 1 defunción 

fue durante la estancia en quirófano, por lo que no es confiable y no se puede 

asegurar que la causa directa de la muerte.  

Según la revista mexicana de Pediatría en su artículo de 2015 sobre “Revisión y 

actualización de enterocolitis necrosante” como complicaciones comunes se 

reportan el prolapso o retracción de la estoma, que ocurre en el 50% de los neonatos 

que sobreviven y a veces requieren nueva intervención quirúrgica. En el 

postoperatorio inmediato ocurren pérdidas gastrointestinales a través de la estoma 

que causan deshidratación y desequilibrio hidroelectrolítico que solo se reportó en 

1 paciente.  
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En cuanto a la prematurez se encontró asociación en prematuros con enterocolitis 

en el 32.8%, mientras que los pacientes de término solo se asociaron en un 25.8%, 

esto es un porcentaje mayor al esperado ya que según la literatura el porcentaje de 

asociación va de un 5 a 10%, esto podría deberse a los diferentes puntos de vista 

al momento de dar el diagnostico de ECN. Por lo que podemos decir que el riesgo 

relativo ([23/41] / [7/29]= 2.3) de presentar el factor de riesgo (prematurez) se asocia 

a una mayor frecuencia de presentar el evento (enterocolitis). 
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CONCLUSIONES 

  

En el periodo comprendido del presente estudio encontramos que las principales 

patologías quirúrgicas abdominales en la UCIN de este hospital son la atresia 

intestinal, atresia de esófago, enterocolitis III, gastrosquisis, onfalocele, malrotación 

intestinal y enfermedad de Hirschprung, y las principales causas de mortalidad son 

el choque séptico, desequilibrio hidroelectrolítico, además de que es mayor en el 

género femenino. 

Este estudio aporta información importante acerca de la mortalidad y la morbilidad 

dentro de nuestro hospital, ya que es de vital importancia la capacitación para el 

diagnóstico y tratamiento oportuno de las patologías quirúrgicas abdominales y 

disminuir así la mortalidad en este grupo de edad.  

Con lo anterior, sugiero efectuar campañas de educación sobre la vida sexual con 

mayor puntuación no solo en adolescentes sino en todos los grupos de edad, ya 

que la mayoría de los pacientes estudiados eran hijos de madres menores de edad 

y por consiguiente sin control prenatal adecuado conllevando esto a nacimientos 

prematuros (inmadurez intestinal). Además mayor capacitación a médicos 

generales que se encargan de controles prenatales en los centros de salud de 

comunidades rurales, ofrecer estudios complementarios de imagen para el 

diagnóstico oportuno de malformaciones congénitas. En cuanto al manejo 

hospitalario crear normas o guías donde se unifiquen criterios para el diagnóstico 

de las patologías ya comentadas. Capacitar a los subespecialistas en el adecuado 

cuidado posquirúrgico así como conocer los datos de alarma abdominal y los 

primeros pasos a seguir en caso de un posoperatorio inmediato.  

La mortalidad de los recién nacidos depende no solo del manejo hospitalario, sino 

de todo lo que implica la evolución del embarazo, desde los factores maternos, el 

control prenatal, la realización de ultrasonidos en la etapa neonatal, la resolución 

del embarazo, el inicio de la vía oral, el manejo y evolución del recién en sus 

primeras 24 horas de vida, entre otras.  
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