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INTRODUCCION

Enterocolitis necrotizante

La enterocolitis necrotizante (ECN) es la emergencia gastrointestinal de resolucion
quirdrgica mas comun del recién nacido, se observa en el periodo neonatal y afecta
predominantemente a los prematuros, siendo asi, causa importante de morbilidad y
mortalidad elevada en unidades de cuidados intensivos neonatales en todo el mundo®. Se
describe un rango de prevalencia cerca del 7% en recién nacidos con bajo peso al
nacimiento entre 500 y 1500 gramos y/o 32 semanas de edad gestacional o menos. El
rango de mortalidad va de un 20 hasta un 30%, aumentando en aquellos que ameriten

terapéutica quirirgica®.

Se reporta que la etiologia y patogenia de la ECN es secundaria a una compleja interaccion
de factores, que resultan en dafio de la mucosa, lo que conduce a la isquemia intestinal y
necrosis. La lesion de la mucosa puede ser causada por procesos infecciosos, inmadurez
del sistema inmunitario, liberacion de sustancias vasoconstrictoras y mediadores
inflamatorios™°. EI compromiso en la integridad de la mucosa permite el paso de bacterias
y sus toxinas hacia la pared intestinal y posteriormente irrupcion en la circulacion sistémica
lo que resulta en una respuesta inflamatoria generalizada y un compromiso de la
microvasculatura, de tal manera que ocurren cambios isquémicos en el tejido,
posteriormente la pared intestinal no perfundida sufre necrosis, desencadenando el
desprendimiento de mucosa, que se traduce en adelgazamiento de la pared del intestino

y eventualmente riesgo aumentado de perforacion®*°.

El diagnéstico clinico resulta a menudo un desafio, ya que la presentacion puede variar
considerablemente, no es especifica, y puede ser indistinguible de sepsis neonatal. Los
sintomas gastrointestinales incluyen intolerancia al alimento, vémitos, diarrea, y presencia
de sangre en las heces. Sin embargo, pueden agregarse sintomas generalizados no
especificos. Los signos fisicos incluyen distensién abdominal y en casos mas avanzados,

distencién de asas intestinales palpable, eritema de la pared abdominal y edema*”.

La radiografia simple de abdomen es en la actualidad, el instrumento de imagenologia méas
utilizado para evaluacion y diagnostico de la enterocolitis necrotizante. Sin embargo, la

ecografia abdominal puede mostrar cambios tempranos compatibles con NEC como el




adelgazamiento de la pared intestinal y ausencia de perfusion, los cuales son altamente
sugestivos de intestino no viable y puede ser visto antes de la presencia de
neumoperitoneo en una radiografia simple de abdomen. Por lo cual podria tener valor
predictivo para el desarrollo de esta patologia, situacion a evaluar en este trabajo.
ademds, no utiliza radiacién ionizante sugiriendo una ventaja sobre el uso de la

radiografia y tomografia®*°.

MARCO TEORICO

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad, inflamatoria grave del intestino que
afecta a 5% a 10% de los lactantes prematuros nacidos con un peso inferior a 1.500
gramos, con una mortalidad asociada tasa de 10% a 50% °. Entre los factores de riesgo, la
prematuridad y el peso bajo al nacer son los mas relacionados con el desarrollo de ECN.
A largo plazo, la enterocolitis necrotizante se asocia con mayor riesgo de infeccién
nosocomial, desnutricion, retardo en el crecimiento, displasia broncopulmonar, vy retraso
del desarrollo neurolégico. Su fisiopatogenia no esta todavia completamente aclarada. Y La
via final es una cascada inflamatoria que se desencadena en recién nacidos con

determinados factores de riesgo y que lleva a una necrosis de la pared intestinal®.

Constituye la urgencia gastrointestinal mas frecuente en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales. Se presenta como un sindrome gastrointestinal y sistémico que
comprende sintomas variados y variables, como distension e hipersensibilidad abdominal,
sangre en heces, intolerancia a la alimentacion, apnea, letargia, y en casos avanzados
acidosis, sepsis, CID y shock. Abarca un espectro amplio de afectacion desde la
recuperacion sin secuelas hasta un cuadro grave de peritonitis y sepsis que provoca la
muerte del recién nacido. El tratamiento, sobre todo en casos avanzados de la enfermedad,
sigue generando controversias, y la morbimortalidad es alta a pesar de los avances en el
tratamiento del cuidado intensivo del recién nacido. La ENN constituye, junto con la
prematuridad y el distres respiratorio, una de las causas mas importantes de estancias

hospitalarias muy prolongadas®*°.

EPIDEMIOLOGIA
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La incidencia de ECN se estima en torno al 1 a 3 por 1.000 recién nacidos (RN) vivos y 1 al
7,7% de los recién nacidos ingresados en unidades neonatales. Es una patologia que
afecta tipicamente a prematuros, con un aumento de la incidencia en el grupo de los
menores de 1.500 g hasta un 2 a 10%, segun los hospitales. La edad gestacional media
oscila en torno a las 31 semanas, con un peso medio al nacimiento de 1.460 g. La aparicion

de enterocolitis necrotizante disminuye conforme aumenta la edad gestacional™?.

En este grupo tipicamente existe alguna patologia asociada. No se ha comprobado la
existencia de predominancia racial, sexual o social. La mayor parte de los casos de ECN se
presentan de manera esporadica. Sin embargo, surge también en brotes epidémicos
temporales y geogréaficos en los cuales se encuentran caracteristicas diferentes, como

mayor peso al nacimiento, menor nimero de complicaciones y tasa inferior de mortalidad®.

La edad de inicio de la enfermedad y la gravedad del cuadro tienen relacion inversa con el
peso y la edad gestacional, con una mortalidad entre el 9-28% en las series publicadas a
partir de 1990. La mortalidad en los casos de manejo medico es de 5 a 10% y en los de
manejo quirdrgico es de 23 a 36%; ademas, la mortalidad estd inversamente relacionada
con el peso al nacimiento, y se presenta en 11,5% de los nifios con pesos entre 401 y 750
g, en 9% de los nifios entre 751y 1.000 g, y en 4% de los de 1.251 a 1.500 g®"’.

ETIOPATOGENIA

Actualmente se acepta un mecanismo multifactorial en un huésped predispuesto. Entre los
factores propuestos implicados en la patogénesis de la enterocolitis nectorizante se han
descrito la prematuridad, alimentaciéon lactea, inestabilidad hemodinamica, infeccion y
alteracion de la mucosa intestinal. Sélo la prematuridad y la alimentacién lactea tienen una
base epidemiolégica consistente. El 90% de los nifios afectos son prematuros, siendo
mayor su incidencia cuanto menor es la edad gestacional y méas bajo el peso al nacer. En
prematuros, existe una deficiencia de produccion de acido gastrico y pepsina, y niveles
bajos de secrecion de enzimas proteoliticas vy lipoliticas, en relacion a la secrecion de

tripsinogeno, es baja y no responde a la alimentacién”®.

El 90% han recibido alimentacion enteral con férmula previo a la presentacion de la
enfermedad. Por otro lado, la alimentacion al seno materno, parece ofrecer cierta

protecciobn contra el desarrollo de enterocolitis necrotizante, ya que, contiene altas




concentraciones de componentes antiinflamatorios tales como, citosinas, leucocitos,
macréfagos, per y probioticos que estimulan en crecimiento de lactobacilos vy
bifidobacterias, modulando la composicion de la microflora intestinal para el beneficio del
paciente *.

La infeccion, ha estado considerada como factor inductor o concomitante del proceso.
Aproximadamente un 20-30% de los casos de enterocolitis necrotizante se asocia a
bacteriemia y se han aislado gérmenes tipicos del tracto distal gastrointestinal en sangre y
peritoneo de nifilos con ECN, como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
o Clostridium difficile. En casos esporadicos se han aislado virus u hongos. En el resto de

casos no se aisla ningn patégeno *%.

La mayor susceptibilidad de los nifios prematuros se atribuye a la inmadurez de la motilidad
intestinal, de la funcion digestiva, de la regulaciéon del flujo sanguineo mesentérico y de

aspectos inmunoldgicos, locales y sistémicos™*".

Otros factores predisponentes propuestos son la administracion de soluciones
hiperosmolares irritantes, ya sean farmacos, contrastes o formulas. Asimismo, existen
diferentes situaciones clinicas relacionadas con la aparicion de ECN, con la isquemia como
denominador comun, entre ellas, la asfixia perinatal, persistencia de ductus arterioso,
apneas, hipotension, fallo cardiaco, canalizacién de arteria umbilical, policitemia, exposicion
a cocaina, etc. No obstante, no se ha podido demostrar la implicacion de la inestabilidad

hemodinamica en la patogénesis de la ECN"**".

El dafio producido por la isquemia, agentes infecciosos o irritantes de la mucosa viene
agravado por mediadores inflamatorios, entre los que destacan el factor de necrosis tumoral
(TNF), la interleucina 6 (IL6-) y el factor activador de las plaquetas (PAF). Pueden contribuir
al desarrollo de ECN farmacos o situaciones que afecten a las citosinas o a los radicales
libres de oxigeno, como son el déficit de magnesio o cobre, la administracién de vitamina E
en nifios con niveles altos de tocoferol o el 6xido nitrico. Recientemente se han implicado
factores genéticos, entre los que cabe destacar mutaciones génicas en el TNF-alfa, NOD2 y

receptores de la IL-4 *°,

ANATOMIAPATOLOGICA
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La NEC se define como necrosis por coagulacion e inflamacion del intestino del lactante.
Aunque puede abarcar todo el trayecto, las zonas mas afectadas son ileon y colon
proximal. Suele encontrarse intestino dilatado, con paredes muy delgadas y algunas zonas
hemorragicas y con depadsito de fibrina. Se encuentran habitualmente perforaciones y zonas
de necrosis transmural sobre el borde antimesentérico. Aparecen también zonas con
burbujas subserosas que corresponden a zonas de neumatosis. El hallazgo histolégico méas
frecuente es el de necrosis por coagulacion (isquémica) hasta en 75% de los pacientes, que
puede ser transmural o limitada a la mucosa. Abundan zonas de hemorragia, inflamacion,
ulceracion y edema. En ocasiones aparecen microtrombos en los vasos de pequefio
calibre. Es frecuente el hallazgo de neumatosis cistoide submucosa que se encuentra
también a nivel de ganglios mesentéricos. Un pequefio porcentaje presentan signos de
inflamacién aguda. Los cambios regenerativos, con tejido de granulacién y fibrosis son

también frecuentes, y si ésta es circunferencial pueden dar lugar a estenosis’®.
PRESENTACION CLINICAY DIAGNOSTICO

La forma clasica de presentacion incluye signos digestivos y signos sistémicos El hallazgo
mas precoz suele ser en un nifio prematuro de 1 a 3 semanas de vida que esta siendo
alimentado con formula observandose adecuada tolerancia hasta que aparecen signos de
retraso en el vaciado gastrico, vémito con restos biliosos, distensién abdominal, con sangre

en heces macro o microscépica”*’.

Los sintomas sistémicos asociados son inespecificos y con un rango amplio de agudeza y
gravedad en su presentacion. Incluyen desde aparicion de apneas, alteracion del patron
respiratorio, distermia, inestabilidad hemodinamica con bradicardias, aspecto séptico, hasta
hipotension, letargia o shock séptico y CID. El curso suele ser de empeoramiento
progresivo, con abdomen cada vez mas distendido y doloroso a la palpacién. En casos
avanzados pueden aparecer cambios de color en la piel del abdomen en forma de

enrojecimiento o color violaceo™*.

Existen formas fulminantes de inicio brusco, con sangrado profuso, afectacion multiorganica
y evolucion a shock refractario, acompafiado de cuadro de coagulacién intravascular

diseminada®’.

-



En 1978, Bell y cols., elaboraron wuna clasificacion segun las caracteristicas de las
manifestaciones clinicas, que permite clasificar a los nifios afectos en diversos estadios con
valor prondstico y orientacion sobre la evolucién en el tiempo del proceso y el tratamiento a

realizar®’.

» Etapa I: sospecha.

 Etapa Il: enfermedad definida (signos radiolégicos positivos)

* Etapa lll: enfermedad avanzada: shock séptico y neumoperitoneo.

Posteriormente, Walsh y Kliegman modificaron estos criterios en un intento de realizar una

clasificacion que tuviera valor terapéutico en base al estadio clinico

Etapa Signos sistémicos | Signos digestivos | Radiologia
| a: Sospecha Apnea, bradicardia, | Residuos, Negativa

letargia, distension,
I b: Sospecha Ilgual que | a Sangre en heces Negativa
Il a ECN | Igual que I b lleo, Dilatacion, ileo,
confirmada leve hipersensibilidad neumatosis
Il b: ECN | Igual que Il a, | Hipersensibilidad, Igual que Il a, gas
confirmada acidosis, masa Igual que Il a, | portal, ascitis 0 no
moderada trombopenia gas portal,
1] a ECN | Apnea, Peritonitis, lgual que Il b.
avanzada grave hipotension, distension Ascitis

bradicardia,
1] b: ECN | Igual que lll a Igual que Il a Igual que 1l a
avanzada (grave. Neumoperitoneo,
Perforacion




Ante la sospecha clinica de ECN se debe de realizar un hemograma. Con frecuencia existe
trombopenia que conlleva riesgo de sangrado. En estos casos resulta preceptivo realizar un
estudio completo de coagulacion. La trombopenia se asocia a necrosis intestinal y
empeoramiento clinico. Por el contrario, la recuperacion de la cifra de plaquetas es un signo

de mejoria clinica®’.

En las heces se puede investigar sangre oculta, si bien se trata de un hallazgo
confirmatorio, es inespecifico. También es recomendable investigar cuerpos reductores,
cuya aparicion nos informa de una malabsorcion de carbohidratos, frecuentemente
asociada a la ECN. Otros hallazgos bioquimicos inespecificos son la elevacion sérica de la

PCR y alfa-1- glicoproteina o de la alfa-1-antitripsina en heces™.

Para confirmar el diagnéstico es esencial realizar una radiografia de abdomen, también util
en el seguimiento del cuadro. En etapas iniciales de sospecha, los signos radiogréaficos son
habitualmente inespecificos, incluyendo dilatacion de asas, distension y en ocasiones
edema de pared, constituyendo éstos los hallazgos méas habituales. La neumatosis
intestinal aparece hasta 95% de los casos, como signo radiolégico que define la
enfermedad. Se manifiesta por burbujas de gas intramural o en forma lineal y representa el
acumulo de gas producto del metabolismo bacteriano. Con mas frecuencia se observa en el
cuadrante inferior derecho, pero puede ser difusa afectando a los cuatro cuadrantes

(neumatosis severa), como un signo de extension del proceso y mal pronéstico’°.

Cuando este gas se extiende a través de venas vy linfaticos al territorio de la vena porta,
aparece un nuevo signo radioldgico, descrito hasta en un 30% de los casos, relacionado

con un aumento de la mortalidad y extension de la enfermedad™

Los signos de neumoperitoneo aparecen en estadios avanzados en los cuales se produce
una perforacion intestinal libre, con aumento de la mortalidad. También la presencia de un
asa centinela en la radiografia, en ausencia de aire libre intraperitoneal pueden indicar

necrosis intestinal y/o perforacion***?4,




TRATAMIENTO MEDICO

Ante la sospecha de ECN, se debe instaurar tratamiento médico y monitorizacion estrecha,
debido a la rapida y fatal progresion de la enfermedad.

El tratamiento médico consiste en medidas de soporte, reposo intestinal, nutricion
parenteral, antibioticoterapia y correccion de las alteraciones hematoldgicas y/o
electroliticas que pudieran estar presentes. Medidas especificas son la dieta absoluta,
descompresion intestinal con aspiracion, reposicion de liquidos considerando pérdidas a un
tercer espacio, aporte caldrico adecuado mediante nutricion parenteral y antibiéticos
endovenosos de amplio espectro. Deben suspenderse todos los farmacos relacionados
como posibles factores de riesgo. Como medidas de soporte se incluye la asistencia
respiratoria temprana ante la aparicion de episodios de apneas o patrOn respiratorio
acidédtico, la correccion de la acidosis, hiponatremia o trombocitopenia. La acidosis
metabolica persistente es un indicador de progresion de la lesion intestinal e incluso
necrosis. Se debe asegurar una perfusion y transporte de oxigeno adecuados, con un
aporte suficiente de liquidos y manteniendo el nivel de hematdcrito > 35%. Puede ser
necesario el uso de agentes inotropicos. Habitualmente la ampicilina y gentamicina
constituyen un tratamiento adecuado, debiendo asociar clindamicina o metronidazol ante la

sospecha de gérmenes anaerobios®.

El seguimiento incluye la monitorizacién clinica, analitica y radiografias seriadas. La dieta
absoluta y la antibidticoterapia han de mantenerse durante 10-14 dias, con introduccién
progresiva de aporte enteral a partir de ese momento con férmulas hipoosmolares de

hidrolizado de proteinas.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Uno de los principales problemas relativos al tratamiento quirdrgico reside en la eleccién del
momento Optimo para llevarlo a cabo, que seria idealmente aquel en que se ha producido
una gangrena intestinal pero todavia no existen perforacién ni peritonitis secundaria. Los
principales objetivos de la laparotomia en la enterocolitis aguda son el control de la sepsis,
la remocion del intestino necrético y la preservacion de la mayor longitud intestinal

posible”?®.




Las indicaciones de cirugia en neonatos con enterocolitis necrotizante incluyen:
neumoperitoneo en 45% de los casos, deterioro clinico en 37% y obstruccién intestinal en
18%. Otras indicaciones de cirugia, incluyen deterioro del neonato con manejo meédico
adecuado y masa abdominal o absceso secundario a perforacion intestinal asociado a
signos persistentes de sepsis u obstruccion. Existen otras indicaciones mas controversiales,
tales como incremento de la distensiébn abdominal, cambios en la coloracion de la pared
abdominal, y asa intestinal fija, dilatada y persistente por mas de 24 horas (sin embargo, la
mitad de estos pacientes se recuperan sin necesidad de cirugia) °. Aunque no ha sido
universalmente aceptada, también se ha propuesto la presencia de gas en la porta como
indicacion de cirugia y se ha demostrado que este hallazgo representa un peor

prondstico’®.
COMPLICACIONES

Aparte de las frecuentes complicaciones relativas a las alteraciones hidroelectroliticas y las

derivadas del proceso de sepsis cabe destacar las siguientes:

 Fallo organico multisistémico: Ha sido ampliamente descrito en procesos de ECN en

recién nacidos prematuros de bajo peso, con una incidencia de mas del 80% "%,

+ Hemorragia hepatica intraoperatoria: grave complicacion intraoperatoria con una
incidencia del 11,8%. Siendo mas frecuente en pacientes de bajo peso y prematuros y

constituye una causa importante de mortalidad quirGrgica’®.

* Fistulas: las fistulas cutaneas durante el curso de la enfermedad no son infrecuentes, y a

menudo consecuencia de los drenajes peritoneales’*.

» Sindrome de intestino corto: es la complicacibn mas grave a largo plazo, Se ha descrito
una incidencia menor en aquellos pacientes tratados con drenajes peritoneales o revisiones

secundarias, probablemente debido a una mejor delimitacion de las zonas de necrosis’®.

» Estenosis: la incidencia ha sido evaluada en 10-25%, con un 14-32% si se tienen en
cuenta solo los pacientes sometidos a tratamiento médico, y casi el doble en aquellos en
los que se realiza drenaje peritoneal frente a los que se realiza reseccion. La localizacion

mas frecuente es a nivel célico siendo mas raras las ileales”®.




PREVENCION

La severidad que puede alcanzar la enterocolitis necrotizante, especialmente en el
prematuro, demanda l6gicamente continuados esfuerzos preventivos. Pero, dado que no se
conoce la etiologia es dificil establecer protocolos de prevencion con evidencia cientifica. La
alimentacion con leche materna y la dieta enteral tréfica suelen constituir una practica
habitual en la poblacién de riesgo. No existe evidencia cientifica de que la variacién en el
incremento del volumen de alimentacion enteral juegue un papel en la prevencion. Sin
embargo, la pauta de alimentacion idonea para el prematuro sigue siendo motivo de

controversia®.

La utilizacion de corticoides para la maduracién del feto no se ha demostrado que
disminuya la incidencia de enterocolitis necrotizante. Otras medidas terapéuticas como la
utilizacién de IgA, Eritropoyetina recombinante humana y antibiéticos orales, son de eficacia
todavia no probada. Recientemente se han publicado estudios sobre la importancia de la
resistencia del flujo mesentérico, durante el primer dia de vida y el desarrollo de

enterocolitis®®.

La administracion de probioticos orales ha cobrado actualidad con la publicacion Hung-
Chih, Bai-Horng, An-Chyi, Tsung-Wen, Chang-Hai, Tsu-Fuh y William Oh, en la que se
concluye que el probidtico Infloran reduce la incidencia y severidad de la ECN en infantes
de muy bajo peso (VLBW <1500g) *°.

PRONOSTICO

La mortalidad es inversamente proporcional al peso y a la edad de gestacién. Oscilando
entre el 15 y el 30%. Los que presentan mayor mortalidad son los que requieren tratamiento

quirdrgico y tienen un peso inferior a 1000 g. con tasas superiores al 50%®".

Un porcentaje elevado presentan secuelas digestivas en forma de estenosis, que a veces
requieren tratamiento quirdrgico posterior. ElI sindrome de intestino corto, secundario a

resecciones amplias en uno o varios tiempos, es la secuela digestiva mas grave?.

La ENC es un factor de riesgo neurologico y sensorial en los nifios prematuros,
especialmente en aquellos con muy bajo peso al nacer que precisan de tratamiento

quirdrgico™?.




ANTECEDENTES

A pesar de los recientes avances en neonatologia, la enterocolitis necrotizante es una
emergencia gastrointestinal comun que afecta principalmente a los recién nacidos

prematuros hospitalizados en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN)®.

El ultrasonido ha sido poco estudiado en la enterocolitis necrotizante ya que no se
reconoce ampliamente que puede proporcionar informacion que no es valorable por
radiografia simple de abdomen. En un estudio de Silva, Daneman, Navarro, Moore,
Moineddin y Gerstle se analizo retrospectivamente el papel de los hallazgos de la ecografia
abdominal en grandes series de neonatos con enterocolitis necrosante. Encontraron que los
resultados adversos estuvieron asociados con la presencia de aire libre y colecciones
liquidas focales, o con tres o0 mas de los siguientes hallazgos: incremento en la
ecogenicidad de la pared intestinal, ausencia de perfusion intestinal, gas en vena porta,
adelgazamiento o engrosamiento de la pared intestinal, liquido libre con ecos y gas
intramural. Estos autores concluyeron que los hallazgos ultrasonograficos son Utiles para

predecir los resultados y ayudar a tomar decisiones para el manejo °.

En estudios similares, Wha-Young, Woo, In-One, Kwon, Chang y Lee buscaron el valor del
ultrasonido en el diagnostico y seguimiento de los pacientes con enterocolitis necrotizante y
encontraron que en los estadios tempranos de la enfermedad se pueden observar
imagenes ecodensas y granulares en la pared intestinal *°.

El estudio de Faingold, Daneman, Tomlinson, Babyn, Manson y Mohanta demostré que el
estudio Doppler a color puede predecir una variedad de patrones de perfusion de la pared
intestinal en casos de enterocolitis necrotizante. Estos autores concluyeron que la
ultrasonografia Doppler es mas precisa para determinar la necrosis intestinal en la
enterocolitis necrotizante y que debe ser parte de la evaluacion diagnostica,
particularmente, en pacientes que no mejoran con el tratamiento médico convencional **.

A pesar de sus limitaciones, el ultrasonido es una herramienta ideal para evaluar la necrosis
intestinal, porque no es invasiva, no requiere el uso de radiacién ionizante y puede
practicarse rapidamente en la cama del paciente. Otra ventaja importante de la ecografia es

que, es mas sensible que la radiografia simple para la deteccion de anomalias intestinales




sugestivas de neumatosis intestinal en pacientes con estadio temprano NEC en los cuales

no fue identificada por medio de radiografia®*°.

La ecografia puede ser también util para la evaluacion simultdnea de hallazgos
adicionales, como el gas venoso portal y ascitis. Aunque la aparicion de liquido peritoneal
en un nifilo con NEC junto con su deterioro clinico podria ser un signo de perforacion o

perforacién inminente

. Las imégenes de ultrasonografia de la pared del intestino y el
seguimiento ecografico, también podrian ser dutiles en la diferenciacion de otras
enfermedades gastrointestinales, incluyendo  enterocolitis infecciosa, sepsis, y la

alimentacién no especifica intolerancia™.

La informacion proporcionada por la ecografia permite una evaluacion mas completa del
estado del intestino en pacientes con enterocolitis necrotizante y por tanto, se puede tomar
decisiones de manejo mas facil y potencialmente ejercer un cambio en la evolucion de la

patologia®®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En enterocolitis necrotizante, el diagnostico clinico resulta a menudo un desafio, ya que la
presentacion puede variar considerablemente, no es especifica, y puede ser indistinguible
de sepsis neonatal. Los sintomas gastrointestinales incluyen intolerancia al alimento,
vomitos, diarrea, y presencia de sangre en las heces. Sin embargo, pueden agregarse
sintomas generalizados no especificos que comprenden letargo, variaciones en la
temperatura, inestabilidad de la presion arterial, y apnea. Los signos fisicos incluyen
distension abdominal y, en casos mas avanzados, distencion de asas intestinales palpable,

eritema de la pared abdominal y edema.

La radiografia simple de abdomen es en la actualidad, el estdndar de oro para la
evaluacion y diagnéstico de la enterocolitis necrotizante. Sin embargo, la ecografia
abdominal puede mostrar cambios tempranos compatibles con NEC como el
adelgazamiento de la pared intestinal y ausencia de perfusion, los cuales son altamente

sugestivos de intestino no viable.

No obstante, no existen estudios que demuestren la utilidad del ultrasonido como método

diagnostico en la enterocolitis necrosante, asi mismo, no hay estudios publicados en




México que apoyen este meétodo diagnostico y que avalen el valor predictivo que puede
llegar a tener en el desarrollo de la enfermedad, para asi mejorar la evoluciéon vy evitar

complicaciones severas en el neonato.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢El uso del ultrasonido abdominal en neonatos es Gtil como método de imagen predictivo

antes de que se instale el cuadro de enterocolitis necrotizante?

JUSTIFICACION

La ecografia abdominal puede mostrar cambios tempranos compatibles con NEC como:

* Adelgazamiento de la pared intestinal.
* Ausencia de perfusion.
» Puede ser visto previo a visualizacion de neumoperitoneo en una radiografia

simple de abdomen.

A pesar de sus limitaciones, el ultrasonido es una herramienta ideal para evaluar la necrosis
intestinal, porque no es invasiva, no requiere el uso de radiacion ionizante y puede

practicarse rapidamente en la cama del paciente.

Por otro lado, si bien es cierto que, el ultrasonido representa un gasto importante por el
valor monetario elevado que implica su realizacion, en comparacion a lo “econémico”
que resulta la toma de una placa simple de abdomen. Se puede proyectar que a futuro,
este precio elevado de inicio, resulta ser favorecedor y no tan costoso, ya que, por los
beneficios que se aporta, sobre la toma de decisiones para manejo y con esto, mejoria
sobre el pronostico del paciente. La evolucion esperada sera favorable y con menos
complicaciones, reduciendo asi, de manera importante costos para los familiares y el

gasto de recursos de la institucion.




OBJETIVOS

+ Describir la utilidad del ultrasonido para identificar un cuadro de enterocolitis

necrozante en neonatos.

» Describir el valor predictivo del ultrasonido en el desarrollo de enterocolitis

necrozante en neonatos

» Describir las ventajas del ultrasonido sobre otros métodos diagnostico

METODOLOGIA.

LUGAR.

El estudio se llevd a cabo en el Departamento de Imaginologia del Hospital Infantil de
México Federico Gomez, que es una Institucién de tercer nivel de atencion dependiente de

la Secretaria de Salud y que atiende a pacientes de toda la Republica Mexicana.
TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio: observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.
POBLACION.

Pacientes que se encuentren hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN)
del Hospital Infantil de México Federico Gémez, de 0 a 28 dias de vida extra uterina con el
diagnostico de probable enterocolitis necrotizante, a quienes se les tenga que practicar un
ultrasonido abdominal y que sean atendidos entre los meses de diciembre 2013-
febrero2014)

MUESTREO.
La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

CRITERIOS DE INCLUSION.




Pacientes de 0 a 28 dias de vida extrauterina.

Pacientes con el diagnostico de probable enterocolitis necrotizante.
Pacientes con ultrasonido abdominal.

Consentimiento informado de participacion de los padres (Anexo 1).

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con el diagnostico de asfixia perinatal. Falla cardiaca. Persistencia de

conducto arterioso, apneas, policitemia y cateterizacion de arteria umbilical.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Ultrasonidos cuya interpretacion sea dificil o presente errores en la toma de la imagenes.
VARIABLES.

Aguas porque en los criterios de inclusion pones que deben tener el utrasonido, asi que la

primera variable no es variable, es una constante.

Variables Definicion Definicion Escala de | Modalidad
conceptual operacional medicion

Edad Periodo de tiempo | NUmero de semanas | Variable .Edad gestacional

gestacional: comprendido entre la | de gestaciéon al | cualitativa adecuada (38-40
concepcion y el | momento del | ordinal semanas de
nacimiento nacimiento. gestacion)

-Prematuro (32-36

semanas de
gestacion)
-Prematuro
extremo  (26-32
semanas de
gestacion)




Peso al | Peso del producto | Peso en gramos al | Variable -peso bajo
nacimiento inmediatamente momento del | cualitativa (<2500qr)
después del | nacimiento ordinal. _
nacimiento Peso muy  bajo
(<1500qr)
-Peso
extremadmente
bajo (<1000gr)
Fiebre Sindrome complejo | Temperatura Variable Ausente, presente
que se caracteriza por | corporal de 38 grados | cualitativa
un aumento de la | centigrados o mas. nominal.
temperatura  corporal
por arriba de 38 C
Hipotermia Temperatura inferior a | Temperatura corporal | Variable Ausente, presente
36 grados centigrados | inferior a 36 grados | cualitativa
tomada durante por lo | centigrados. nominal
menos 4 minutos en
dicha zona.
Perimetro Circunferencia del | Circunferencia del | Variable Centimetros
abdominal abdomen, que se|abdomen, que se | cualitativa
suele medir a la altura | suele medir a la | continua
de cicatriz umbilical altura de cicatriz
umbilical
Distensién Aumento del | Se  mide en | Variable Ausente, presente
abdominal perimetro abdominal | centimetros con | cualitativa
respecto a la| cinta métrica a nivel | nominal
medicion basal del [de Ila cicatriz
abdomen umbilical.
Vomito Expulsion violenta y | Expulsion violenta y | Variable Ausente, presente




espasmadica del | espasmaodica del | cualitativa
contenido del | contenido del | nominal
estomago a través de | estomago a través de
la boca la boca
Adelgazamiento | Disminucion del | Disminucién del | Variable Ausente, presente
de la pared | grosor de la pared | grosor de la pared | cualitativa
intenstinal intestinal por debajo | intestinal por debajo | nominal
de 1.1 a2.6mm de 1.1 a2.6mm
Ecogenicidad Presencia manchas | Presencia manchas | Variable Ausente, presente
Puntiforme o | dispersas ecogénicas | dispersas ecogeénicas | cualitativa
granulares dentro de las paredes | dentro de las paredes | nhominal
densas en | del intestino y/o | del intestino y/o
pared. granulos compactos y | granulos compactos y
distribuidos en las | distribuidos en las
paredes del intestino, paredes del intestino,
Liquido libre | Presencia de fluido | Presencia de fluido | Variable Ausente, presente
abdominal. libre en la cavidad | libre en la cavidad | cualitativa
peritoneal 0 una | peritoneal 0 una | nominal
coleccibn de fluido | coleccion de fluido

mas localizada

mas localizada

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se localizaran a los pacientes que se encontraban

hospitalizados en la Unidad de

Cuidados Intensivos (UCIN) del Hospital Infantil de México Federico Gémez. Se habl6 con

los padres para solicitar consentimiento informado, explicando el motivo del estudio, Tras

la autorizacién de los familiares se realizé al paciente un ultrasonido abdominal. Los datos




obtenidos se registraron en una hoja de recoleccion de datos disefiada para este estudio
(Anexo 2).

Se seleccionaron pacientes que cumplieran criterios de inclusion, y se les realizé rastreo
ultrasonografico abdominal. Se dividié el abdomen por cuadrantes para la busqueda de
imagenes sugerentes de estadios tempranos de enterocolitis necrotizante, tales como
liquido libre en cavidad abdominal, disminucion en la perfusion intestinal. Adelgazamiento

de la pared intestinal y ecogenicidades puntiformes o granulares densas.

Se incluyeron cinco neonatos que no tenian sintomas gastrointestinales o sistémicos, con
hallazgos ecogréficos de la pared intestinal normal. El resto de los rastreos se realizaron
a pacientes con sintomas gastrointestinales o sistémicos que hicieran sospechar de

enterocolitis necrotizante

ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico para las ciencias sociales
(SPSS) versiéon 18. Se hizo una estadistica descriptiva de todas las variables de estudio
mediante la obtencion de las medidas de tendencia central y de dispersion (frecuencias y
proporciones) y posteriormente para obtener los factores prondsticos se utilizaron los

riesgos relativos y la regresion logistica.

ASPECTOS ETICOS.

Previo a la realizacion del estudio se solicitd a los familiares de los pacientes el
consentimiento informado de participacion, mismo que se anexo en el expediente clinico de

cada uno.
INSTRUMENTO

Se utilizé ultrasonido, marca SIEMENS, Serie ACUSON X300, con transductor lineal, de

8.9 MHz. Con el programa abdomen pediatrico, ganancias de 65 dBC y mapa de color E.




El sistema ecografico ACUSON X300 aporta los beneficios de la innovacion tecnologica de
Siemens al sector de los sistemas compactos, méviles y con doppler color. Incluye un
nuevo interfaz de usuario y pantalla plana FPD de alta resolucion de 15". El sistema X300
fija nuevos estandares de rendimiento diagnoéstico y eficiencia del flujo de trabajo, disefiado

para satisfacer las necesidades clinicas.

Se seleccionaron pacientes que cumplieran criterios de inclusion, y se les realizo rastreo
ultrasonografico abdominal. Se dividi6é el abdomen por cuadrantes para la busqueda de
imagenes sugerentes de estadios tempranos de enterocolitis necrotizante, tales como
liquido libre en cavidad abdominal, disminucion en la perfusion intestinal. Adelgazamiento

de la pared intestinal y ecogenicidades puntiformes o granulares densas.

RESULTADOS:

En el periodo comprendido en los meses de diciembre de 2013 a abril de 2014, se
realizaron un total de 14 ultrasonidos abdominales en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Hospital Infantii de México Federico Gémez. Del total, 7
correspondieron a individuos del sexo femenino y 7 del sexo masculino, con un rango de
edad que comprende desde los 5 dias de vida hasta los 28 dias de vida, con una media

de 26 dias de vida extrauterina al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Tomando en cuenta la edad gestacional a su ingreso al instituto se observa una mayor

proporcion de pacientes a término. Como se muestra en la Grafica 1 (Anexo 3).

Referente a, peso al nacimiento, se obtuvieron diversos registros, con un rango que
comprende desde los 1540 gramos hasta los 4600 gramos, con una media de 2550
gramos representando el 21.4% de la poblacion. Tomando en cuenta los percentiles de
acuerdo al peso al nacimiento y en base a las graficas del Instituto Nacional de
Perinatologia y a las curvas de Babson. En esta poblacion estudiada, un total de 5
casos reportan peso bajo al nacer, es decir, menos de 2500 gramos pero mas de 1500
representado el 35% de la poblacion, el resto de los pacientes se encuentran en peso

adecuado para la edad gestacional.




Como ya se mencion0, se lograron hacer 14 rastreos ultrasonograficos, de los cuales
5 representan a los casos controles, es decir, aquellos pacientes que no tuvieron
factores de riesgo o datos clinicos que hicieran sospechar el desarrollo de enterocolitis
necrotizante, éste niumero de pacientes representa el 35.7% de la muestra total. Por otro
lado, los casos denominados como problema, fueron aquellos pacientes que dentro de
sus antecedentes perinatales y evolucion clinica cuentan con factores de riesgo para el
desarrollo de ENC, incluyéndose a 9 pacientes dentro de este grupo, lo cual representa

el 64.3% de la poblacion estudiada.

Dentro de los pardmetros clinicos a evaluar en la poblacion con sospecha de enterocolitis
necrotizante se tomaron como relevantes: la temperatura corporal, perimetro abdominal,

presencia de vOmito y evacuaciones con sangre.

Referente a, la temperatura corporal, en el total de la poblacibn no se reportan
distermias, ya que, de los 14 pacientes estudiados al momento del rastreo

ultrasonogréfico, ninguno cuenta con historia o presencia de fiebre o hipotermias.

De la poblacion denominada como pacientes problema solo 1 paciente presentdé vomito
el cual, se evalio como una variable dicotomica, es decir, la presencia o ausencia del
mismo. Representando el 7.1% de la poblacion. En el mismo orden de ideas el mismo
paciente  presenté aumento del perimetro abdominal, con medicion basal de 31
centimetros y aumento significativo de hasta 39 centimetros representando el 7.1% de los
casos problema. El resto de los pacientes no mostraron diferencias importantes en cuanto
al perimetro abdominal basal y el registrado al momento del estudio. Siendo una mediana
de 28 centimetros como el basal y una mediana de 29 centimetros al momento de

realizar los ultrasonidos.

Para la medicién de evacuacion con sangre, se evaluo la presencia o ausencia de este
tipo de deposiciones, de los casos con sospecha de enterocolitis nectrotizante, solo un
paciente present6 evacuacion con sangre lo cual del total de casos problema
representa el 7,1%. El resto no mostr6 cambios significativos en el patron vy
caracteristicas de evacuaciones. Lo que representa el 92.2% de la poblacién con

sospecha de enterocolitis.




En relacion a la realizacion y hallazgos ultrasonograficos. Se tomaron en cuenta la
presencia de liquido libre abdominal, disminucién de la perfusion de pared intestinal,
adelgazamiento de la pared intestinal y la presencia de ecogenicidades puntiformes o
granulares densas. Todas ellas, evaluadas con la presencia o0 ausencia de dichos

hallazgos. Estos resultados se describirdn a continuacion.

La presencia de liquido abdominal solo logro observarse en 3 de los 14 ultrasonidos
realizados el cual representa el 21,4% de la poblacion, justo en este apartado, se debe
ser muy cauteloso en la interpretacion de los resultados ya que de acuerdo a lo
reportado en la literatura. La presencia de liquido libre en cavidad abdominal en neonatos
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puede ser considerada como norma Y no precisamente representa un cambio

intestinal que nos haga sospechar de un proceso de NEC.

En cuanto a la disminucién de la perfusién. Se encontré que, solo un paciente presento
alteraciones en la imagen ultrasonogréafica al momento de aplicar el Color Doppler. Dicha
imagen se reporta como un patrén en puntilleo alrededor de las asas intestinales, lo cual,
no se encontrd en el resto de los ultrasonidos realizados. Este hallazgo representa el
7.1% del total de ultrasonidos realizados. Cabe sefialar que estos hallazgos fueron

identificados en el paciente que presenté mas alteraciones clinicas.

Por otro lado. El adelgazamiento de la pared intestinal solo se observd en un paciente con
una medicién de 0.9mm de grosor. El cual representa el 7.1% del total, medicién que se
puede considerar como adelgazamiento de acuerdo a las medidas referidas previamente,
Asimismo en la gréfica 2 (Anexo3), se muestra la frecuencia de Adelgazamiento de la
pared intestinal (en mm), donde es visible que la mediana del grosor de la pared

intestinal es de 1.8mm lo cual se considera un grosor dentro de pardmetros normales®2.

Por ultimo la frecuencia de presentacion de ecogenicidades puntiformes o granulares
densas, se representa en la grafica 3 (Anexo 3). En cual se evidencia que solo 4 rastreos
presentaron dichas alteraciones. Las cuales, por cierto son la que mas pueden llegar a

traducir cambios tempranos de enterocolitis necrotizante®.

Cabe sefalar, que posterior al rastreo ultrasonogréafico de los pacientes problema, los 9
se dejaron en ayuno por un periodo de 5 dias aproximadamente, y se revaloraron

clinicamente. Ocho de los pacientes reiniciaron la via oral y no desarrollaron enterocolitis




necrotizante. Un paciente, el que mas cambios clinicos y ultrasnongraficos tuvo, se le
realiz6 nuevo control de imagen donde no se observaron las alteraciones previamente

documentadas y permanecio en ayuno varios dias mas.

Para finalidades del estudio. No hubo variable alguna que resultara estadisticamente
significativa, ya que, el tamafio de muestra recabada fue pequefia, pero, de las variables
analizadas las que en un futuro podrian llegar a predecir algo son: Referente a hallazgos
clinicos; la presencia de vémito y presencia de evacuaciones con sangre ya que, la
presencia de esta condicion clinica en neonatos es altamente sugerente de enterocolitis
necrotizante. Respecto a hallazgos por imagen, la presencia de liquido libre abdominal,
disminucién en la perfusion de pared intestinal, asi como, adelgazamiento de la pared
intestinal y la presencia de ecogenicidades puntiformes y/o granulares densas traducen
cambios importantes a nivel intestinal del neonatos que sugieren alteraciones vasculares

y anatomicas. Que podrian llegar a desarrollar enterocolitis necrotizante.
DISCUSION

Como se describe en la literatura, la enterocolitis necrotizante se produce en
aproximadamente el 1-2% de los nifios ingresado a la unidad de cuidados intensivos
neonatales. La mortalidad de la ECN es probablemente alrededor de 20-40%. Esto se
piensa que se asocia con una combinacion de factores incluyendo hipoxia, el inicio de la
alimentacion enteral, y la colonizacion bacteriana de las asas intestinales. La isquemia o
hipoperfusion puede causar pardlisis de los intestinos, distension abdominal, la pérdida de
la integridad normal de la mucosa, y patolégicamente necrosis hemorragica y coagulativa .
El gas producido por el crecimiento excesivo de la flora intestinal conduce auin mas a la
distension de los intestinos y permite la entrada de bacterias en la pared del intestino por
medio de la mucosa, lo que llevara a la proliferacién bacteriana intramural y la formacion de

gas en la pared intestinal, la llamados neumatosis intestinal 2.

En este trabajo, dada las complicaciones a las que se expone a un neonato al desarrollar
enterocolitis necrotizante, y el costo elevado que conlleva el tratamiento de dicha
patologia, se pretende el predecir por medio de hallazgos ultrasonograficos un estadio
temprano o previo al desarrollo de enterocolitis, para incidir de manera importante sobre

la morbi-mortalidad de esta patologia.




Se trata de un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal, donde
encontramos 14 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales

y cumplian con los criterios de inclusion.

Dentro de las caracteristicas clinicas evaluadas en el estudio, la prematuridad, de
acuerdo a lo descrito en la literatura, es el Unico factor de riesgo cierto para el desarrollo
de la ECN, aunque también ocurre en los bebés a término, siendo mayor su incidencia
cuanto menor es la edad gestacional y mas bajo el peso al nacer’. En el estudio se logré
observar que solo el 28.6% de la poblacidbn correspondiente a 4 pacientes fueron
prematuros, el resto de los pacientes eran neonatos a término, situacion justificada por el
hecho que, el Hospital Infantil de México, no cuenta con unidad tocougirurgica, por lo
tanto, los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, son referidos de
otros centros hospitalarios por patologias complejas y no precisamente por el hecho de
ser prematuros o prematuros extremos. No obstante, para lograr obtener una muestra
adecuada se deberia ampliar el tiempo de recoleccibn de datos, para asi  dar

oportunidad que ingresen pacientes con edad gestacional de riesgo.

Por otro lado, la forma clasica de ECN en un recién nacido prematuro se presenta durante
la segundo o tercera semana de vida con el aumento de la intolerancia a la alimentacién, la
distension abdominal y sangre en las heces. Los sintomas pueden progresar rapidamente,
a menudo en cuestién de horas, desde hallazgos sutiles iniciales hasta la presencia de
perforacion y peritonitis, que lleva a la hipotensiéon sistémica que requiere apoyo médico
intensivo, quirdrgico, o ambos®. En el estudio las variables analizadas, resultaron ser, no
significativas, por el tamafio de la poblacion, no obstante el incrementar la poblacion en
un futuro, podra dar un panorama mas amplio sobre las caracteristicas clinicas iniciales
gue presentan estos pacientes, y poder asi realizar una asociacion entre aparicion de
alteraciones clinicas y hallazgos ultrasonograficos. tras su analisis valorar si realmente
tiene un valor predictivo en el desarrollo de enterocolitis. En este punto en particular, los
pacientes ingresados en la Unidad de terapia de Cuidados Intensivos de esta institucion,
cuentan con patologias complejas y diversas que pueden semejar un cuadro de
enterocolitis. Motivo por el cual, debe ser cauteloso al momento de tomar en cuenta los

hallazgos clinicos.




La neumatosis intestinal es un hallazgo especifico que indica ECN, que corresponde a la
etapa de Bell Il ®°. La identificacién ecogréfica de neumatosis intestinal se ha informado
desde 1985 '*’. No ha habido informes que describan retrospectivamente las
caracteristicas ecograficas de neumatosis en pacientes con fase avanzada de ECN. El
hallazgo ecogréfico distintivo de NEC es la presencia de burbujas de gas ecogénicas dentro

de la circunferencia de la pared del intestino®.

En este estudio, los puntos ecogénicos o ecogenicidad granular densa de la pared
intestinal puede considerarse similar a la descripcion anterior respecto a la identificacion
ecografica de neumatosis intestinal, por lo cual se tom6 como variable para medicion al

momento de realizar los rastreos ultrasonogréficos.

Diferenciar la pseudopneumatosis intestinal, de un verdadero estado patologico en la
ecografia resulta dificil en algunos pacientes. El fendmeno de artefactos se produce solo en
la pared y por lo general implica las capas superficiales de la pared del intestino en
contraste a la verdadera neumatosis intestinal, que suele ser circunferencial®. La
angulacién del transductor también podria causar cambios en la diferenciacion entre el gas
intramural y gas intraluminal. Al cambiar la posicion, las burbujas que causan el artefacto,
pseudopneumatosis intestinal estan dispersos, en contraste con los verdaderos estadios de
neumatosis intestinal no pueden cambiar su posicién y mantiene su linea circunferencial y
se forma dentro de la pared del intestino, incluso con la compresion, peristaltismo,
movimiento respiratorio, o el cambio de posicion de los pacientes. En el estudio solo se
encontraron alteraciones puntiformes o granulares densas en 4 rastreos de los 14
realizados. Como se menciona en la literatura, la presencia de ellas es lo que mas se
asocia con el desarrollo de enterocolitis necrotizante, motivo por el cual, en futuros
estudios, al ampliar la muestra, se podra establecer por regresién logistica si es que esta
variable puede predecir el desarrollo de enterocolitis necrotizante. cabe destacar, que en
el paciente que contaba con las caracteristicas clinicas, radiologicas mas evidentes y en
quien la sospecha de enterocolitis era mas alta, tras el manejo medico recibido, el rastreo

subsecuente realizado no se reportaron alteraciones previamente mencionadas.

El uso de una frecuencia mas alta en el transductor mejora la resolucion y también podria

ayudar para distinguir entre una verdadera condicién patologica y la ilusion de una




enfermedad. En el estudio se utiliz6 una frecuencia 8.9 MHz. Con adecuada

visualizacion de planos y estructuras.

Algo muy cierto y que es reportado en la literatura, es la ventaja importante de la ecografia
sobre la radiografia simple para la deteccibn de neumatosis intestinal en el primeras

etapas.

La terapia para ECN consiste en la nutricion parenteral total, descompresion nasogastrica, y
la terapia con antibioticos, ay una cierta controversia, asi como la falta de datos en relacion

con el tiempo para iniciar la realimentacion después de NEC [1].

Por dltimo, ya con una muestra mas amplia y un tiempo de observacibn mas
prolongado, se logrard definir que el ultrasonido intestinal puede ser util para el

diagnaostico precoz y el seguimiento de los pacientes con NEC.

CONCLUSIONES

Se realizaron un total de 14 ultrasonidos abdominales en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Infantil de México Federico Gémez. Del total, 7
correspondieron a individuos del sexo femenino y 7 del sexo masculino. De los cuales
tras el andlisis de los resultados, es importante sefialar que la muestra obtenida fue
pequefa y no resulta significativamente estadistica para comprobar el valor predictivo del
ultrasonido en el desarrollo de Enterocolitis Necrotizante. No obstante, en un futuro se
podria realizar el mismo estudio ampliando la cantidad de pacientes involucrados, con
modificacion en los criterios de inclusion vy las variables estudiadas, ya que al parecer y de
acuerdo a las medianas resultantes, los cuatro hallazgos ultrasonograficos obtenidos,
es decir, liquido libre abdominal, disminucion de la perfusion intestinal, adelgazamiento
de la pared intestinal y la presencia de ecogenicidades puntiformes o granulares densa
podrian a llegar a tener el valor predictivo en el desarrollo de Enterocolitis Necrotizante,

motivo de estudio de este trabajo.

Por otro lado. Se debe valorar el traspolar o llevar a cabo, la realizacion de este tipo de
estudio en un centro hospitalario que cuente con unidad tocoquirdrgica y Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales, ya que, de cierta manera podremos asegurar la mayor




afluencia de pacientes prematuros o de peso bajo o muy bajo peso al nacer hacia la
UCIN, y ya estando hospitalizados, proceder a realizar los rastreos ultrasonograficos. y

asi hacer plausible el valor predictivo del ultrasonido para el desarrollo de enterocolitis.

Hablando de morbi — mortalidad, el prondstico es directamente proporcional al diagnostico
temprano y a un adecuado manejo medico quirdrgico. En la actualidad, ademas del
seguimiento clinico, bioguimico y radiolégico, dentro de las herramientas diagnosticas se
dispone de la ecografia y el doppler. Por lo cual resulta importante continuar con este tipo
de protocolos para tratar de incidir en la prevencion, desarrollo vy evolucion de

enterocolitis necrotizante.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las principales limitaciones de nuestro estudio fueron el pequefio nimero de pacientes. Por

lo tanto, Se requiere un estudio adicional con una serie controlada de gran tamafio.

Una de las méas importantes, es que, no se cuenta con un ingreso constante de pacientes
prematuros con peso bajo al nacimiento, ya que, el instituto no cuenta con unidad
tocoquirtrgica y es un centro de concentracion y referencia. Por lo cual no es muy

frecuente el ingreso de este tipo de pacientes.

Referente al rastreo ultrasonografico. Es un método de imagenologia cuya realizacion e
interpretacion es operador dependiente. Motivo por el cual, debe estar a cargo de
personal experto y capacitado para manipular el equipo, seleccionar adecuadamente el
transductor a utilizar. Realizar los cortes adecuadamente, e identificar estructuras e
imagenes caracteristicas de la patologia. Lo cual, no siempre resulta posible en todos
los centros hospitalarios.




Anexo 1

HOSPITAL INFANTIL DE

MEXICO FEDERICO GOMEZ
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PROCEDIMIENTOS
(QUIRURGICOS O ESTUDIOS)

Meéxico, D.F. Fecha:

Nombre del paciente: Registro Nombre del familiar

mas cercano, tutor o representante iegal del Paciente
Diagnéstico presuncional:
Por medio de la presente, y en plena capacidad de mis facultades como responsable del paciente arriba
sefalado, Autorizo al Dr.:

Para que realice:

(nombre del médico resp ie del acto o procedimiento)

(actn o procedimisnio que autoriza)
Que consiste en:

A quien le doy total capacidad legal para que en caso necesario solicite la participacion de cualguier otro
médico que se requiera, para el diagndstico y tratamiento de mi paciente. Me fueron explicados a mi entera
satisfaccion en lenguaje entendible para mi persona, el diagnostico, la gravedad del padecimiento, el
tratamiento que necesita y los procedimientos a realizar. Entiendo y comprendo también los beneficios de
dicho aclo, asi como los riesgos médicos, quirirgicos y anestésicos inmediatos o futuros y el prondstico, asl
como sus posibles secuelas.

Se me ha informado que podrfan ocurrir complicaciones como:

Estoy enterado, que durante los actos o procedimientos, el proyecto inicial de atencién puede cambiar,
segtn lo crean necesario los médicos, lo cual ACEPTO Y AUTORIZO, Ademas consiento que mi caso sea
analizado para los fines estadisticos del hospital bajo las normas bioéticas del mismo.

AUTORIZA: MEDICO:
{nombre y firma) (nombre y firma)

TESTIGO: TESTIGO:
{ nombre y firma) (nombre y firma)

EN CASO DE NEGAR EL. CONSENTIMIENTO:
Se me ha informado que me puedo negar a que se realice el procedimiento requerido, y que es bajo mi absoluta
responsabilidad las consecuencias de ello; mismas que se me han explicado y que principalmente son:

Debido a que no acepto el procedimiento, libero de cualquier responsabilidad a la institucion y a los Médicos, ademas
entiendo que no habra consecuencias en contra de mi paciente.

NO ACEPTO EL PROCEDIMIENTO,
(nombre y firma)
MEDICO:
{nombre y firma)
TESTIGO, TESTIGO :
(nombre y firma) (nombre y fima)

F465




Anexo 2

VALOR PREDICTIVO DEL ULTRASONIDO PARA IDENTIFICAR
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE EN NEONATOS

NOMBRE:
EDAD:
Peso al nacimiento:

Edad gestacional:

Temperatura:

Perimetro abdominal basal

Perimetro abdominal actual

Hallazgos clinicos

Presencia

Ausencia

Vomitos

Evacuaciones con sangre

Hallazgos de USG

Liquido libre abdominal

Disminucion de la perfusion

Adelgazamiento pared
intestinal

Ecogenicidades

puntiformes / granulares

densas.




4.5

3.5

2.5

15

0.5

Anexo 3

Grafica 1. Edad Gestacional al nacimiento de los
pacientes ingresados ala UCIN

Prematuro extremo
® Prematuro (28.6%)

® Termino (71.4%)

Grafica 2. Frecuencia del Adelgazamiento
de la pared intestinal (en mm).
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ANEXO 3

Gréfica 3. Frecuencia de presentacion de ecogenicidades
puntiformes o granulares densas

M Presencia (28.6%)

M Ausencia (71.4%)
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