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Pregunta: é{Incidencia y tratamiento de la enterocolitis necrotizante en el
recién nacido?

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE
(Actualizacion abril 2008)

ANTECEDENTES

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una importante emergencia que
ocurre en el periodo neonatal y en la mayoria de los casos suceden en
neonatos de pretérmino y bajo peso. A pesar de los avances de la medicina
y de las técnicas quirdrgicas, la mortalidad y la morbilidad a corto y largo
plazo sigue siendo muy elevada. Su causa es multifactorial, pero recientes
avances en investigacién han cambiado la triada clasica (isquemia, bacteria
y sustratos metabdlicos introducidos en el intestino) por el de inmadurez
intestinal, practicas alimenticias e inflamacion (1).

INCIDENCIA

Su incidencia ha aumentado en los ultimos afios, seguramente debido a la
mayor supervivencia de los nifios de muy bajo peso y los mejores
diagndsticos clinicos y radioldgicos, que se realizan en la actualidad.

En general los repérteres publicados se refieren al porcentaje de
enterocolitis necrotizante (ECN) en unidades de cuidado intensivo neonatal.
En Estados Unidos su incidencia oscila entre 2,6% y 11%. En paises en vias
de desarrollo como la India (2) la incidencia fue de 1% en un periodo de 10
anos. En América Latina un estudio del Dr. Hoyos (hoyosa@cable.net.co) en
Colombia encontré entre 1.282 neonatos hospitalizados en 1999, un 6,6%
de ECN (3).

RESULTADOS

Intervenciones Profilacticas

Varias son las intervenciones apropiadas para reducir la incidencia de
enterocolitis necrotizante en neonatos.

Una revision sistematica de 4 estudios clinicos randomizados (incluyé 381
neonatos de pretérmino) (4) han mostrado una reduccién significativa del
48% (RR = 0,52 IC 95% 0,31-0,88) en neonatos de pretérmino a los que
se les administrd antibiéticos (aminoglucdsidos) por via oral en comparacion
con el grupo control. La resistencia bacteriana estaba aumentada en el
grupo intervenido (RR = 1,73 IC 95% 1,00-2,97). Un estudio latino
americano realizado en Cérdoba (Argentina) encuentra que la betametasona
administrada previo al parto reduce 4 veces la incidencia de ECN (3,4%)
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comparada con aquéllas que recibieron sdlo dextrosa (14,4%) y 2 veces
menos de aquéllas que recibieron dexametasona (6,9%) (5).

Una revision sistematica que incluyé 9 estudios clinicos randomizado con
1425 neonatos de pretérmino (6) comparé la eficacia de la administraciéon
de probiodticos profilacticos versus placebo. La suplementaciéon de
probidticos enterales reduce la incidencia de ECN severa (RR = 0,32 IC
95% 0,17-0,60) y de la mortalidad (RR = 0,43 IC 95% 0,25-0,75). No hubo
diferencias en cuanto a sepsis entre ambos grupos (RR = 0,93 IC 95%
0,73-1,19). Bin_Nun (7) estudié neonatos de menos de 1.500g los cuales
fueron randomizados: a un grupo se le administré probidticos (N = 72) y el
otro grupo actué como control (N = 73) siendo la incidencia de ECN de 4%
en el grupo intervenido y 16,4% en los controles (p = 0,03); las 3 muertes
ocurridas por ECN correspondieron al grupo control. Hoyos (3) en Colombia
encontr6 que en el grupo intervenido con probiodticos (lactobacilo y
bifidobacteria) la incidencia de ECN fue de 2,7%, mientras que la del grupo
control 6,6%.

En una revisién sistematica se administré inmunoglobulina (IMG) IgA e IgG
por via oral a neonatos de pretérmino (< 37 semanas) y bajo peso (<
2.005g) para profilaxis de la ECN y comparados sus resultados con un
grupo placebo (8). No se observaron diferencias significativas en la
incidencia de ECN (RR = 0,84 IC 95% 0,57-1,25), ni en necesidad de
cirugia, ni en mortalidad por ECN. Por otro lado, otra revisién identificé 19
estudios que incluyeron 5000 neonatos de pretérmino o bajo peso a los que
se le administraron IMG endovenosa para prevenir infecciones bacterianas y
fungicas (9). Los resultados mostraron una reduccién de las sepsis severas
en el grupo con IMG endovenosa en comparacién con los controles (RR =
0,82 IC 95% 0,74-0,92). No hubo diferencias en cuanto a la incidencia de
ECN, displasia broncopulmonar y hemorragia intraventricular.

Intervenciones Terapéuticas

Realizando un diagndstico temprano, en gran cantidad de ECN es posible un
tratamiento médico adecuado en base a la administracién de fluidos vy
alimentacion parenteral, succidon gastrica, administracion de antibidticos y
monitoreo y control de parametros fisioldgicos.

El inicio del tratamiento de la ECN consiste es poner en reposo el intestino,
realizar descompresion con sonda orogastrica, hidratacién endovenosa y
administracion de antibidticos de amplio espectro (10).

El momento de comenzar la alimentacion enteral no esta determinado; tal
vez el test de la absorcion de azucar para evaluar la permeabilidad
intestinal y junto a parametros que midan la integridad intestinal, puedan
ayudar, pero no son concluyentes (11).

El comienzo de la alimentacién debe ser con leche materna (a pequefios
volumenes) y administracién de probidticos (8).

En una revision sistematica de 8 estudios clinicos randomizados se compard
el crecimiento y desarrollo de neonatos de pretérmino y bajo peso a los
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cuales a un grupo se le administro leche de su madre y a un segundo grupo
formula (12). El mayor crecimiento se observd en los alimentados con
formula en el corto plazo, aunque Ila incidencia de ECN fue
significativamente mas elevada en el grupo alimentado con férmula (RR =
2,51C95% 1,2-5,1)

Otra revisién sistematica actualizada (13) estudié neonatos de pretérmino
con nutricidén parenteral y evalud la alimentacion enteral (rapida o lenta) al
comenzarla. Los grupos fueron randomizados. Con el aumento de la
frecuencia y volumen en forma rapida, se logra mas tempranamente la
alimentacion enteral exclusiva, no encontrandose diferencia en cuanto a la
aparicion de ECN (RR = 0,97 IC95% 0,50-1,87).

Berseth (14) encuentra que cuando se administra alimentaciéon oral en
pequefios volumenes la incidencia de ECN es 1,4% (1/70) mientras si se
administra la misma féormula pero en grandes voliUmenes la incidencia de
ECN es 10% (7/70).

Otro estudio (15) en madres que complementan la leche humana con
formula a niflos de muy bajo peso, encuentran que cuando la proporcién de
leche humana es mayor de 50% del total, la incidencia de ECN fue de 3,2%
(5/156), mientras que si la concentracidon fue menor la incidencia de ECN
fue de 10,6% (OR = 0,17 IC 95% 0,04-0,68).

La cirugia es reservada sélo para cuando fracasa el tratamiento médico, la
enfermedad evoluciona desfavorablemente o hay perforacién intestinal. En
este caso la mortalidad oscila entre el 30% y 50% y no ha habido mayores
cambios en los Uultimos 30 afos. Los relevantes indicadores son la
sobrevida, la funcién gastrointestinal y el neurodesarrollo (16).

Existe carencia de estudios clinicos randomizados que comparen diferentes
tipos de cirugia, por lo que las controversias estan presentes. Una revision
realizada en Londres y publicada en el afio 2005 (17) resume a grandes
rasgos 2 posibilidades: a) el drenaje peritoneal que descomprime
temporalmente al paciente y gana tiempo para su estabilizacion y
prepararlo para la cirugia y la anestesia (en general neonatos con peso
menor a 1000 g.) b) laparostomia, en general en nifios con peso mayor a
1000 gramos, sepsis o instalacion aguda de la ECN; incluye reseccién y
enterostomia y/o reseccién con anastomosis primaria.

CONCLUSIONES

Hay dificultades en conocer la incidencia de enterocolitis necrotizante en
América Latina. Tal vez problemas de diagndstico y carencia en los registros
con esta informacion hacen que muchos recién nacidos con esta patologia
se registren como prematuros, bajo peso, sepsis o asfixia. Los mismos
problemas se extienden seguramente para determinar la letalidad por ECN.

La mayor informacién disponible sobre ECN, se encuentra en las medidas
preventivas, donde varias revisiones sistematicas de estudios clinicos
randomizados estan publicadas en la bibliografia.
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En las intervenciones terapéuticas hay menos resultados avalados por la
evidencia cientifica, aunque aquéllas que se implementan al inicio de la
enfermedad y se avaltan en relacion a la evolucion, favorable o
desfavorable, podrian tener una razonable justificacion fisiopatoldgica pero
deberdn ser respaldadas en un futuro, con resultados de nuevas
investigaciones clinicas randomizadas, con buena metodologia vy
seguimiento a largo plazo.

COMENTARIOS

Es claro que el tratamiento médico es de eleccion; 3 6 4 intervenciones no
agresivas aplicadas simultaneamente y respetando la fisiopatologia y
protegiendo la vulneralidad del prematuro, hacen que muchos de estos
nifios evolucionen favorablemente. Frente al fracaso de estas intervenciones
(deterioro general del nifo, perforacion intestinal), se hace necesaria la
cirugia, pero en este caso, debemos tener en tener en cuenta: cual es la
intervencion que se va a realizar, quién la va realizar y donde (con qué
infraestructura) se dispone. La ECN es una emergencia frecuente y severa
para la cual los servicios de neonatologia deben estar preparados.
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