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RESUMEN . 

La enterocolitis necrosante es una enfermedad grave 

en estadios avanzados, detectandose en etapa inicial o -

de sospecha, su evolución clínica es benigna. El diagnó~ 

tico temprano se basa en datos clínicos, de laboratorio 

y gabinete, que aunque inespecificos son de gran valor, 

pues de ellos depende el manejo inicial y el pronóstico. 

En nuestro estudio retrospectivo, encontramos a 28 

pacientes con enterocolitis necrosante (ECN) en fase I y 

fase IIA, que corresponde a una frecuencia de 0.5 % de -

los nacimientos ocurridos en nuestro hospital, con pred~ 

minio del sexo femenino de 1.1:1.0 del sexo masculino; -

el peso al nacimiento de 2,500-3,000 grs. se presento en 

un 42 %; con apgar de 8-9-10 en un 82 %; con edad gesta­

cional de 37-40 semanas en un 75 %. Su evolución clínica, 

de laboratorio y radiológica fué satisfactoria, con pro­

medio de estancia intrahospitalaria de 6.6 días, no hubo 

complicaciones, ni avanzaron a otra fase de la enfermedad 

nuestros pacientes. 
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SUMMARY 

Neonatal necrotizing enterocolitis is a very severe 

illness in advanzed periods, whem dignosed in early sta­

dios its evolution is satisfactory. Early diagnosis is -

based in inespecific clinic, laboratory and gabinet da­

ta but they on of great value, because initial treatment 

and prognosis on based on them. 

In our study we found 28 patients with fase I and -

II necrotizing enterocolitis ( 0.5% of new borns in our 

hospital), with a relation female male 1.1:1.0. weigth -

at birth 2500-3000 gr (42%), apagar values 8-9-10 in 82%; 

gestational age 37-40 week in a 75%. They had a satisfa~ 

tory a clinical, laboratory and radiology evolution, --­

whith a average hospital stay of 6.6 days, there were no 

complications. 
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INTRODUCCION 

Para que podamos hablar de la enterocolitis necro-­

sante neonatal es necesario que primero conoscamos que -

es esta enfermedad, asi mismo, como los factores predis­

ponentes para que esta se presente (anexo 1). 

Actualmente con los conocimientos adquiridos podre­

mos evaluar la importancia de realizar el diagnóstico en 

las primeras fases de la enfermedad, evitandose de esta 

manera riesgos a nuestros pacientes, que pueden poner en 

peligro su vida: Por lo cuál, también se disminuiran los 

días cama de hospitalización, manejo de medicamentos, -­

además de la realización de procedimientos quirúrgicos, 

ya sean menores o mayores, evitandose también la alimen­

tación parenteral total (que nos proporciona gran ayuda 

en caso de necesitar su administración, ya que evita -­

que nuestro paciente se desnutra), los anteriores proce­

dimientos y la mantención del paciente en sala de UCINI, 

es muy costosa. Al disminuir la gravedad de la enferme-­

dad el manejo que se realiza no es tan intenso con ayuno 

minimo y estancia corta en el hospital, con buen pronós­

tico para la función y para la vida, con los minimos --­

riesgos. 
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ANEXO I 

ENTEROCOLITIS NECROSANTE NEONATAL (E.C.N.) 

DEFINICION. 
La enterocolitis necrosante neonatal es un entidad 

nosológica multifactorial que se caracteriza por diver-­

sos grados de afectación de la mucosa intestinal, se pr~ 

senta sobre todo en los recién nacidos y afecta en espe­

cial a los prematuros y a los de bajo peso al nacer, aun 

que también puede presentarse en lactantes menores, des­

nutridos y enfermos crónicos o con gastroenteritis de di 

versas causas. 

ETIOLOGIA. 

La ECN tiene un fondo multifactorial del cuál pode­

mos mencionar los siguientes factores de riesgo: 

- Prematurez - Bajo peso al nacer 

- Asfixia perinatal - Distres respiratorio 

- Policitemia - Exanguineotransfusión 

- Anemia - Trombocitosis 

- Hipotermia - Diarrea crónica 

- Fórmula de leche artificial - CHoque 

- Cateterismo umbilical - Hipoxia 

- Alimentación naso-yeyunal - Admon. de Aminofilina 

- Fórmula hiperosmolar - Admon. de Vitamina E 

- Fórmula a volumen grande - Cardiopatía cianogena 

- Fórmula a infusión rápida 

- Malformación gastrointestinal 

- Persistencia de conducto arterioso (P.C.A.) 

- Colonización de agentes infecciosos necrógenos 

- Hospitalización durante epidemia 

Nota. El orden de presentación no indica necesariamente -

el de frecuencia o predisposición de la enfermedad. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

La frecuencia de ECN varía ampliamente entre dife-­

rentes hospitales y salas de UCIN. 

La incidencia reportada hasta ahora es del 1% al 5% 

de los ingresos a una UCIN cuando la ECN es del tipo es­

porádico, pero, cuando es de tipo epidémico aumenta en -

forma considerable su incidencia. La mortalidad global -

por ECN varía de O a 55.5% encontrandose en relación di 

recta con el peso al nacer. De los pacientes con ECN un 

19% a un 70% requieren manejo quirúrgico por sus compli­

caciones y en este la mortalidad aumenta hasta un 40% a 

un 70%, según reportes de la literatura mundial (17, 22, 

28, 46, 50). 

FISIOPATOLOGIA. 

Los factores involucrados en la fisiopatología de -

la enterocolitis necrosante (22), son: 

a. Isquemia intestinal selectiva. 

b. Compromiso en las defensas del recien nacido. 

c. Lesión directa a la mucosa intestinal. 

d. Alteración a la flora intestinal. 

CUADRO CLINICO. 

Los signos y los síntomas de la ECN que se pueden -

presentar son: 

- Distensión abdominal - Hematoquezia 

- Apnea - Emesis biliar o gástrica 

- Bradicardia - Eritema periumbilical 

- Distermias - Letargia 

- Irritabilidad - Sangre en heces 

- Abdomen doloroso - Residuo gásttico más de 30% 

- Aspecto séptico - Choque 

- Diarrea - Acidosis persistente 

- Dibujo de asas intestinales 

La ECN se puede manifestar de las primeras 24 horas 

de vida hasta los 90 días de edad. 
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La ECN es una entidad que ha sido muy estudiada -­

por su complejidad y es gracias a Bell y cols. que desa­

rrollaron una clasificación a partir de los diferentes -

estadios clínicos, para dar una mejor valoración y pro-­

nóstico de la evolución de los pacientes, esta clasific~ 

ción fué modificada por Walsh y Kliegman para establecer 

un criterio terapéutico y posteriormente Mancilla, Rodri 

guez y Santo le han dado mayor especificidad. Según los 

reportes de la literatura 17, 22, 28, 35, 38, 43, 50. 

LABORATORIO Y GABINETE. 

Los estudios de laboratorio demostraran datos de in 

fección en la mayoria de los casos (35, 43). 

Los estudios radiológicos pueden demostrar según la 

etapa clínica en que se realizan (2, 7, 8, 20, 23, 29, -

30, 34, 35, 43, 46, 49, 50, 54) y son: 

l.:.. Inespecificos. 

Distensión abdominal ~ intestinal, !leo y ascitis. 

b Especificas. 

Neumatosis intestinal 1.11neal 2 ~burbujas), -

~ interasa, ~~™porta,~~~­

foración intestinal y neumoperitoneo. 

DIAGNOSTICO. 

se realiza basado en los datos clínicos, con apoyo -

de los resultados de laboratorio y gabinete {ver cuadro I) 

(anexo II). 

TRATAMIENTO. 
ESTADIO 1: Ayuno por 3 días. 

sonda orogástrica. 

L!quidos parenterales de 80-150 ml/kg/día 

según la edad. 

Antibióticos según reporte bacteriano o -

esquema de amplio espectro a germen desc2 

nacido (ampicilina a 50-200 mg/kg/día/3-4 
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dosis/IV más Amikacina 7.5-21 mg/kg/día/ 

2-3 dosis/IV). 

Tomar biometría hemática completa, pla-­

quetas, velocidad de sedimentaci6n glob~ 

lar, proteína e reactiva, electr6litos -

séricos, gasometría arterial cada 4-6-8 

horas según el caso. Rx de abdomen (bip~ 

destaci6n y decubito dorsal) cada 8 hrs. 

por 48 horas; hemocultivo, urocultivo, -

coprocultivo y líquido cefaloraquideo. 

Si no hay avance a la fase IIA, los cul­

tivos obtenidos son negativos y hay mej2 

ria clínica, a las 72 horas se retiran -

antibi6ticos y la sonda orogástrica, se 

toma Rx de abdomen a las 4 horas, si no 

hay alteraciones se inicia la vía oral: 

- Agua destilada 5-10 ml/2 tomas/3 hrs/ 

perimetro abdominal cada 4 horas. 

- Sol glucosada al 2.5%/1% del peso/4 to­

mas cada 3 hrs./P.A. cada 4 hrs. clini­

test y labstix en evacuaciones, dar bo­

los en niños mayores de 2 kgrs y usar -

sonda orogástrica (SOG) en menores de -

este peso para infusi6n continua a 1 ml 

/kg/hora. 

- Sol. glucosada al 5%/1% del peso/4 to--

mas/P.A. cada 4 horas. 

- Leche maternizada a diluci6n normal. 

Si se presenta nueva distensi6n abdominal 

en alguno de los pasos se deja en ayuno 

al paciente 4 horas y se hace control -­

clínico y radiol6gico, si el cuadro cl{ni 

co ha avanzado se hace manejo de fase IIA. 
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ESTADIO IIA: Ayuno por 7-10 días 

Alimentación parenteral total 

Resto igual a estadio I 

ESTADIO IIB: Ayuno de 10-14 días 

Na HC03 para acidosis (se deben valo-­

rar otras sols. buffer) 

Revalorar: 

Distensión abdominal persistente aún 

con SOG 

- Sangrado de tubo digestivo 

- Hipersensibilidad abdominal 

- Salida de material gastrobiliar por 

SOG 

- Acidosis persistente a pesar del HC03 

- Trombocitopenia 

- Hiponatremia 

- Paracentesis positiva 

- Neumoperitoneo 

- Asa fija en dos placas radigraficas 

de abdomen con intervalos de 8 horas 

- Ascitis 

Se debe tomar ultrasonografia (USG) h~ 

pática con 5 ó más de los criterios aa 

teriores, se debe pasar al paciente a 

quirófano. 

ESTADIO IIIA: Líquidos parenterales a 200 ml/kg/día 

Valoración de manejo ventilatorio 

Valoraci6n de dopamina (5-10 mcgr/kg/ 

min) 

Resto igual a estadios anteriores 
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ESTADIO IIIB: Si el paciente está en condiciones se 

debe de pasar a quirófano 

Resto lo ya establecido. 



Cuadro I Criterios de Bell aodificado para estableciaiento de etapas de ECN 

Eta2a Signos Generales Signos Intestinales s. Radiol6gicos Trataaiento 

IA-Sospecha de ECN Inestabilidad de Residuo pregavage elevado, Normales o hidra- NPO, antibi6ti--

la temperatura, distensi6n abdominal leve, tación intestinal cos por 3 días, 

apnea, bradicar- emesis, heces positiva a - Íleo leve. hemocultivo. 

dia, letargo. guayaco. 

IB-Sospecha de ECN Igual que arriba. Ssngre rectal de color ro- Igual que arriba. Igual que arriba 

jo vivo. 

IIA-ECN definitiva Igual que arriba. Igual que arriba, más auserr Dilataci6n intes- NPO, antibi6ti--

levemente enfermo. cia de ruidos intestinales, tinal, íleo, neu- cos por 7 días a 

hipersensibilidad dolorosa matosis intesti-- 10 días. 

abdominal +/-. nal. 

IIB-ECN definitiva Igual que arriba, Igual que arriba, más auserr Igual que IIA, -- NPO, antibi6ti-­

moderadamente enf. más acidosis met~ cia de ruidos, hipersensibi más gas en vena - cos nor 14 dfas­

b6lica leve, trom lidad abdominal (al dolor) porta, ascitis +/- NaHC03 cara 

bocitopenia leve. definida, celulitis abdomi­

nal +/-, o masa en el cua--

drante inferior derecho. 

acidosis. 

IIIA-ECN avanzada Iqual que IIB. -- Igual que arriba, más sig--,Igual que IIB, -- Taual aue arriba 

qravemente enfermo más hipotensión, nos de peritonitis genera- más ascitis ñefi- más 200 ml/kg de 

intestino intacto bradicardia, ap-- lizada, hipersensibilidad - nitiva. 

nea intensa, aci- muy manifiesta y distensión 
liq., agentes -­

inotr6picos, VMI 

paracentesis. 

IIIB-ECN avanzada 

Gravemente enfermo 

Intestino perforado 

Ref. 50 

dosis metabólica del abdomen. 

y respiratoria, -

CID; neutropenia. 
Igual que IIIA Igual que IIB, más neumope- Igual que IIB, másigual que arriba 

ritoneo. neumoperitoneo. intervenci6n qui 

rúrgica. 

• 
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ANEXO II 

ESTADIOS CLINICOS DE LA ECN Y SU PROTOCOLO DE MANEJO 

ETAPA 1: SOSPECHA DE ENTEROCOLITIS. 

SIGNOS GENERALES: 

Inestabilidad térmica, apnea, bradicardia, irrita­

bilidad y apatía. 

SIGNOS INTESTINALES: 

Residuo gástrico (+30%), distensión abdominal leve, 

vómitos, sangre en heces (labstix moderado o alto), -

prueba de guayaco positiva. 

SIGNOS RADIOLOGICOS: 

Dilatación leve de asas intestinales, edema de pa­

red intestinal, niveles hidroaéreos escasos. 

MANEJO: 

Ayuno por 3 días, sonda orogástrica o nasogástrica 

en niños mayores. Hemocultivo, urocultivo, coprocultivo 

Rx de abdomen cada 8 horas durante las primeras cada 48 

horas, con manejo de líquidos parenterales de 80-150 ml 

/kg/día, uso de antimicrobianos de amplio espectro si no 

se tienen cultivos reportados y de acuerdo a la etiolo­

gía si ya se tiene el reporte. 

Si no hay avance a la fase IIA, los cultivos obteni 

dos son negativos y existe mejoria clínica, se suspenden 

los antimicrobianos y se retira la sonda orogástrica y 

4 horas después a la evaluación abdominal y retiro de -

sonda se inicia la vía oral con agua bidestilada cada 3 

horas por dos tomas, para posteriormente pasar a solución 

glucosada al 2.5% cada 3 hrs., con volumen igual al 1% 

del peso en gramos, utilizando bolos en niños mayores de 

2 kgrs. y sonda orogástrica en menores de ese peso con -

infusión continua de l ml/kg/hr, haciendose medición del 

perimetro abdominal cada 2 horas y practicandose prueba 

de labstix y clinitest en cada evacuación obtenida. 

Si se presenta nueva distensión abdominal se suspen 

de la vía enteral por 4 horas y se hace valoración cl!ni 

ca y radiologica de la misma, en caso de aumento abdomi­

nal en su perimetro y presencia de sangre en las heces _ 
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con neumatosis intestinal se hace manejo de fase IIA. 

En caso de tolerancia de la vía enteral a las -

12 horas se pasa a solución glucosada al 5% y a las -

siguienttes 12 hrs. a leche maternizada a media dilu­

ción o calostro, los volumenes se incrementaran a ra­

zón de 10 ml/kg/día, hasta llegar a 100 ml/kg/día por 

vía enteral cambiandose entonces a leche maternizada 

a dilución normal hasta llegar a 150 ml/kg/día. 

ETAPA II A: ECN ESTABLECIDA. 

SIGNOS GENERALES: 

Igual a etapa I más letargia progresiva. 

SIGNOS RADIOLOGICOS: 

Etapa I más evidentee, neumatosis intestinal lineal 

o en burbujas. 

SIGNOS INTESTINALES: 

Etapa I más evidente, ausencia de ruidos peristal­

ticos, dolor abdominal. 

MANEJO: 

Ayuno por 7 días a 10 días y alimentación parenteral 

total, resto del manejo parecido a la etapa r. 

ETAPA II B: ECN ESTABLECIDA CON DETERIORO CLINICO. 

SIGNOS GENERALES: 

Igual a la etapa II A más acidosis persistente, -

plaquetopenia, hiponatremia, hipoproteinemia. 

SIGNOS INTESTINALES: 

Los de la etapa II A más dolor abdominal intenso, 

eritema de pared abdominal, masa abdominal fija y palp~ 

ble. 

SIGNOS RADIOLOGICOS: 

Similares a los de la etapa II A más neumatosis -­

portal, ascitis, asa intestinal dilatada fija. La neum~ 

tosis portal puede ser por placas de abdomen o por USG. 

MANEJO: 

Ayuno de 10 a 14 días, uso de bicarbonato de sodio, 
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Rx de abdomen cada 4 hrs., valoración de manejo venti­

latorio asistido, realización de paracentesis y paso a 

quirofano. Resto del manejo de acuerdo a evolución e -

iniciación de la vía enteral, igual que en la etapa I. 

ETAPA III A: ECN AVANZADA. 

SIGNOS GENERALES: 

Similar a la etapa II B más acidosis mixta persis 

tente, neutropenia, hipotensión y choque, CID. 

SIGNOS INTESTINALES: 

Similar a la etapa II B más evidentes con masa ªE 
dominal palpable, persistente, plastron en CID abdomi­

nal (fosa iliaca derecha). 

SIGNOS RADIOLOGICOS: 

similares a la etapa II B más asa intestinal fija 
• 

y dilatada persistente e incrementos de la ascitis ---

(abdomen blanco). 

MANEJO: 

El manejo ya establecido más ventilación asistida 

con manejo de soluciones parenterales con volumenes de 

200 ml/kg/dia, manejo de dopamina a dosis inotropicas 

(5-10 mcgr/kg/d{a) I.v. 

ETAPA III 8: ECN AVANZADA CON PERFORACION INTESTINAL 

SIGNOS GENERALES: 

Similar que en la etapa III A 

SIGNOS INTESTINALES: 

Similar que en la etapa III A más neumoperitoneo. 

MANEJO: 

El ya establecido con paso a quirofano inmediato. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, con duración -

de un año comprendido entre octubre de 1990 a septiembre 

de 1991, en el Hospital Regional " lo. de Octubre " del 

1.s.s.s.T.E., se revisaron a los pacientes con el diag-­

nóstico de ECN y que tenían una edad comprendida de O a 

30 días de vida extrauterina. 

En nuestro estudio se incluyeron a 28 pacientes que 

se encontraron hospitalizados en las areas de cunero pa­

tológico, cunero aislamiento y la unidad de cuidados in­

tensivos neonatales (UCINI). 

Se evaluaran los siguientes factores de riesgo: pr~ 

maturez, asfixia perinatal, peso al nacimiento, sexo, ti 

po de alimentación previo al diagnóstico.se realizó el -

diagnóstico de ECN en la fase I y fase IIA (50), con las 

siguientes características clínicas: Vómito en dos oca-­

sienes, residuo gástrico de 30% o más, distensión abdomi 

nal de 3 cms post-pandriales y la presencia de sangre m~ 

croscópica en las evacuaciones. El diagnóstico definiti­

vo se realizó por medio de radiología (Rx de abdomen), -

en las cuales se valoro: Edema de pared de 3 mm ó más, -

distensión de asas intestinales, mala distribución de -­

aire, asa intestinal fija, niveles hidroaereos, neumato­

sis portal (7,20,21,33,53). Con los anteriores datos cli 

nicos y de gabinete se clasificaron según la c1asif ica-­

ción de Bell (50)(cuadro I), e instituyendose tratamien­

to médico (anexo 1 y II). 

Se hizó incapié en el síntoma inicial, en la edad -

de vida extrauterina en que comenzaron los síntomas. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de octubre de 1990 a septiembre 

de 1991 nacieron 4934 pacientes, de los cuales amerita­

ron internamiento en cunero patológico, cunero aislamieg 

to y a la unidad de cuidados intensivos (UCINI) 650 pa-­

cientes que corresponde al 13%. De los cuales 28 pacien­

tes presentaron ECN correpondiendo a un 4.3% de los in-­

ternamientos. 

Con respecto a la fase en que se encontraron tene­

mos lo siguiente: 

ECN No. Pacientes Por ciento 

Fase I 27 96.4 

Fase II A 1 3.6 

Fase II B o o 
Fase III A o o 
Fase III B o o 

En lo referente a la frecuencia del sexo en nues-­

tro estudio, se encentro predominio del sexo femenino -

con respecto al masculino en una proporción de 1.1:1.0, 

tenemos lo siguiente: 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

No. Pacientes Por ciento 

15 53.5 

13 46.5 

En cuanto al peso al nacimiento se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

Peso 

1000-1500 grs 

1501-2000 grs 

2001-2500 grs 

2501-3000 grs 

3001-3500 grs 

3501 6 más qrs 

No. Pacientes Por ciento 

1 3.5 

o o 
1 3.5 

12 42.8 

10 35.7 

4 14.5 
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Con respecto al apgar al nacimiento tuvimos los si­

guientes resultados: 

APGAR NO. PACIENTES POR CIENTO 

0-3 

4-5 

6-7 

8-9-10 

o 
2 

3 

23 

o 
7.1 

10.4 

82.5 

De la edad gestacional obtuvimos los siguientes re­

sultados: 

EDAD GESTACIONAL NO. PACIENTES POR CIENTO 

29-32 semanas o o 
33-36 semanas 6 21.5 

37-40 semanas 21 75.0 

41 ó más semanas 1 3.5 

El síntoma que presentaron en primera instancia 

nuestros pacientes, ·asi tenemos lo siguiente: 

SINTOMA INICIAL NO. PACIENTES POR CIENTO 

Distensión abdominal 18 64.2 

Vómito 10 35.7 

Residuo gástrico 7 25.0 

Rechazo al alimento 6 21.4 

Sangre en heces 2 7.1 

Los síntomas clínicos que estuvieron presentes en -

nuestros pacientes se mencionan a continuación: 

SINTOMA CLINICO NO. PACIENTES POR CIENTO 

Distensión abdominal 22 78.5 

Vómito 16 57 .1 

Residuo gástrico 10 35.7 

Sangre macroscopica 8 28.5 
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Los hallasgos en radiología fueron los siguientes: 

DATO RADIOLOG!CO NO. PACIENTES POR CIENTO 

Edema de pared 24 85.7 

Hala distribución de aire 22 78.5 

67.8 

3.5 

o 

Distensión intestinal 

Niveles hidroaereos 

Neumatosis portal 

19 

l 

o 

La edad de inicio de la sintomatología de nuestros 

pacientes la detallaremos de la siguiente manera: 

DIAS DE VIDA NO. PACIENTES POR CIENTO 

o o o 
1 19 67.8 

2 8 28.5 

3 o o 
4 - 29 o o 

30 3.5 

Como factor predisponente importante se ha conside­

rado de manera primordial a los alimentos recibidos con 

anterioridad al diagnóstico, asi tenemos: 

te: 

ALIMENTO NO. PACIENTES 

Leche maternizada 24 

Seno materno 2 

Ninguno 2 

POR CIENTO 

85.7 

7.1 

7.1 

La suspensión de la vía oral, obtuvimos lo siguien-



( 18 ) 

NUMERO DE DIAS 

EN AYUNO NO. PACIENTES POR CIENTO 

l - 3 23 82. l 

4 - 5 3 10.7 

6 6 más 2 7.2 

En cuanto a los días de estancia intrahospitalaria 

obtuvimos lo siguiente: 

DIAS HOSPITALIZACION NO. PACIENTES POR CIENTO 

1 o o 
2 o o 
3 3.5 

4 2 7.1 

5 5 17.8 
., 6 3 10.7 

7 5 17.8 

8 6 21.4 

9 3.5 

10 3 10.7 

11 o o 
12 o o 
13 o o 
14 o o 
15 1 3.5 
16 o o 
17 o o 
18 o o 
19 3.5 

Obtuvimos un promedio de estancia de 6.6 días. 
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Del total de nuestros pacientes unicamente un pa--­

ciente requirio nutrición parenteral total (NPT), por un 

lapso de 12 días. Con un porcentaje de utilización de 

3.5 %. 
Tuvimos un morbi-mortalidad de cero (O). POr lo tan 

to, con una curación del 100% 
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CONCLUSIONES 

En nuestro estudio encontramos diferencias a los -

reportes mundiales de la literatura, en cuanto a la edad 

gestacional, peso al nacimiento, asfixia neonatal (apgar) 

el sexo en que predomina. Habiendo coincidido con la li 

teratura mundial en lo que se refiere a la evolución -­

clínica con el manejo instituido en cuanto se diagnósti 

ca la enfermedad, evitando de esta manera la progresión 

de la enfermedad con lo cuál se reduce el manejo del pa­

ciente y los costos de la atención del mismo, con pron6~ 

tico bueno para la vida y la función. 

Por los resultados obtenidos en nuestro estudio de­

ducimos que la ECN se puede presentar en todo tipo de p~ 

ciente recien nacido, sin factores predisponentes como -

se corroboro en nuestro estudio. Considero que los resul 

tados obtenidos en nuestro estudio se ajusta a lo referi 

do por la literatura mundial que en cada centro hospita­

lario varía en cuanto a la frecuencia de la misma, asi -

como, al predominio con respecto al sexo. 

Nuestro estudio con pacientes en fase I y II A, 6 -
de sospecha y la establecida, no se presentaron ningunas 

compliccaciones. 

Aunque la sintomatología clínica en un inicio es -­

inespecif ica y con manejo se realizo de manera adecuada 

en forma temprana en nuestros pacientes, se obtuviera n 

excelentes resultados, con curación en un 100% de los -­

mismos, por lo tanto la morbi-mortalidad fué de O • 

como conclusión final considero de vital importan-­

cia el manejo: agresivo en fases tempranas y/o cuando ha­

ya duda diagnóstica de la enfermedad, para asi evitar -­

que la enfermedad progrese a una de mayor gravedad (fase) 

y hacer del conocimiento de todo médico que trata con r~ 

cien nacidos de las caracteristicas de la enfermedad, -­

asi como, de su manejo en forma temprana. 
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