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DBJETIVO

Conocer la worbimoxtaelidad y 1n incidoncia da los factg
zes do rivago pars le Enterocolitis Naecrosante (ECN) on la -
Unidad de Cuidados Intensivos Neonotolss dol Hospitel de Gi-

neco-Obstatricia No.d del IMSS,
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JUSTIFICACION

La Entorocolitis Necrosante (ECN) se la patologia sncon
trada como segunda causa de ingreso a la Unidad de Cuidado -
Intensivo Neonatsl; conocemos que se desaorrolla principalmen
to en pequeflos de corta edod gestaclonal y bajo pegso y consi
derando que ol fHlospitol de Gineco-Obstetricia No,3 del IMSS-
oa una Unidad que manecjas hasta un TO% de embarazo de alto --
rieggo y sae aticnde un promedic de 45 nacimientos diarios de
los cuales el 1% correcsponde a productos de pretérmino,ss de
intarfes conocer la incidencia do los factores de riesgo y la

morbimortalidad parae 6sta Patologfias en la referida Unidad.
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MATERTAL Y METODUS

56 efcctud un estudic rotrospeoctive con la revisidn de
axpedientes clinicas do nifies cuyo diagnfstico du ingreso a
la Unidad de Luidado intensivo Heanatal cra de ECN (268) hg
bifndose soleccionado para su cstudio sflo aquellos que cum
plfan los siguientes criterioss
Criterioa de incluaidng
l,= Recifn nacidos sn quienes so establecif ol diagndstico =

de ECN de acuerdo & los criterios de Bell,
Critexiou da No inclusidni
l,- Ascifn nacidos con o‘xs patologla no relacionada a ECN.
Criterios de exclugifni
le- Nsciﬁn nacidos en quienas no se documentd ECN de acuerdo

a los crliterios de Bell,

£l perfodo do estudio comprendi6 del lo de enero de 1985
al 30 de noviembre de 1986,

El trabajo se efectud en un perfodo de tres mesecs utili-
zando los dos primeros para la rscoleccifn de datoa y el dlti
mo para el anflicis de resultados y preparacidn del materisl-
para su publicacién,

ANALISIS ESTADISTICO: Una vez obtenidos loa resultados,se so-
matieron m anflipis estadfstico pera mucstras pareadas y no -

pareadas,t de Student y xz.
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IHITRODUCCION

La sntarocolitls necrosante es una entidad patoldgica -
bian dofinida que conaiste en la necroeils de segmentos da ip
testino délgudq Y/v gruvso,identlficindoae un grupo con mp -
yor susceptibilidad de podecerla come son los premsturos con
antacedenta do sufrimiento fetal,choque e hipoxia neonatal,
{1,2).

La mayarfia de los antores qua intenteron relacionar cay
sas pusiblies de lop hallazgos de avtopmiass y quirfrgicos,evi
dentements fusran pstflogos y cirujanos que no se explicaban
en determinados paciontes la causa de peritonitis y/o pexfo-
racidn intestinal,

rn 1838,5impeon repoxtd 23 caosoa de perdtonitis de ind~
cia in Otero,la gren mayorfs de los cualea fueron nifios de -
pretéxmino, ralacionsndo el hecho con los antecedontes do txg
bajo de parto prolongado,infeccién y/o hemorragin maternss y
ocaslonalmente malformeciones fetnles como posibles couses -
subyacentes,tn 1864,2illnexr reports 4 casos de recifn ngci -
dog con perforacidn intestinsl (colon aigmoide},relacionfin -
dolos con anemas pdministrsdos por constipacidn, &n 1688, -~
Palteuf encuenira cinco casos de perforacidn intestinal wn -
enh 8l perindo neanatael,con necrosis deo pored intestinal,re «

lacionfigdolos con trastornoas circulaterios provocsdos por un



incremunto an la presién intraluminal por hocos impactsedas (3),

Aaf sucesivomenta,entro 1892 y 1928, hay on la liturutu;u-
numerosas reportas ds casoy de porforacionca gastrointestinoles
y poxitonitia,muchos de lao cuoles so pensoba u;an renultado de
peritonitis prenatel, Thelendar en 1939 considerd la infecciGn.
comp pousible eticlogfa y on 1944, Willi roporta 62 casos con -~
36 autopaias buscanda etinlagfa bectericldgica y proponiendo cp
mo terapbuilce el ayuno esf como el uso do plasma endovenoso, -
13,4)

Ychmidt y Quaiser en 1953, describen la entidad ya como
tntsrocolitis Necrosante,

Finalmonte,en loo offioa de 1964 a 1976, se integré un mejorx
conocimiento de Bsta petologfe y ee reconoce la etiologfa multl
fectorisl discutilndons pdenfic el papsl que jusgm la aliments -
cién hiperogmolar y loo bepoeficios de la leche matsrna,celostxe
soya y dicta elemental, {5-10,11,22),

Dentro de Ests oticlogfa multifactorisel,so he encontirade -
que log sigulontes factorss son importontest edad gestacionsl,-
hipoxia perinstal,patologin meterna o del neonate principeimen~
te de tipo infeccloso,historis da ruptura prematurs de membra -
nas,cateterizacidn de vesos umbilicelea,policitomip, tipo de eli

mentacidn en el niflo de pretérmino y epnea neonatal (5-7,11-13),
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EPIDENIOLUGIEA

Respecto a la epidemiclogls, las uatad!atic;u norieamari
canas sn diverans series,rafiersn una incidencia desde 0.B% «
hasta 3,3 y afin 5,5% de las admisionos hospltelariae a las U-
nidades de wuidado intensivo Neonatal (3,7),en nuestro medio-
no hay sstudios el reocpecte,sin embargo se menciona como un -
problema frecuente e importante. (1,14}.

En relacifn con el sexo,la mayorfia de los autorss mencip
nan igual frecuencia en amboe opexos y la mortalidad reportada
en la literatura norteamericana alcanza hesta 20% nunque se -
menciona que &ata ha disminufdo hasta un 10% conforme so tie-
ne un major conocimicnto de la figiopatologfa y tratemiento -
asf como los logros en le senaibiliracién del Pediatra y Pexi
natélogo para el reconocimiento temprano de la entidad. En g
lacifn con foto Gltimo punto,tempoco tenemos parfmotros de rQ
ferencia actusloc en nusstro medio. (3,7,16).

Finoplmente,Koslosks menciona mortelidad hesta do 30 a --
50% on loe pacientes que han smoritada tratemiento quirdrgico

por complicaciones de la Enterocolitis necrosante,
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F1sS10P A4T 0LOGIA

Conocido es ya que la ECN eo mbs frecuente en niflos pro
maturos des bajo pesa,asociado muy frecuentewente a membraonne
hiaslina y en niflos que no han recibido alimentucifn con le -
gha matozna, ademée del papel que juegan lss diatas hiperosmg
lares } s8 invoca de manera importants ol denominado "rofle-
Jjo de buceo" el cual implice loa mecenismos que peimiten do-
river sl toxzente sanguineo on forma preferencial hacla fivew
es vitales como son cexebro y corazdn,ds modo qus ss suplan-
las naecesidades de oxigenacidn a €Gsto nivel,de tel manorp w=-
que se provoca sacrificio de otros tejidos como serfa la cix
culacifin eoplBcnica., Uo manera similar, sl SIndroms de bhajo-
flujo que sncantramon en situaciones de bajo gasto cerdiacoy
conllevan a la hipoperfusifin tigular mesentfrica,como ocurre
en los pacicntes con insuficloncis cardiaca congestivo veno-
am,88psoise, algunas cardiopatfss y estado de chogue, {12,16,17)

La mucosn intestinal isquémice es muy susceptible de --
sar invadida entonces por flora bacterians noxrmal de intesti
no delgado del recifn necido,los cuales son capacos de prody
cir hidr6geno y la presencia de neumatosisysi Bota leoifn es
importante,puede ocurrir porforacifn y septicemin.

Se acepta hasta sl momento la presencia de tres facto «

res bfsicamente que influyen de uno monera determinente en -



la fisiopatoloyfa de la Enterccolitis Necrusante; tealcs factg
ros sorfan lo lewsién hip8xico-ioquémica, slimentocidm via -
orol y la infeccidn, Lo quo hasta sl momento no se determing-
ag la importancia de cada uno de 8stos factores para provocar
la lesién intestinal,puro se estf de acuerdo en gua en la ma-
yor parts do los casos ss una combinacifn ds los miomos la ==
que origina la ECN sungque predomins alguno de los factorns --

monciohadoa, (17,20,31).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestacionea clinicas caracterfatices de la ENC,-
san bfsicamonts @ nival de tracto gestrointestinal y con cbjg
to de valorar la neverided del proceso e inptalar las modidos
terapéuticas adecuadns,hanta vl momento sigue vigente en nueg
tro wedio la Bluaificacidg de Bell la cual incluye 3 estadios:
ESTADLIOD I : Do cospecha,

a} s+~ Incluye uno o mfis de los fectorss que producen estrfs pg
rinatal,

b) ¢~ Manifestaciuvnes sistémicas como sorfan inestabilidad t6¢
mica,letargia,spneca y bradicardia.

c) .~ Hanifestaciones gastrointestinalen como alimentacifn es=-
casa o rechazo sl alimento,presencis de residuo gsstrico,vlei

to, {ga=trobiliasr o positivo para eangre oculta),distensifn -
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abdﬁminql Yy sangre oculta en hecsu (sin fisura anal).
d)«= AX do abdomen con distensién ds anne © {loo.modexrado.
ESTADIU Il De certeza,
a) e Unu‘o més de los factores de rieago,
b) s~ Los signas y sintomas dascritos en estadio I méo sanyrg
do gastrointestinel aculto o franco y peraictonte y marcadge-
distensifn abdominal,
c) e~ Rx de abdomen con distengién abdominal.impurtuntn.unpé-
raci6én de intestino delgado (poxr edema da pared intostinal o
liquido peritoneal). Asa intestinal "centinela®™ , neumatosis
intestinal o introhepftica.
ESTADIO IIl: ue complicaciones,
a}.- Preaencia de uno o mfs do los factores de rissgo.
b)e= Lo migmo del inciso b estadio 11 mhs deterioro de sig -
nos vitaeles,evidencia do choque sBptico o hemorragio gesstro-
intestinal marcada,
c)+~ Hx de abdomen que puede mostrar datus de neumoperitoneo
ademfs de los enlistados en inciso ¢ de estaedio 11,

De acuordo a la anterior clasificacifn,sl diegnBstico =
es relativsmente sencillo y se basa en manifestaciones clfni
cas o imagen radiolégica. {5).

Hante el momento siguen en inveatigecifin procedimientos



diagndsticos pare ECN como serfen la detexminacin do hidrégg
no ospirado,ls pbrdidan de protoinus entéricas medidas por la-
oxcresifn focal de alfe L antitripsine,prucbas con radieisStg
pas y proctoscopfa para detectar lesifn isqufimica intsstinel-
y doterminacifn de hexosaminidass j sin embargo,on nuesstro mg
dio #8lo conocemos el respecte poi medio de los trebajos pu -

blicados en le literatura, {(12,17,21,32,33).
TRATARIENTYD

Es aceptado que cada paciente debe ser svaluado cuidadospe
e individualmente para iniciar lgs moedidas terapluticas apro-
piadas,
Las medidas genereles son bicn conocidas talea comos
Traslado a le Unidad de Cuidado Intensivo Neonatel,mantg
ner une &ptima temperatura corpoxal,vigilancia constante de -
eignoa vitoles,ds glicemin,electrolitos,blaquede de sangre ni
cxo y/o macrosclpica on haces,ayuno totel,instalacifn des son-
da orogfstrice para descompresifn,balence de lfquidossix de -~
abdomen seriodns,y de acuerdo a evolucifng Diometxrfa homfitica
completa con plaqguetas,velacidad de sedimontacién globulaer, -
conlcomia,y cultivos a todos niveles. Sagln cada caso dindivi -
dusl,se inptalarf cateterx central,so tretarf sl choque,la sep

sis, la coagulacifn intravascular disemineda o la insuficien-



cio renal y ge evalunrf el tipo de mlimentucidn parenteral, -
lcal.\tr‘al o pariffirica) ds acuerdo al tiempo colculado de ayu-
no el cual estax® detexminedo por el cstadio dr enterocolitis
¥ la pragencia o pusencia de complicaciones yue pexrmitan la -
administracidn de alimentacidn oral.(l-§,12,15,17-19,22,25,27
208).

Por otro lado, dado que la septicenia vo una complica --
cifn comln dp la éEN. ae siguen los lincamientos para el tratg
miento antimicrobiasno de la septicemia,previa toma de culti-e
vos y tretendo do abarcer tanto gfrmenas grampositivos como =
grasnegativoss haobitualmente se utilize por via parenteral un
aminoglucfsido associado a empicilina.

Respecto & las medides pera tubo digostivo y vl trata --
miento con antibifticus oralves del tipo de lous aminogluclsi -
dos,aln hey controversln ol rospoecto y lo gque a8l oo de vitel-
impoxtancia es la descompresifn ghetrice por medio de sonda -
orogfetrica (del mayor calibre que se pueda introducir}.

wn cesos do pexrforacidn intestinel se utiliza Clozanfenj -
col,Clindamicina o Metronidazel, {1-6,12,17,20,26,31,35,37),.

En términos generalen,se rocomienda parm la eleccidn del
antibiftico, el conocimients de la epidemiologfa del lugar asi

como los reportes de seneibilidad bacteriena ademfs de tencr-
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en consideracifn la posibilidad de infaceién agrngade por Chn
dida Albicano, { 1-4,12,20,24-26,29,30,34,37).

Los critorios do curacifn incluyen la auaencia do foco -
infecciogo,desaparicidn de neumatoais en imegen rediolégyica,-
incremgnto ponderal spropiado y ausencia do parfmetros de in-
focclén on los exfimence de leboraterie, (20),

Por otro lada,reciontements s apoya que la alimentacidn
enteral temprang no afecta ls incidencia do ECN on prematurcs
con alto rieago de desarrollar lm misma siompre y cuando Eéste
se inicie bajo ciertos lineemientos y con objeto de propuxcig
nar mayor sporte cal8rico-proteico a €ste grupo de niffos ade-
mfs de evitar La atrofia de vellosidades intestinalea y deopxg
8ién de lo activided enzimfitice quo se ha documentado ocurre-

en los estudos de ayuno prolongado. (15,23,28).
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RESULTADOS

EL total de xuclbn nocidos vives durante el perfodo que
tomprendif el eatudio fuf de 10,084 y la tesa dv prematurez-
durante ok miomo fuf do 17.23%. .

La ta;n de mortalidad paras ECN fuf de 18,09 x 1,000.

El totel de recifn nocidos que cumpliexon los critsrios
para inclufrse on el estudio fuf de 197,

S8 encontrd ung relacifn de l31.5 respecto al soxo en -
favor del sexo femenino,

La edad gestacional promedio fu8 32,4 semanas (variecifn
do 24 a 42 semenas).

El promedio de peco al nacimiento fub de 1,000g (con va-
riscién de 525 a 4,200 g).

Dentro de las obssrvaciones obtenidus so encontrd que la
calificecifn de Apgar sigue siendo do utilidad como instrumen
to de oveluacidn pronfetica ya que los pacientes con apgar ug
nor de 6,fallecieron en moyor proporcifn en relacifn a log ==
que obtuviaron mayor puntuacibn,sin embargo,la diferencia no-
fub estadfsticamente significative como se muestra en la grbe
fica No.l,observlndose la mioma situacifn independiontementa.
del peso,

Analizondo la situacifn respecto al apger inicial,peso y

desarrollo de ECN,encontramos que ol grupo con pesc Wehor o -
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iqual & 2,0009 y apgar menoxr de 6,88 desarrollo ECN en 49,19%
Yy con apgar mayor do 6 y peso menor o igual a 2,000g,6etos de
sarrollaron le ECM en 50,8%. En el grupo con apgaxr menor de 6
y peso de més de 2,000g9, Jdosarrolld ECN un 15,27% y con apgar
meyor ds 6 y peso de mfs de 2,000g,deserrollaron ECN 09,72%
cuando se agruparon por peso menor y mayor ds 1,500g y apgar-
menor y mayor de 6 en el primer grupo se obtuvo 33,82% que dg
gsarrollaron la ECN y en ol segundo grupe 50%. (GrAfica 2},

Analizendo la edad gestacional,sncontramos que on sl gru
po de menoxres de 36 semanas,tuvieron la patologfa el 61,53% -
los cuales sobrevivieron y 368,46% del mismo grupo fallecieron

Les de edad gostacianal igual o mayor de 3§ sempnas tu -
vieron sobrevivencia de T5% y defunciones en 25%,

Lesglosando afn mfs lo odad gestacional on menoras y mg-
yores de 33 semanas,pl primer grupo tuvo un 40,60% de sabro -
vivencia y el sogundo grupo alcanzd hasta 68.57%. {(Gr&ficas 3
y 4) 1o cual fuf sstadfsticamente significativo,ocurriendo lo
mismo con ls zelaclén por peso,

En le correlacién entre pacientes con ECN con y sin com-
plicaciones,la sobrevide y mortalidad de acuerdo al peso,en -
contramss que cn en menores de 2,000g con complicocidn asocig
da & ECN,hubo mortelidad de 86,44% mientras que en loes mayo -

ros de fste peso,ls mortalidad fué de S0%. (Gré&fica 5).
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Relacionandos el apger inicial con los Estadios da Bell,
pera la ECN,pl mayox nlmoro de paclentos se concenird sn el-
Estadio | obteniendo la mayorfa de lns mismos una valoracifn
de apgar de 4 y 6,un ndmero menor sn los paciecntes con apgar
de 7 a 9 y conservlndose la misma proporcidn pars el Estadio
11 con uns minoxfa cancontrados an Estadio III e indapendisp
temente del apgar, (Gr&fica 6).

Para ol Estadio I hubo sobrevida de 74%,cn Estodio II de
63% y en Estadio 1I1I Bsta ful de 10%,nuevemonts fstos resuld
tadop con significancia ostadietice., (Grgficea 7).

De lea complicaciones usaciadas, {Hemorragis intracranes
nagsCoagul aciln intravaeasculer diseminada,Membrana Hielina,Po-~
licitemie,Neumonfa y Septicomias),so encontrorun los siguiens
tes xesultadoaostodas Gstas se presentaron con mayor frecucn-
cia en loa pecientes menores de 2,000¢ de peoo,sin embargo -
no hubo diferencias cotadfsticamente significativas., (Gr&fi
cas 8,9 y 10).

un hallaezgo interesenie fu& le fetopetfa disbftica,feta
complicacifn aes encontrf en los pacientes con peso superior-
s 2,000g eiendo muy parecidos los porcentajea de sobrevida y
mortalidad. Le rupturae prematura de membranas se encontrd en

relacifn s mayor porcentaje de defunciones en menores de -=



16
2,000 g de poso., (Gr&fica No. 11).

Otros dotos intereesantes a comentar fueron la odad mater
ng econ promsdio de 18 mSs mencs 2 afios can rango de 15 a 45 -
aflos,

La escalaridad materna fué primaria.
£l promedio de gestaciones fuf de 3 mfis menos 2 coft rango de-

1l & 68 geataciones,

l.a estancia hospitalaria en promedio fu de 13.6 dfas ~—
con variacifn de 6 hra a 45 dfns, no encontranos que ato fue

ra daterminante on el desarxcllo de ECN.
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La Entuyocolitis necrosante continfia siendo ung da las ~
caunas mfs importantes de murbimortalided en los recién naci-
dos do muy bajo pesa y corta eded gestacional.

La isquemia intestinal puecde estasr provacada por diver -
soa mecaniemos incluyendo veasoespasmo, trombosle y estadou de-
bajo flujo,

Ya hemog comentado previamente que haste el momento,las-
teoxfus m&s viablee para explicar la etiopoatogenia de la ECN-
gon la lesidn hipéxico-{squénicae,la colonizacifn intestinal -~
por bacterias patfgenas y el excoso de sustrato protsico cn -
la luz intestinal. (17).

En el presente trabajo,los rousultaedas nos muestran que -
sn un 65% hubo antecedentes de hipoxia neonaotal,peso menor de
2,000g en 63%, edad gratacional iguel o munor de 36 aemanan -
sn 76%, snfermedad de membrana hislina en 20%,policitemia enw
24%,antocadente de cateteriamo umbilical en 4%,historia da -~
rupturs prematura de membranas en 32% , Esta Gltima en rela -
@i8n con la presencia de infececidn ( principalmente septice -
mia y neumonfa). Todos 8Bstos son conocidos factores de rdesgo
para el desarxollo de ECN.

Con la incidencia ya docunentada para los factores de -

ricago,obtenidas en los resultades de Este trabajo,se sigue -
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apoyando la otlolngfa multifactorial on las patogbnesis de la
Enterocolitis Necronante, {5-7,11-13),

be los resultados obtenidos,observamos gue correlacio -
nan con los hallezgos reportadas en la literatura; a menor —
eddd gestacional,mayor incidencia y mortalidad ( Gr&ficos 3-
y 4)y de manera similar ol peso y el mpgar son determinantes
en la oparicidn do dicha patologfa (Gxéfica 2).

No obstante,desde el punto de visto catadfstico,los ro-
asul tados no fueron significativos en relacifn con la mortali
dad y con la puntuacién de epgex {p mconor de 0.01),

La enfermcdad de membrana hiating evidentemente conti -
nda siendo uno de lus factores condicionantes as{ como la pg
licitemia { Gr&fica 9 ).

EL catetorismo umbilical fuf practicado g6lo en un 4% -
de los pacioentes afectados por ECN y es bien conocido que --
can frecuencia condiciona dicho cateterismo la presencia de-
microtromboe y camblos hemodingmicos imporxtentes que o sy --
vez condicionan una deficiente {rrigecifn en territorio es -
plbehico y dafld o la pared intestinal,cventos que a su vez «
puaden ser favorecidoa por policitemia yfo infusifn de san -
gre friajso congidera tembiln el papel que juega el difimetro
del caotetsr y las sustancios téxices que desprenden los cat§

teres de cloruro de polivinilo,(l7).
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La ruptura prematura de mumbranas con mayor importancia-
aperentumente sn relacidn con la presencia de infeccionen, -~
condicionando una mortalidad elevada. (Br&fica 1l1).

En relacidn con las complicaciones,en orden de Fracusn -
cia se ancontraron Septicemis,Hemorragia Intrecraneana,Coagu=-
lacidn Intravascular Disemlnada y Ncumonfa,todans ellas prove-
cando mayor mortslidad en el grupo de pacientes de menax pesec
(Gr&ficas 0 y 10 ).

Respecto a la correlacidn de log Estedios de Bell y ele
opgar iniclal, {Gr&fica 6),la mayorfa de los pacientes se con
centrd en ol Eptadio I y vale la pena aclarar que €ste es de-
sospecha,lo cual proboblemontie roste validexr a fste trabajo,-
sin embargo,de acuerdo a lu estedificacifn de dichos crite w-
rios y para fines de cumplir nuestro objetivo,se incluyeron -
egtrictanents a loa patientes que cumplieron los criterioe —-
clfnicos y radiol8gicos lo cual es bien v8lido principalments
con fines preventivos y terapluticos ya que como hemon mencig
nodo tambifn, adn no contamas con la tecnologfa apropiada para
el diagndstico de la ECN por m&todos blioquimicos, (5,12,17,21
32,33).

Finalmunte,es conocido el importante pepel que juyega la-

alimentacifn en el desarrollo do ECNj es pocos frecucnte entra
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‘los recisn nacidos alimentodus exclusivementa con loche mater
na debido 88to a la inmunizacién pasiva del intestino del neg
nato y la presencla da faclaores que estimulan el crecimicnto-
de bifidobacterias yn que en la leche matexne se encuentran -
nacr8fagos,l gA sccreotura,lactoferrina y otras. La mayorfa de-
los recifn nacidos atendides cn lns Unidades de Peringtologfs
se alimentan con luche artificiol y estS hicn dovumentado que
las leches artificialea hiperosmolaros son capaces de lesio -
nar directamente la mucosa intestinal {8,17).
Desafortunadamente no fu# posible en fiate estudio docu-
mentar en todos los casos el tipo de alimentecidn,conrentra -
cién del mismo y edad de inicio de La vfa oral en relacién =--
con el inicio de loeg sfntomas o signos de ECN | por lc ants -
riox, el estudio adolpce de los datos que swortarfan dichas va
riables de uno de los principales factoros de riesgo conocido

para el desarrollo do ECN,
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CONCLUSIONES

La Enterocolitis Necrosante contind;Anipndn una complica
cidﬂ‘inpnrtanto en el reciBn nacido premsturo,de bajo ps
90 y con antecedentes de hipoxia neonatal,

La Enterocolitia Necrosante es la segunda causa de ingxg
60 a la Unidad de Cuidado Intengive Neonatal,

El peso y la eded gestacional son factorcs determinantes
en el desarrollo y mortalidad de Ssta patologfa.

L.a ruptura prematura de wembranes guarda relacifn con la
prosencis de sopticerin e incremento de la mortalidad en
los nifos prxemoturos con ECN,

Le estancia hospitalaria no parece influfr en el deaarrg

1lo de &sta entidad,
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