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Resumen: La enterocolitis necrotizante (ECN) es la emergencia gastrointestinal mas frecuente y grave del recién nacido,
afectando especialmente a los preterminos y los de muy bajo peso al nacer (< 1500 gr). Se reporta que afectadel 1 a 5 % de
todos los recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con una tasa de mortalidad del 10 al 50%.
Presentamos dos casos de ECN tratados en la unidad de cuidados intensivos de neonatologia del Hospital IESS Ibarra, cuyos
factores de riesgo principales fueron la prematurez y el bajo peso y se les inicio un tratamiento agresivo de sostén que evitd
mayores complicaciones.
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Abstract: Necrotizing enterocolitis (ECN) is the most frequent and severe gastrointestinal emergency in newborns, especially
affecting newborns preterm and very low weight at birth (<1500 g). It is reported that affects 1-5% of all newborns admitted to
the Neonatal Intensive Care Unit with a mortality rate of 10 to 50%. We present two cases of NEC treated in the intensive care
neonatology of Hospital IESS Ibarra, whose main risk factors were prematurity and low birth weight at birth and were initiated

an aggressive supportive treatment that avoided more complications.
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|
Introduccion

La ECN en Ecuador en el afio 2013 segun el Instituto Na-
cional de Estadistica y Censos (INEC) se encontré entre las
principales causas de mortalidad infantil con 34 casos corres-
pondiendo al 1,16%".

La ECN, es una enfermedad de etiologia multifactorial,
caracterizada por edema, ulceracion y necrosis de la mucosa
intestinal y sobreinfeccion bacteriana de la pared ulcerada. Es-
tos factores terminan activando una cascada inflamatoria que
lleva a una necrosis de la pared intestinal, con o sin perforacién
intestinal? La etiopatogenia de la enfermedad aun se desco-
noce, y se citan en su génesis la prematuridad, alimentacién
enteral, infeccidn bacteriana, inmadurez del intestino, cuadros
hipoxico - isquémicos, la isquemia gastrointestinal perinatal
asociada a asfixia perinatal, la colonizacién bacteriana del in-
testino y la alimentacion enteral precoz a base de férmulas
lacteas artificiales®.

La ECN esta afectando a alrededor del 5% de todos los
recién nacidos muy prematuros o de muy bajo peso al naci-
miento (<1.500 g) y alrededor del 10% de todos los prematu-
ros extremos o de peso extremadamente bajo al nacimiento
(<1.000 g)? La prematurez es un factor de riesgo firmemente
correlacionado. La edad de aparicién de la ECN varia en re-
lacion inversa con la edad gestacional y al peso al nacer, asf
su incidencia viene a ser de aproximadamente un 10% entre
los recién nacidos de 25 semanas de edad gestacional y de un
0,03% entre los recién nacidos a término®.

Existen diversas clasificaciones para el ECN, la mas acep-
tada mundialmente y que se utiliza es la clasificacion de Bell®.

El cuadro clinico presenta signos gastrointestinales como
distension abdominal (70 — 98%), intolerancia a los alimentos
con aumento del residuo gastrico (>70%), vémitos (>70%), he-
morragia rectal (25-63%), sangre oculta en heces (22 - 59%),

diarrea (4-26%) y cambios sistémicos como inestabilidad de
termorregulacion, apnea, bradicardia® ’. ELl signo radioldgico
patognomanico es el gas intramural (neumatosis intestinal),
que puede ser submucoso o subseroso, la region ileocecal es
la porcién mas precoz y cominmente afectada®. EL neumope-
ritoneo es la Unica indicacion absoluta de cirugia. EL tratamien-
to médico consiste en medidas de soporte, reposo intestinal,
suspender la alimentacién enteral, descompresién gdstrica,
antibidticos sistémicos, asistencia respiratoria, nutricién pa-
renteral y correccion de las alteraciones hematoldgicas y/o
electroliticas que pudieran estar presentes®.
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Presentacion de casos

Casol

Paciente recién nacida de sexo femenino. Madre de 29
afios de edad, multigesta, tipo sanguineo O Rh positivo, con
diagndstico de Preclamsia. Se realizé cesarea a las 32,6 sema-
nas (prematuro moderado). Se realizé maduracion pulmonar
con corticoides antes del nacimiento. APGAR al nacimiento
fue de 8 al minuto y de 9 a los 5 minutos de vida. Se realizd una
reanimacion superficial. Pesd al nacimiento 1350 g (peso muy
bajo < 1500 g). En la primera hora de vida presento dificul-
tad respiratoria e hipoglicemia, por lo que se inicia asistencia
respiratoria con CPAP de burbuja, se coloca via umbilical, se
inicia liquidos intravenosos. A las 24 horas de vida se colo-
ca oxigeno por canula nasal, se canaliza via central y se inicia
alimentacién por sonda oro gastrica con calostro 5 cc cada 6
horas. El grupo sanguineo del recién nacido es B Rh positivo.
El cuarto dia se inicia nutricién parenteral total (NPT) y se au-
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menta la dosis de alimentacion oral a 7 ml. Neonato presenta
ictericia zona de Kramer 2 se coloca a fototerapia con lo que
las bilirrubinas alcanzan valores normales.

El sexto dia el paciente presenta distencion abdominal,
dibuja asas intestinales por lo que se decide suspender la ali-
mentacion enteral por 24 horas, deposicién y diuresis norma-
les. Se reinicia alimentacion normal, el décimo dia se llega a
10 ml de leche materna por sonda orogastrica, pero al duo-
décimo dia el recién nacido presenta nuevamente distencién
abdominal, deposicién abundante y deja residuo gastrico de 10
ml por dos ocasiones en la sonda orogastrica, se decide sus-
pender la alimentacidn, se realizan exdamenes, con resultados
de: Leucocitos 9.24/ml, Hemoglobina 16,6g/dl, Hematocrito
491%, Plaguetas 193/mm? PCR de 4,69, sangre oculta en
heces positivo, coproldgico flora bacteriana aumentada, con-
sistencia liquida. Se decide iniciar antibidtico inmediatamente
vancomicina intravenosa 10mg/kg/dosis por 7 dias y se realizd
una radiografia de abdomen la que muestra edema interasas y
aumento del gas intestinal, lo que confirma el diagnostico de
enterocolitis necrotizante (Figura 1).

Paciente evoluciond de forma favorable, no volvié a pre-
sentar distencion abdominal, exdmenes posteriores normales,
se reinicia alimentacion enteral por la sonda oro gastrica, el
dia 20 de hospitalizacién se descontinuo NPT y se continua con
alimentacion enteral por via oral por succién, con buena ga-
nancia de peso, ademas se inicia plan canguro. A los 30 dias de
vida se le da el alta a paciente en condiciones estables y con un
peso de 1575 gramos, con una ganancia de 200 gramos desde
el nacimiento. Los diagndsticos de egreso de la hospitalizacién
fueron: recién nacido pretermino moderado, peso muy bajo al
nacimiento, dificultad respiratoria, enterocolitis necrotizante
no perforada e incompatibilidad ABO.
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Figura 1. Caso 1 Radiografia de abdomen simple anteroposte-
rior, se observa dilatacion de asas intestinales, edema de pared
intestinal.

Caso 2

Paciente que nace 4 dias después del primer caso, recién
nacida de sexo femenino. Madre de 34 afios de edad, multiges-
ta, tipo sanguineo A Rh positivo, el embarazo curso de manera
normal, ruptura prematura de membranas 15 horas antes del
parto. Se realizé maduracion pulmonar con corticoides y se dio
antibioticoterapia a la madre. Se realizé parto cefalovaginal
a las 30 semanas de edad gestacional (prematuro extremo).
APGAR de 8 al minuto y de 9 a los 5 minutos de vida. Pesé
al nacimiento 1740 g (peso bajo < 2000 g). En la primera hora
presentd signos de dificultad respiratoria, por lo que se inicia
asistencia respiratoria con CPAP de burbuja, liquidos intrave-
nosos y antibidtico terapia (ampicilina 100mg/kg/dosis y ami-
kacina 15 mg /kg/dia). El grupo sanguineo del recién nacido es
O Rh positiva. Se coloca via umbilical y a las 24 horas de vida
se inicia alimentacién enteral por sonda orogastrica, pero a
las 41 horas de vida paciente presenta distensién abdominal
y dibuja asa intestinal por lo que se suspende alimentacidn. EL
sexto dia se llega a dar 10 ml de leche materna por sonda oro-
gastrica cada 3 tomas y el séptimo dia paciente presenta ap-
nea por una ocasion, deja residuo de 3 ml por sonda orogastri-
cay hace deposiciones liguidas abundantes de mal olor, por lo
que se decide suspender la alimentacion y realizar exdmenes:
leucocitos 10,2/ml, hemoglobina 15,2g/dl, hematocrito 41,7%,
plaguetas 151 /mm?, sangre oculta en heces positivo, coprolo-
gico heces color negruzca, aspecto mucoide, flora bacteriana
disminuida, consistencia liquida, Polomorfonucleares 25%. Se
decide iniciar antibidtico terapia con vancomicina 10mg/kg/do-
sis y se pide una placa de abdomen la cual indica edema inte-
rasas con signos de gas intramural (Figura 2), lo que confirma
el diagnostico de ECN.

Figura 2. Caso 2 Radiografia de abdomen simple anteroposte-
rior, se observa dilatacion de asas intestinales, edema de pared
intestinal.



Paciente evoluciona favorablemente ya no deja residuo
gdstrico, no presento distencion abdominal, deposicién y diu-
resis normales, se inicia con alimentacion por succion ademas
se inicia plan canguro. A los 27 dias de vida se decide el alta
paciente en condiciones estables, con un peso de 1740 gra-
mos, el mismo peso al nacimiento. Los diagndsticos al egreso
hospitalarios son: recién nacido prematuro extremo, peso bajo
al nacimiento, dificultad respiratoria y enterocolitis necrotizan-
te no perforante.

1
Discusion

En la ECN varios grupos han sugerido que para los recién
nacidos, la prematuridad es el Unico factor perinatal que se
relaciona con un mayor riesgo de ECN“ También se conoce
que mientras menor es el peso al nacimiento y la edad ges-
tacional, mayor es la incidencia y la gravedad de esta enfer-
medad. En los recién nacidos preterminos < 33 semanas de
edad gestacional, la ECN aparece en un promedio de 7 dias
(inicio temprano) en recién nacidos mas maduros y se retrasa
32 dias (inicio tardio) en recién nacidos prematuros con edad
gestacional mas inferior y con peso extremadamente bajo al
nacimiento (< 1000 gr), lo que indica que la etiopatogenia es
distinta en ambos grupos y se necesitan mas estudios para
comprender la etiologia de esta enfermedad* '°. En el primer
caso el recién nacido pretermino de 32 semanas con peso de
1350 g los sintomas aparecen al décimo dia y en el segundo
caso el recién nacido pretermino de 30 semanas con peso de
1740 g semanas los sintomas vy el diagnostico se realizaron al
séptimo dia de vida, concordando con la bibliografia.

Otro punto a tratar es la alimentacién tréfica o alimen-
tacién enteral minima que se ha visto como un factor de
prevencion de la ECN. Un meta analisis sobre el efecto de la
alimentacién enteral minima en la incidencia de enterocolitis
necrosante no mostro diferencia significativa con los nifios que
no la recibieron. Estudios que comparan el inicio temprano de
la via enteral entre (2 y 4 dias) con el inicio tardio (entre 5y
10 dias) no encontraron diferencias en cuanto a la aparicion
de enterocolitis necrosaste'' y la administracién de pequefas
cantidades (de 5 a 20 ml/kg/dia) desde el primer dia ha de-
mostrado que no incrementa el riesgo de enterocolitis'? 2, En
los casos expuestos se inicid alimentacion enteral a las 24 ho-
ras de vida con leche materna, en pequefias cantidades 4 mly
aungue los estudios demuestran que el aumento progresivo de
cantidad de leche materna es seguro, en los dos casos clinicos
la enterocolitis necrotizante se inicid justo después de aumen-
tar la dosis de leche materna.

Cabe recalcar que en el primer caso la madre del recién
nacido tuvo diagndstico de preclamsia y en el segundo caso un
diagndstico de ruptura prematura de membranas. En dos es-
tudios de cohorte, encontraron a la preclamsia como un factor
de riesgo y estadisticamente significativo para ECN* y en una
revision sistematica se mostré a la enfermedad hipertensiva
del embarazo como un factor de riesgo para ECN2,

En la presentacion clinica de los casos, se detectaron
sintomas como distensién abdominal, residuo gastrico, san-
gre oculta en heces, apneas y los hallazgos radioldgicos en
abdomen fueron neumatosis intestinal. La descripcién clinica
y radioldgica de los dos casos clinicos expuestos clasifica la
Enterocolitis Necrotizante en estadio Il A (ECN Leve)®.

El prondstico ha mejorado significativamente gracias al
tratamiento agresivo inicial y a la mejor eleccién del momen-
to de la intervencidn quirdrgica. En alrededor del 70% de los
casos, el tratamiento no es quirdrgico. EL curso inicial del tra-
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tamiento en estadio de ECN |, Il 0 ante la sospecha de ECN hay
que interrumpir inmediatamente la alimentacion y descompri-
mir el intestino con una sonda nasogdstrica e iniciar antibidti-
cos de amplio espectro durante 7 a 14 dias con un promedio
de 10 dias®.

No hay pruebas suficientes para recomendar un régi-
men antibidtico particular para el tratamiento de ECN', Los
regimenes de antibioticos potencialmente Utiles para el tra-
tamiento médico de ECN incluyen ampicilina, gentamicina y
metronidazol; ampicilina, cefotaxima y metronidazol; o con
vancomicina se utiliza en lugar de ampicilina en sospecha de
Staphylococcus Aureus resistente a la meticilina, infeccién por
enterococos resistentes a la ampicilina y especies de estrep-
tococos®®. El régimen con vancomicina se ha usado en el 59%
de los pacientes con ECNY. Se debe considerar una cobertura
mas amplia (vancomicina y cefotaxima) en los prematuros (<
2.200g) sobretodo cuando no se observa respuesta a los regi-
menes estandar'®. Como algunos brotes de enterocolitis ne-
crotizante pueden tener una causa infecciosa, se recomienda
aislar a los lactantes con enterocolitis, en los casos expuestos
ambos fueron ubicados en una habitacién de aislamiento®®.

Ennuestra unidad en los casos indicados después de tener
la sospecha clinica y los datos de laboratorio, se inicid inmedia-
tamente un antibidtico agresivo con la vancomicina, ya que es
de suma importancia un tratamiento médico precoz para evi-
tar complicaciones e incluso la muerte, dada la mala evolucion
de la enfermedad cuando esta en estadios mas avanzados y la
falta de opciones quirlrgicas en muchos hospitales del pais.
Como conclusidn el paciente con ECN, dependiendo de su es-
tadio inicial y de su evolucidn cinico-radioldgica, puede requerir
diversos manejos, lo cual resalta la importancia de evaluar pe-
riodicamente la condicion clinica de los pacientes sobre todo
pre términos extremos (< 32 semanas de gestacion).
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