Tendências da contagem absoluta de monócitos no sangue em recém-nascidos prematuros com suspeita de enterocolite necrosante: uma ferramenta complementar para o diagnóstico?
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  INTRODUÇÃO

A enterocolite necrosante (NEC) está associada a morbidade e mortalidade significativas em recém-nascidos prematuros [ 1 ]. É a emergência cirúrgica mais comum na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), com uma incidência de 6–10% [ 2 ]. 
A mortalidade por NEC varia entre 20 e 40%, com aumento da mortalidade geral em pacientes que requerem intervenção cirúrgica [ 2 , 3 ]. 
As morbidades associadas incluem obstrução intestinal, insuficiência hepática e desnutrição [ 4 , 5 , 6 ]. 
Há também evidências de que a NEC afeta negativamente os resultados do neurodesenvolvimento em recém-nascidos prematuros, independentemente de outros fatores de risco [ 7 ]. 
Devido ao conhecimento limitado da fisiopatologia da NEC, sua apresentação inespecífica, rápida progressão e sua associação com complicações graves de curto e longo prazo, há um baixo limiar para suspeitar de NEC com base em manifestações vagas. Isso pode expor desnecessariamente bebês sem NEC a antibióticos, investigações diagnósticas, retenção de nutrição enteral e internação hospitalar prolongada.
O diagnóstico de NEC é frequentemente desafiador. Desde a publicação dos critérios definitivos em 1978, a NEC tem sido classificada de acordo com os critérios de Bell, que categorizam os estágios da NEC com base em achados clínicos e radiográficos [ 4 , 8 , 9 ]. Pneumatose intestinal e ar venoso portal são achados radiográficos patognomônicos, combinados com outras manifestações radiológicas ou clínicas imprecisas, como êmese, fezes com sangue, distensão abdominal e instabilidade dos sinais vitais. Como a NEC estágio 1 de Bell não requer a presença de pneumatose intestinal na imagem radiográfica, seu uso torna desafiador diferenciar entre NEC precoce e outras condições clínicas, como sepse ou intolerância alimentar.

Além disso, a NEC estágio 1 nem sempre progride para o estágio 2/3, levando muitos a acreditar que a NEC estágio 1 é uma condição pré-NEC [ 4 , 8 ]. A NEC estágio 3 é mais fácil de diagnosticar, pois envolve perfuração intestinal, peritonite e envolvimento sistêmico grave [ 4 ]. Às vezes é difícil diferenciá-la da perfuração intestinal espontânea (PIE), pois ambas podem ter pneumoperitônio [ 10 ].

Atualmente, nenhum biomarcador pode identificar NEC de forma confiável [ 11 ]. Uma teoria para a etiologia da NEC postula que o dano ao epitélio intestinal e as cascatas inflamatórias subsequentes ativam um influxo de células imunes, incluindo monócitos [ 12 , 13 ]. Estudos anteriores mostraram que monócitos periféricos podem ser recrutados para o intestino durante um episódio agudo de NEC [ 1 , 14 , 15 , 16 ].
 Desiraju et al. notaram uma correlação entre o grau de diminuição da contagem absoluta de monócitos (Absolute Monocyte Counst-AMC) e a gravidade da NEC. Eles concluíram que a alteração percentual da AMC pode ajudar a identificar a NEC no início e a prognosticar a gravidade da doença [ 14 ]. No entanto, a tendência da AMC ao longo do tempo após a suspeita de NEC não foi estudada.
                      O QUE ESSE ESTUDO INVESTIGA 
Este estudo investiga as tendências do desvio da AMC da linha de base ao longo de 72 horas após o início da suspeita clínica de NEC em bebês prematuros e explora sua utilização como uma ferramenta auxiliar para descartar NEC.

                                              MÉTODOS

Este estudo retrospectivo incluiu bebês nascidos com idade gestacional (IG) <32 semanas admitidos nos primeiros 30 dias de vida entre janeiro de 2011 e dezembro de 2021 que foram submetidos a uma avaliação diagnóstica de NEC após a primeira semana de vida. Excluímos bebês com anomalias gastrointestinais congênitas importantes e aqueles transferidos após a avaliação de NEC ter sido iniciada em outro hospital. O conselho de revisão institucional do hospital aprovou o estudo.

O resultado da avaliação da NEC foi determinado com base em uma revisão detalhada do curso clínico e estudos radiológicos por pesquisadores neonatologistas (MM, GS e MM) da seguinte forma. 
-Se um paciente recebeu dois dias de antibióticos e a alimentação enteral foi retomada, juntamente com estudos de imagem normais, eles foram considerados sem NEC. 
- Aqueles que receberam 7–10 dias de antibióticos e alimentação foram mantidos, sem pneumatose intestinal definida em estudos de imagem ou cultura de fluido corporal positiva; eles foram considerados como tendo NEC estágio 1 ou possível de acordo com nossa prática local.
- Bebês com pneumatose intestinal que receberam 10–14 dias de tratamento com antibióticos foram categorizados como estágio 2. 
- Pacientes que foram submetidos a intervenção cirúrgica e/ou tiveram falência multiorgânica grave foram considerados estágio 3. Bebês que morreram dentro de 72 horas do início da suspeita de NEC com sinais abdominais agudos e nenhuma outra etiologia aparente foram classificados como morte. 
De acordo com os achados cirúrgicos e o quadro clínico, aqueles com perfuração intestinal e nenhum outro sinal de NEC, ou seja, idade mais jovem com alimentação enteral mínima ou nenhuma, foram classificados como portadores de SIP. Bebês com resultados positivos de hemocultura foram classificados como portadores de sepse se não houvesse outros sinais de NEC.

A AMC foi calculada a partir de hemogramas completos (CBC) multiplicando a contagem total de leucócitos pela porcentagem de monócitos. A AMC foi então plotada para a linha de base antes do início da doença e mais de 72 h após a avaliação da NEC.

Estudos de imagem de bebês sem NEC, possível NEC ou estágio 2, também foram revisados ​​independentemente por dois radiologistas pediátricos para fornecer um nível adicional de verificação para o diagnóstico atribuído no prontuário eletrônico de saúde de NEC (AE e WNH). Os radiologistas estavam cegos para o curso clínico dos bebês e sua avaliação foi baseada apenas em imagens.

análise estatística
A população do estudo foi caracterizada pela mediana [IQR] para idade gestacional, peso ao nascer, idade da doença e duração do antibiótico. O teste de Kruskal-Wallis foi usado para avaliar a significância das variações distributivas entre os grupos, incluindo comparações pareadas. A significância das diferenças na AMC média ao longo do tempo dentro de cada grupo foi avaliada usando regressão gama no procedimento de modelo linear misto generalizado (GLMM). Também analisamos a mudança percentual (delta) na AMC da linha de base para suspeita de NEC para bebês sem NEC, aqueles com NEC estágios 1–3, aqueles que morreram dentro de 72 horas de investigação e aqueles com SIP ou cultura positiva. 
A análise da curva ROC (receiver operating characteristic) foi realizada para avaliar o delta percentual na AMC para identificar a ausência de NEC e diferentes estágios de NEC. Uma comparação do estadiamento de NEC com base apenas em imagens para uma revisão abrangente foi realizada, e a concordância percentual foi relatada sem extensão para uma avaliação de confiabilidade por meio da estatística kappa. Todas as análises foram realizadas usando o SPSS v29.0.
                                          RESULTADOS

Um total de 1296 bebês prematuros foram admitidos durante a duração do estudo. Trezentos e trinta e oito registros de bebês foram revisados ​​para elegibilidade ao estudo com base na exposição a antibióticos, sugerindo possível suspeita de NEC. Dos registros examinados, 130 bebês foram submetidos a avaliações de NEC que foram finalmente incluídas no estudo, e seus resultados foram avaliados (Tabela  1 ). Um total de 208 bebês foram excluídos pelos seguintes motivos: 113 receberam antibióticos por motivos diferentes da suspeita de NEC, seis foram excluídos por anomalias gastrointestinais, 25 pacientes tiveram avaliação de NEC antes de sete dias de vida e 64 pacientes tiveram uma avaliação para NEC que começou em um hospital externo.
Tabela 1 Características da população do estudo, N  = 130
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A Tabela  1 demonstra que a idade gestacional, a idade na suspeita da doença e os dias de antibióticos foram significativamente diferentes entre os grupos ( p  < 0,05). Análises post-hoc conduzidas usando o teste U de Mann-Whitney avaliaram comparações pareadas específicas. Bebês diagnosticados com SIP ou aqueles que morreram foram caracterizados por IG mais jovem e menor peso ao nascer do que bebês sem NEC ou NEC estágio 1–3 ( p  < 0,001 e p  = 0,006, respectivamente). Também demonstra que a idade no início da doença foi significativamente mais precoce em bebês com SIP em uma mediana de 12 dias [IQR: 8,8, 17,2] em comparação com a mais longa em 35 dias [IQR: 26,4, 43,3] em pacientes com NEC estágio 3 ( p  = 0,002). 
Como esperado, os dias de antibióticos para episódios de avaliação de NEC aumentaram com o estágio da doença de NEC de uma mediana de 7 dias [IQR: 7, 10] em bebês com possível NEC, 10 dias [9,5, 14] com NEC estágio 2 e 21 dias [ 14 , 21 ] com NEC estágio 3 (Tabela  1 ). Ao limitar a análise apenas aos bebês sobreviventes, as associações permaneceram significativas para idade gestacional ( p  = 0,027), peso ao nascer ( p  = 0,037), idade na suspeita da doença ( p  = 0,006) e dias de antibióticos ( p  < 0,001).

Em pacientes com NEC estágio 2 ou 3, a AMC caiu em média 43% do valor basal no início da suspeita (razão de taxa média = 0,57 (IC 95% 0,41, 0,80), com os níveis mais baixos continuando a ser observados no acompanhamento ( p  < 0,05), Fig.  1. No entanto, isso não foi observado nos outros grupos.
                          Figura 1: Avaliação da AMC média ao longo do tempo
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Fig. 1. A Sem NEC. B Estágio 1. C Estágio 2-3. D Morte. P  < 0,05 indica significância da diferença na AMC média ao longo do tempo com base na especificação da regressão gama no procedimento de modelo misto linear generalizado. O hemograma completo foi obtido em uma mediana de 7,4 dias antes do ponto 0 (suspeita) [IQR: −11, −4]. A mediana de horas da suspeita da doença (ponto 0) até o ponto de medição 1 foi de 22 [IQR: 12, 28] e até o ponto 2 foi de 35 [IQR: 26, 48]. A avaliação ao longo da avaliação de acompanhamento foi limitada a pontos de tempo nos quais mais de 50% dos pacientes dentro da categoria de diagnóstico tiveram uma medição de AMC.
A mudança percentual na AMC da linha de base até o início da doença diferiu significativamente pelo diagnóstico, p  = 0,008. A comparação post-hoc usando o teste U de Mann-Whitney indicou que pacientes com NEC estágio 2 e 3 apresentaram uma diminuição significativa na AMC em comparação com aqueles sem NEC, NEC estágio 1 (possível) ou hemocultura positiva, que demonstraram um aumento na AMC ( p  < 0,001; Figura  2 ).
Fig. 2: Mudança na AMC desde o início até o início da doença.
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Fig 2. Outliers extremos não apresentados na figura: Sem NEC: N  = 2 (573% e 872%); Estágio 1: N  = 2 (527% e 671%); e Morte: N  = 1 (529,2%)
A análise da curva ROC foi usada para avaliar a validade da alteração percentual na AMC da linha de base para a suspeita de NEC, a fim de identificar diferentes estágios de NEC (Figura  3 ). Um aumento na AMC de 24% ou menos pode diferenciar o estágio 2 ou 3 da NEC possível com uma área sob a curva (AUC) de 0,78. 
Uma diminuição na AMC de mais de 32% pode diferenciar o estágio 2 ou 3 vs. NEC possível ou nenhuma NEC com uma AUC de 0,71. Não há diferença estatisticamente significativa entre qualquer NEC (incluindo NEC possível) e nenhuma NEC (AUC 0,57).
Figura 3: Análises da curva ROC para avaliar a validade da mudança percentual na AMC desde o início até a suspeita de NEC.
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Fig.3. A Estágio 2 ou 3 (+) vs. Estágio 1 (−).  B Estágio 2 ou 3 (+) vs. Sem NEC (−).  C Estágio 2 ou 3 (+) vs. Estágio 1 ou Sem NEC (−). D Qualquer NEC (+) vs. Sem NEC (−).

Os radiologistas revisaram os estudos de imagem de 93 bebês sem NEC, possível NEC ou NEC estágio 2. Uma comparação dos estágios de NEC com base apenas em imagens com os estágios com base na revisão clínica abrangente está listada na Tabela  2. Houve 14 bebês nos quais a revisão de imagem identificou possível NEC estágio 2, enquanto seus resultados clínicos sugeriram nenhuma NEC. A porcentagem de alteração da AMC entre esses bebês foi comparada à de outros bebês com NEC estágio 2 confirmado, não produzindo nenhuma diferença estatisticamente significativa. A comparação mostrou uma alteração mediana de −33% [IQR: −67, 13] para esses bebês, em oposição a −47% [IQR: −67, 10] para o último grupo, p  = 0,963.
Tabela 2 Comparação do estadiamento da NEC com base apenas em imagens e revisão abrangente.
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DISCUSSÃO

Foi demonstrado anteriormente que a alteração percentual na AMC pode estar correlacionada com a gravidade da NEC [ 14 , 16 , 17 ]. Este estudo demonstra de forma semelhante uma diminuição na AMC periférica em bebês com NEC estágio 2 e 3, indicando que esta pode ser uma ferramenta diagnóstica auxiliar. 
Comparar a AMC no início da doença com uma linha de base anterior pode aumentar a suspeita de se um paciente está desenvolvendo NEC e ajudar a orientar os planos de tratamento em tempo real.
 Hemogramas completos, que incluem a contagem de monócitos, são frequentemente obtidos de bebês prematuros admitidos na UTIN. Portanto, utilizar a delta AMC como um biomarcador auxiliar é viável em ambientes clínicos com um tempo de resposta rápido. 
Outros biomarcadores investigados para NEC são desafiadores de obter no ambiente clínico ou marcadores não específicos de inflamação, que podem ser elevados para diagnósticos alternativos, como sepse [ 3 , 8 , 18 , 19 , 20 ].
            Este estudo teve como objetivo avaliar a AMC como uma ferramenta para delinear entre nenhuma NEC e qualquer NEC para melhorar a precisão e eficiência do diagnóstico. No entanto, não houve diferença estatisticamente significativa na AMC entre nenhuma NEC e todos os estágios da NEC, incluindo bebês tratados como estágio 1 ou possível NEC. A AMC em bebês com NEC estágio 1 aumentou em vez de diminuir, semelhante ao observado em bebês com sepse em nossa coorte. O diagnóstico de NEC estágio 1 pode ter se sobreposto à sepse com cultura negativa na qual o teste de culturas de fluidos corporais é negativo, mas houve outros achados laboratoriais ou clínicos relacionados à infecção [ 21 ] ou uma condição inflamatória não especificada associada a maior AMC. Raciocinamos que a NEC estágio 1 pode não mostrar a mesma diminuição na contagem de monócitos devido à provável ausência de inflamação intestinal, que é hipotetizada como a etiologia da menor AMC entre bebês com NEC. A falta de mudança na AMC para NEC estágio 1 pode apoiar a hipótese de Gregory et al. e outros que o estágio 1 da NEC poderia ser uma condição pré-NEC e, portanto, não experimentaria uma queda na AMC vista no estágio 2–3 comprovado da NEC [ 22 ]. Nossos achados não permitem uma delimitação completa desta hipótese; no entanto, estudos adicionais são necessários.

Nosso estudo tem vários pontos fortes. O estadiamento da NEC não foi baseado em um banco de dados preexistente. No entanto, os três pesquisadores neonatologistas revisaram os registros dos pacientes em detalhes com um consenso para determinar o resultado clínico. A análise da AMC também incluiu pacientes que podem ter diagnósticos sobrepostos, como SIP ou sepse, para ajudar a entender melhor o papel da AMC na diferenciação entre NEC e outras condições. Além disso, foi realizada a verificação cega do estadiamento da NEC por dois radiologistas separados.

Este estudo tem várias limitações. Como esta foi uma revisão retrospectiva, foram observadas variações no momento dos hemogramas obtidos. Este estudo também não considera aspectos do cuidado na UTIN. No entanto, este foi um estudo de instituição única com um padrão de cuidado relativamente uniforme, já que a maioria desses bebês foi cuidada em nosso programa de bebês de peso extremamente baixo ao nascer [ 23 ]. Finalmente, alguns pacientes foram submetidos a múltiplas avaliações de NEC. No entanto, apenas suas primeiras avaliações foram incluídas, e não houve diferença estatística se os grupos foram divididos por sujeitos ou por episódios de avaliação de NEC.

Os resultados do nosso estudo reforçam que a NEC continua sendo um diagnóstico desafiador com alto risco de erro diagnóstico. Frequentemente definida como uma oportunidade perdida de estabelecer um diagnóstico oportuno e preciso [ 24 ], erros diagnósticos são esperados ao considerar patologia intra-abdominal, como a NEC [ 25 ]. No entanto, a crescente disponibilidade de testes diagnósticos na UTIN pode levar ao excesso de testes e diagnósticos de NEC [ 26 ]. Isso é complicado pelo fato de que o processo diagnóstico na UTIN, semelhante a outros ambientes dinâmicos de ritmo rápido, não é linear. Neonatos gravemente doentes podem apresentar deterioração ativa, o que requer priorizar a estabilização em vez de uma avaliação diagnóstica formal. Isso destaca a necessidade de estudo contínuo de biomarcadores potenciais com alta precisão diagnóstica e tempo de resposta rápido quando os médicos suspeitam que um paciente está desenvolvendo NEC. 
Nossos dados também sugerem que a NEC estágio 1 continua sendo uma entidade difícil de definir; no entanto, o pesado fardo do tratamento excessivo versus os riscos de casos perdidos que podem progredir, reforça a necessidade de ferramentas diagnósticas adicionais. Assim, estudos futuros para descrever melhor bebês com quadro clínico inespecífico que podem ser diagnosticados como NEC estágio 1 ou possível ajudariam a identificar aqueles com etiologias alternativas, direcionar a duração do tratamento e melhorar a administração de antibióticos [ 27 , 28 ]. Notavelmente, 40 de 50 (80%) bebês sem NEC foram suspeitos de ter NEC estágio 1 ou estágio 2 com base apenas em estudos de imagem. Isso sugere a necessidade de refinamento contínuo da abordagem radiológica para o diagnóstico de NEC. Melhorias recentes na tecnologia de ultrassom como uma modalidade para diagnóstico de NEC são empolgantes [ 29 , 30 ], pois achados radiológicos patognomônicos, como pneumatose intestinal, foram visualizados com mais precisão com ultrassom do que com raios X [ 31 ]. Direções futuras para a utilização de aprendizado de máquina e inteligência artificial podem aumentar as capacidades clínicas para diagnóstico preciso e oportuno de enterocolite necrosante [ 32 ].
CONCLUSÕES
Uma diminuição na AMC ao longo do tempo pode ser usada como um biomarcador adjuvante para identificar NEC definitivo estágio 2 e 3, quando comparado a nenhum NEC ou possível NEC. Estudos futuros são necessários para elucidar um biomarcador confiável para descartar a presença de NEC, prever sua gravidade mais cedo e auxiliar no diagnóstico preciso sempre que o quadro clínico se sobrepuser a possível NEC.

ABSTRACT
Objective

We investigated the trends of blood absolute monocyte count (AMC) over 72 h after suspecting necrotizing enterocolitis (NEC).

Study design

A single center, retrospective study, the AMC was plotted over 72 h after NEC evaluation. Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis assessed change in AMC to identify absence of NEC and different NEC stages.

Results

In 130 infants, the AMC decreased in patients with NEC stage 2 or 3. Stages 2 and 3 NEC experienced a drop in AMC compared to an increase in no NEC, possible NEC, or positive culture (p < 0.05). AMC increase 24% or less can differentiate NEC stage 2/3 from possible NEC with an area under the curve (AUC) of 0.78. While decrease of more than 32% can differentiate stage 2/3 vs. possible or no NEC with AUC of 0.71.

Discussion/Conclusions

A decrease in AMC can be an adjunct biomarker to confirm the diagnosis of NEC.

RESUMO

Objetivo

Investigamos as tendências da contagem absoluta de monócitos no sangue (CAM) ao longo de 72 horas após suspeita de enterocolite necrosante (NEC).

Design de estudo

Um estudo retrospectivo de centro único, o AMC foi plotado ao longo de 72 h após a avaliação da NEC. A análise da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) avaliou a mudança no AMC para identificar a ausência de NEC e diferentes estágios de NEC.

Resultados

Em 130 crianças, a AMC diminuiu em pacientes com NEC estágio 2 ou 3. NEC estágios 2 e 3 apresentaram uma queda na AMC em comparação a um aumento em nenhuma NEC, possível NEC ou cultura positiva ( p  < 0,05). O aumento de 24% ou menos na AMC pode diferenciar NEC estágio 2/3 de possível NEC com uma área sob a curva (AUC) de 0,78. Enquanto a diminuição de mais de 32% pode diferenciar estágio 2/3 vs. possível ou nenhuma NEC com AUC de 0,71.

Discussão/Conclusões

Uma diminuição na AMC pode ser um biomarcador auxiliar para confirmar o diagnóstico de NEC.
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Realizando ecografias transfontanelares na  Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF (14/8/2024)
Queda aguda na contagem dos monócitos sanguíneos diferencia enterocolite necrosante (ECN) de outras causas de intolerância alimentar
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Figwre 2. Diagnostic accuracy of decreased peripheral blood

absolute monocyte counts (AMCs) as a test for necrotizing
enterocolitis (NEC). Receiver-operator characteristics of the ratio of
AMCs in infants at the time of feeding intolerance vs AMCs in the
most recent complete blood counts drawn before the onset of
feeding intolerance show that a >20% drop in AMCs correctly
identified NEC in 76% cases (depicted by the area under the curve).
A cutoff value of 0.8 (marked by broken lines in the figure) provided
70% sensitivity and 70.6% specificity.
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Table 3. Diagnostic value of decreased peripheral blood AMCs as a
test for NEC

No NEC NEC Total
>20% drop in AMC 54 41 95
Increased or < 20% drop in AMC 137 19 156
Total 191 60 251

Value (95% CI)

024 (0.19-030)

070 (0.57-0.81)
071 (0.64-0.77)
043 (0.33-0.54)
0.88 (0.81-0.92)
242 (1.82-321)
0.4 (0.30-0.64)

Preva\ence
Sensiti
Speciity

Positive predictive value
Negative predictive value
Positive likelihood ratio
Negative likelihood ratio

Abbreviations: AMC, absolute monocyte count; CI, confidence interval;
NEC, necrotizing enterocolitis.








Acute drop in blood monocyte count differentiates NEC from other causes of feeding intolerance.Remon J, Kampanatkosol R, Kaul RR, Muraskas JK, Christensen RD, Maheshwari A.J Perinatol. 2014 Jul;34(7):549-54. doi: 10.1038/jp.2014.52. Epub 2014 Mar 27.PMID: 24674979 Artigo Grátis!
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A enterocolite necrosante (ECN) é caracterizada pela infiltração de macrófagos nos tecidos afetados. Como os macrófagos intestinais são derivados do recrutamento e diferenciação in situ de monócitos sanguíneos na mucosa intestinal, os autores levantam  a hipótese de que o aumento do recrutamento de monócitos para o intestino durante a ECN reduz a concentração de monócitos sanguíneos e que essa queda nos monócitos sanguíneos pode ser um biomarcador útil para a ECN.
Os autores revisaram os registros médicos de bebês de muito baixo peso ao nascer (MBPN) tratados para ECN e os compararam  com um grupo de controle pareado composto por bebês com intolerância alimentar, mas sem sinais de ECN. Características clínicas e contagens absolutas de monócitos (AMCs) foram registradas. A precisão diagnóstica dos valores da AMC foi testada usando características do operador-receptor (Curva ROC).

Os autores compararam  69 casos e 257 controles (mediana de 27 semanas, intervalo de 26 a 29 em ambos os grupos). Na ECN estágio II, as AMCs diminuíram da mediana de 1,7 × 10(9) l(-1) (intervalo interquartil (IQR) 0,98 a 2,4) para 0,8 (IQR 0,62 a 2,1); P < 0,05. Na ECN estágio III, as contagens de monócitos diminuíram da mediana de 2,1 × 10(9) l(-1) (IQR 0,1,5 a 3,2) para 0,8 (IQR 0,6 a 1,9); P < 0,05. Não houve alteração nas AMCs em bebês controle. Os valores na Curva ROC  da AMC mostrou uma precisão diagnóstica (área sob a curva) de 0,76. Em um determinado lactente com intolerância alimentar, uma queda de > 20% nos AMCs indicou ECN com sensibilidade de 0,70 (intervalo de confiança (IC) de 95% 0,57 a 0,81) e especificidade de 0,71 (IC de 95% 0,64 a 0,77).

Os autores concluem que identificaram uma queda na concentração de monócitos no sangue como um novo biomarcador para ECN em bebês  de muito baixo peso

NEC:  necrotizing enterocolitis
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A hiponatremia no início da enterocolite necrosante (ECN) está associada à cirurgia intestinal, maior mortalidade e maior risco de perfuração intestinal





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/22493" \o "Hiponatremia_Enterocol_Necros_2022" 
Hyponatremia at the onset of necrotizing enterocolitis is associated with intestinal surgery and higher mortality. Palleri E, Frimmel V, Fläring U, Bartocci M, Wester T.Eur J Pediatr. 2022 Apr;181(4):1557-1565. doi: 10.1007/s00431-021-04339-x. Epub 2021 Dec 21.PMID: 34935083 Free PMC article. Artigo Livre!

Hyponatremia as a Specific Marker of Perforation in Infants with Necrotizing Enterocolitis. Li Y, Du X, Zhao X, Wang J, Yang F, Zhang A, Dai C, Hu B.Indian J Pediatr. 2022 Mar 5. doi: 10.1007/s12098-022-04138-8. Online ahead of print

Realizado por Paulo R. Margotto

A hiponatremia (nesses estudos:<135 mEq/L) tem sido descrita como um dos distúrbios metabólicos relacionados à deterioração clínica na enterocolite necrosante (ECN) e outras doenças cirúrgicas pediátricas, porque parece refletir a gravidade da inflamação através da ativação da arginina-vasopressina (AVP) resultando em retenção de água e hiponatremia.
Para cada mmol/l na diminuição do sódio plasmático no início da ECN, as chances de ECN grave aumentam em quase 20%
A hiponatremia ou uma diminuição súbita do nível de sódio sérico pode ser um preditor precoce de falha do tratamento conservador em lactentes com ECN, com maior risco de perfuração intestinal (9x mais!), constituído um sinal de alerta para a transferência mais precoce para centros cirúrgicos e cirurgia mais precoce, possivelmente resultando em salvamento de intestino viável. 
Hiponatremia nesses pacientes: marcador específico de perfuração em lactentes com enterocolite necrosante!
Paulo R. Margotto
                                   Brasília, 24 de agosto de 2024                 Google
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