48 NUEVOS CASOS DE ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE.
ANALISIS DE UN PROTOCOLO

* Dr. V. Martinez Ibanez
* Dr. ALl Jiménez

* Dr. A. Mejia Orliz

* Dr. J. Boix Ochoa

RESUMEN:
Como resultado de la revision de los recién nacidos afectos de enterocolitios necrotizante durante ¢l periodo comprendido
entre 1967 y 1980 se conformé un protocolo aue fue aplicado en nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales entre 1980
y 1986. Se clasifica la enfermedad en cuatro estadios: Estadio I: sospecha, Estadio Il: presencia de enfermedad, Estadio 111
agravamiento, y Estadio 1V: complicaciones. Durante este periodo se duplicé la incidencia de la enfermedad y la supervivencia
se elevo hasta un 75%. Los recién nacidos pretérmino mostraron un predominio en la forma miis grave de la enfermedad
(estadio V). El criterio quirdargico se amplio al estadio 111, interviniendo ante la presencia de un asa fija mas de 24 horas.
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ABSTRACT:

As a result of a previous study of the newborns with necrolizing enterocolitis during the poeriod 1967-1980 we design a new
approach to these platients that have been used between 1980 and 1986. The patients are classified in four stages: 1) Suspected
NEC, 1) Definitive NEC, 111) Advanced NEC and 1V) Complications. During this period the incidence rose twice and the survival
rate rose o 75%. A higher incidence of the most serious form of the disease (stage 1V) was observed in the preterm babies. The

surgical criterie included stage 111 with a persistent loop sign lasting more than twenty four hours.
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INTRODUCCION

Elestudio realizado de los pacientes alectosde enterocolitis
necreiizante (ECN) del periodo comprendido entie 1967-1980
nos sirvid de base, junto a la revision de la litc: tura, para la
realizacion de un protocolo preventivo lerapéutico, que
aplicamos cn nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales
a partir de 1980.

El objetivo de nuestro protocolo fue establecer unos recién
nacidos con allo riesgo de presentar ECN, establecer un
diagndstico precoz y clasificar a los pacientes segan estadios
clinicos, para realizar un tralamicnto precoz y uniforme,
modificando asimismo el criterio quirdrgico al no esperar a la
aparicion del neumoperitéoneo para intervenii; tedo ello para
conseguir un aumento de la supervivencia.

Conestabase se realizé un estudio prospectiva, analizando
cltratamicnlo efectuado, los factores de riesgo pasa cada uno de
los estadios y el cambio en la mortalidad y en la incidencia.

(*) Deldepartamento de cirugia pediatrica. Hospital Infantil
Valle de Hebron. Paseo Valle de Hebron. Barcelona,
Espana.
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MATERIAL Y METODOS

Enclperiodo comprendido entre 1980y 1986 se estudiaron
48 recién nacidos afectos de ECN a los cuales se les incluyo en
el protocolo establecido a partir de la revision anterior.

Clasificamos la ECN en cuatro periodos:
Estadio I: Sospecha de ECN.

Sc incluyeron aqui los recién nacidos con mas de 3 factores
deriesgo (englobacos en tres grandes grupos: hipoxia-isquemia,
alimentacion artificial ¢ infeccion) {tabla 1), que presentaron
relenciones gastricas aumentadas, sangre microscopica en heces
y ligera distension abdominal sin hallazgos  radiologicos,
realizandosc controles seriados del perimetro abdominal, heces
para descubrir cuerpos reductores o sangre y radiologia. El
tratamicnto realizado queda reflejado en la tabla 11,

Estadio II: Presencia de ECN.

Sc incluyeron todos los recién nacidos del estadio | que
ademdspresentaron distension abdominal, relenciones gastricas
hiliosas, o alimentarias de mas de 3cc, con sangre en heces
macro o microscopica, mostrando la radiologia distension de
asas por hiperncumalizacién con o sin niveles hidroaéreos,



ACTA MEDICA DOMINICANA

Tabla I:
FACTORES DE RIESGO

1) Situaciones de hipoxia-isquemia

-Anoxia neonatal
Hipotermia

-Anemia o poliglobulia
-Cateter umbilical
-Bradicardia
-Cardiopatia
-Shock
-Exanguinotransfusion
-PCA.

2) Alimentacion artificial

3) Infeccion.

Tabla Il:
TRATAMIENTO DEL ESTADIO |

- Dieta absoluta

- Sonda nasogastrica

- Alimentacion parenteral

- Antibidticos enterales:
Gentamicina o kanamicina

- Realimentacion gradual

Tabla 11:
TRATAMIENTO DEL ESTADIO Il

- lgual al estadio 1l mas:
- Antibidticos parenterales:
. Ampicilina: 50-150 mg/K/dia
. Gentamicina: 5 mg/K/dia
. Intervalos:
cada 12 horas en < 7 dias

cada 8 horas en > 7 dias

ne aimatosis intestinal y/o aire ¢n porta. El tratamicnto realizado
guerla reflejacdo en latabla |1l Se realizaron controles analiticos
v rachiolGgicos cada 6 horas.

Estadio 111: Agravamiento de la enfermedad.

Seincluyeron los recién nacidos del estadio 1l que
prosentaran delerioro clinico y bioquimico (hiponatremia, aci-
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dosis metabolica mantenida mas de 4 horas con tratamicenlo
adecuado, neutropenia, trombocilopenia y alteracion de las
prucbas de coagulacion) y, ademds, con existencia en la
radiografia o ccografia de evidencia de liquido libre peritoneal,
y un asa fija mds de 24 horas en estudios radiologicos seriados.
El tratamicnto realizado fue quirdrgico.

Estadio IV: Presencia de complicaciones.

Se incluyen los recién nacidos de todos los estadios cr los
que se evidencio ncumoperitoneo. Se realizé en todo tratamiento
quirargico, resecando los segmentos perforados y necréticos no
viables y abocando los extremos independientemente y por
contraapceriura.

De los 48 recién nacidos, en el estadio | se incluycron 7, en
cli19,enelll Zyenel IV1S,

Los factores de ricsgo para cada esladio fucron divididos,
como ya se ha mencionado, en tres grupos: factores que causan
hipoxia-isquemia intestinal, alimentacion artificial e infeccion,
analizando cl tipo de factores de riesgo que presentaron por
estadios y el porcentaje medio. Ademads se analizé la variacion
de la incidencia en esle segundo periodo, la mortalidad por
estadios y global y la incidencia de la enfermedad en recién
nacidos pretérmino y de peso menor a 1500G.

§

RESULTADOS

La incidencia de ECN entre 1980y 1986 aumentd de 8.2%
en 1980 hasla 16.8% cn 1986. Excluimos de csta cifra el estadio
I, para hacerla comparable con el estudio anterior en que no se
valoré la sospecha de ECN.

En clestadio |, de los 7 recién nacidos sobrevivieron lodos
(100%). Los faclores de riesgo mads frecuentes tueron: 1) faclor
hipoxia-isquemia intestinal (reanimacion profunda y Apgar
bajo); 2} alimentacion artificial, y 3) riesgo de infeccion. No
hubo diferencias entre recién nacidos a término (3 casos) y
prelérmino (4 casos).

En ¢l estadio Il sobrevivieron 17 de los 19 recién nacidos
(89.4%). Los facloresde ricsgo mas frecuentes fueron: cardiopatias
congénilas, venlilacion mecanica, infeccion con hemocultivo
posilivoy alimentacion artificial. Asimismo no hubo diferencias
entre recién nacidos prelérmino (10 nifos) y a lérmino (9 nifos).

En el estadio Il sobrevivieron 4 de los 7 pacientes (57.1%).
Los faclores de riesgo que presentaron fucron: reanimacion
profunda, ventilacion mecanica, Apgarbajo y distress respiratorio.
No hubodiferencia significativa entre recién nacidos pretérmino
{4 casos)yalérmino (3 casos). Se intervinicron todos, encontrando
un caso con dos perforaciones intestinales, uno con una
perforacion cubicrta, tres casos con necrosis intestinal y uno sin
perforacion ni necrosis intestinal.

En el estadio IV, de los 15 recién nacidos sobrevivieron 8

(53.3%). Los faclores de riesgo mds frecuenles fucron:
alimentacion artificial, riesgo de infeccion, bradicardia y
ventilacion mecdnica. Hubo una diferencia significativa entre
recién nacidos a término (3 nifos) y pretérmino (12 nifos).

El promedio de factores en cada estadio queda reflejado en
la tabla Iv.
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Tabla1v:
PROMEDIO DE FACTORES DE RIESGO

- Estadio | 3.7
- Estadio 1l 3.5
- Estadio 1l 5.5
- Estadio 1V 4.6

La mortalidad global fue de un 25% incluidos todos los
estadios. Si se excluye el estadio | para comparar con el estudio
anterior fue de un 30%.

En conjunto, de los 48 recién nacidos, 30 fueron pretérmino
(60.4%) y 20 (41.6%) pesaron menos de 1500 gramos al nacer.
De los 22 recién nacidos que se intervinieron, 16 fueron
pretérmino (80%).

DISCUSION

Laincidenciade la ECN havariado en nuestro centro, como
ya se prevefa, de un modo ascendente® hasta un 16.8% en 1986,
debido en gran parte a la mayor eficacia en el tratamicnto de
nifios gravemente enfermos y de bajo peso, en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, aumentando de este modo esta
"patologia de la supervivencia".

El presente estudio también nos confirma, en acuerdo con
olros autores,9-11 que la incidencia de la enfermedad es més
alta en recién nacidos pretérmino (62.5%) y entre ellos en los de
menos de 1500G (66.6%), elevandose a un 80% de recién
nacidos pretérmino si se considera aisladamente el estadio IV
(complicaciones), lo que indica que estos recién nacidos son
mas suscepltibles, no sélo a padecer la enfermedad, sino también
a presenlar formas mas graves, por lo que deben ser vigilados
clinica y radiolégicamente de un modo mads inlenso para
realizar un diagnéstico precoz de la enfermedad y de sus
complicaciones, evitando un mayor deterioro del estado gen-
eral y conseguir rcalizar la intervencion quirdrgica en las
mejores condiciones clinicas.

Laevaluaciénde los factores de riesgo clésicos en cada uno
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de los estadios, nos muestra que en todos estuvieron presentes
los factores causantes de hipoxia-isquemia intestinal. La
alimentacién artificial intervino en los estadios |, Il y IV no
estando apenas presente en el estadio 11l (1/7), lo que parece
indicar que la gran importancia que se dio a este factor en el
primer estudio no cstaba tan justificada. En este sentido las
Gltimas publicaciones apuntan que la enfermedad presenta una
mayor incidencia en recién nacidos con alimentacién paren-
teral y no encuentrandiferencias entre los neonatos alimentados
por via oral de un modo precoz o tardio," aunque esto debe ser
mads ampliamente confirmado. Por Gltimo, el factor infeccion
estuvo presente en todos los estadios.

La conjunci6n en cada estadio de al menos dos grupos de
factores de riesgo, apunta al hecho de que los faclores de un
grupo aislado no scrian capaces por si solos de provocar la
enfermedad.

Como ya hemos mencionado, se cambié el criterio
quirtrgico, no considerando ¢l neumoperitonco como Gnico
criterioquirdrgicode intervencion. Se valoré ademas la presencia
de liquido libre peritoneal (diagnosticado por ecografia o Rx),
que unido a undeterioro clinicoy analitico a pesardel tratamiento,

conslituye un signo de probable perforacion intestinal, junto a
lapresenciade unasa intestinal fija méas de 24 horas, considerada
como signo sugestivo de asa necrética. Esto queda confirmado
por los resultados del estadio I, donde no se evidenci6
neumoperiténeo, pero se encontraron tres perforaciones (dos
libres y una cubierta), asi como segmentos intestinales necréticos,
que fueron resecados y abocados.

La supervivencia en esle segundo periodo se clevo
considerablemente hasta un 75% (excluyendo el estadio | 70%),
principalmente a expensas de los estadios iniciales, por lo que
el diagndstico y tratamiento precoz de la enfermedad cvita la
evolucién a formas mds graves. La supervivencia quirdrgica
también ha aumentado de un 26.8% a un 55%, probablemente
debidoalarealizacién de un tratamiento médico previo (periodo
prolongado de reposo intestinal con alimentacién parenteral,
realimentacion oral gracual, antibioticoterapia), que impediria
que la enfermedad se desarrollara en toda su intensidad, lo que
sc demuestra por la poca frecuencia (5/22) de necrosis inlestinales
extensas, encontrando perforaciones aisladas o segmentos
intestinales necrosados de no mucha extension.

Concluimos que la presencia en nuestra clinica de un
protocolo ha obligado a una sistematica, realizando un
diagnéslico y tratamiento precoz y uniforme, que en definitiva
ha aumentado la supervivencia de la ECN en nuestra unidad de
cuidados intensivos neonatales.



