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RESUMEN. 
 
 
Antecedentes La enterocolitis necrosante (ECN) se define como un proceso 
inflamatorio intestinal agudo, caracterizado por necrosis isquémica en la mucosa 
gastrointestinal que puede conducir a perforación y peritonitis. El sitio usual de 
afección es el ileón distal y colón proximal. Se considera a esta patología como una 
entidad intestinal adquirida y la urgencia quirúrgica más común en los recién nacidos.  
De los niños que desarrollan la enfermedad, cerca de 90 % es prematuro y de bajo 
peso al nacimiento, y a menudo cursa con alguna otra enfermedad asociada. La 
incidencia es de 1-3 casos por cada 1000 recién nacidos vivos. Los factores y 
condiciones que se han asociado en prematuros son peso bajo para la edad 
gestacional, alimentación precoz, agentes bloqueadores H2, antibióticos empíricos, 
neumotórax, edad materna, desprendimiento de placenta, síndrome de dificultad 
respiratoria, el uso de factor surfactante y transfusiones. La fisiopatología no se 
conoce completamente, lo más probable es que sea de origen multifactorial. El manejo 
se establece de acuerdo a la gravedad de la enfermedad, aunque en términos 
generales incluye medidas de soporte, antibioticoterapia y se debe enfocar en 
disminuir la progresión, restaurar la homeóstasis y minimizar las complicaciones. 
Objetivo:   Conocer la frecuencia de los factores de riesgo identificados para 
Enterocolitis Necrosante en la unidad de cuidados neonatales del Hospital General 
“Dr. Manuel Gea González” en un periodo de 3 años. Material y Método: Estudio 
observacional, retrospectivo, descriptivo. Se revisaron 570 registros de pacientes con 
diagnóstico de recién nacidos pretérmino con peso menor a 2500g del 1º de Enero de 
2011 al 31 de Diciembre de 2013, en la Unidad de Cuidados Neonatales, de los cuales 
se reportaron 9 con diagnóstico de enterocolitis necrosante. Se realizó captura de 
información en formato correspondiente. Resultados: Se obtuvo una frecuencia de 
1.6% de ECN.  El 89% de estos pacientes fueron del sexo masculino. De los 
antecedentes perinatales se documentó que la edad materna promedio fue de 24.2 ± 
6.1 años, 3 (33%) presentaron antecedente de preeclampsia.  El peso al nacimiento 
promedio fue de 1,309 ± 428g.  Se observó que la valoración de  Apgar a los 5 
minutos del nacimiento de 5 puntos en 3 pacientes (33%), de 8 puntos en uno (11%),  
9 puntos en 4 (45%) La edad gestacional promedio fue de 32 ± 3.1 semanas de 
gestación. El síndrome de dificultad respiratoria y la sepsis neonatal fueron las 
patologías presentes en el 100% de los pacientes, se reportó que  el 100% requirieron 
ventilación mecánica y administración de antibioticoticoterapia; a 8 pacientes (89%) se 
les administró factor surfactante y transfusión de glóbulos rojos; El 89% requirió 
tratamiento quirúrgico y 11% solamente tratamiento médico. Los estadios de 
enterocolitis necrosante presentes con mayor frecuencia fueron con estadio Ia-Ib en  
33%, estadio lla en 56% y estadio IIIb en (1%).   El diagnóstico se realizó en promedio 
en el día 17 ± 8.5, en 4 de los pacientes (44%) se presentó de manera temprana y en 
5 de los pacientes (56%) de manera tardía. Conclusión: La frecuencia de esta 
patología en el presente estudio fue mas es baja, en relación  a la literatura revisada. 
La mayoría de los pacientes la presentaron de manera tardía y los principales factores 
de riesgo fueron edad materna menor de 35 años y el sexo masculino; síndrome de 
dificultad respiratoria, sepsis neonatal, utilización de ventilación mecánica, surfactante, 
antibioiticoterapia y transfusión de glóbulos rojos.  
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ABSTRACT. 
 
 
Background: necrotizing enterocolitis (NEC) is defined as an acute intestinal 
inflammatory process, characterized by ischemic necrosis of the gastrointestinal 
mucosa, which may lead to perforation and peritonitis. The usual site of involvement is 
the distal ileum and proximal colon. This condition is considered as an acquired bowel 
entity and the most common surgical emergency in newborns. Children who develop 
the disease, about 90% is premature and low birth weight, and often occurs with 
another disease associated. The incidence is 1-3 cases per 1000 live births. The 
factors and conditions that have been associated in preterm are low weight for 
gestational age, early feeding, H2 blocking agents, empirical antibiotics, pneumothorax, 
maternal age, placental abruption, respiratory distress syndrome, surfactant therapy, 
and transfusions. The pathophysiology is not completely understood, it is likely to be 
multifactorial. The handling is set according to the severity of the disease, although 
generally includes supportive measures, antibiotics and it should focus on slowing the 
progression, restore homeostasis and minimize complications. Objective: To 
determine the frequency of the identified risk factors for Necrotizing enterocolitis in a 
neonatal intensive care unit of the Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez " in a 
period of 3 years. Material and Methods: Observational, retrospective and descriptive 
study. 570 records of patients with diagnosis of preterm infants weighing less than 
2500g from 1 January 2011 to 31 December 2013, in the Neonatal Intensive Care Unit, 
were reviewed of which 9 were reported with diagnosis of necrotizing enterocolitis. 
Data capture was performed in the correct format. Results: the frequency of NEC was 
1.6%. 89% of these patients were male. The average maternal age was 24.2 ± 6.1 
years, 3 (33%) had a history of preeclampsia. The average birth weight was1,309 ± 
428g. It was observed that the Apgar score at 5 minutes after birth was 5 points in 3 
patients (33%), 8 points in one (11%) and 9 points in 4 (45%). The average gestational 
age was 32 ± 3.1 weeks of gestation. Respiratory distress syndrome and neonatal 
sepsis were conditions present in 100% of patients, it was reported that 100% required 
mechanical ventilation and administration of antibiotics; 8 patients (89%) were received 
surfactant therapy and transfusion of red blood cells; 89% required surgical treatment 
and only 11%. medical treatment The stages of necrotizing enterocolitis that occurred 
most frequently were stage Ia-Ib in 33%, stage lla in 56% and in stage IIIb (1%). 
Diagnosis was made on average on day 17 ± 8.5, early-onset NEC ocurred in 4 
patients (44%) and late-onset NEC occurred in 5 patients (56%). Conclusion: The 
frequency of NEC in the present study is lower in relation to the literature reviewed. 
Most of the patients presented late-onset NEC and the major risk factors were maternal 
age less than 35 years, male sex; respiratory distress syndrome, neonatal sepsis, use 
of mechanical ventilation, surfactant therapy, use of antibioitics and RBC transfusion. 
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INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES 
 
La enterocolitis necrosante (ECN) se define como un proceso inflamatorio intestinal 
agudo, caracterizado por necrosis isquémica en la mucosa gastrointestinal que puede 
conducir a perforación y peritonitis.1 El sitio usual de afección es el ileón distal y colón 
proximal. 
Se considera a esta patología como una entidad intestinal adquirida y la urgencia 
quirúrgica más común en los recién nacidos.  De los niños que desarrollan la 
enfermedad, cerca de 90 % es prematuro y de bajo peso al nacimiento, y a menudo 
cursa con alguna otra enfermedad asociada.2 

Es una de las causas más comunes de morbilidad y mortalidad en la Unidad de 
Cuidados intensivos Neonatales (UCIN). La incidencia es de 1-3 casos por cada 1000 
recién nacidos vivos.  La prevalencia en los recién nacidos de peso muy bajo para la 
edad gestacional (<1500g) es de 10%. No tiene predilección geográfica, estacional o 
de sexo. Los factores y condiciones que se han asociado en prematuros son peso bajo 
para la edad gestacional, alimentación precoz, agentes bloqueadores H2, antibióticos 
empíricos, neumotórax, neumonía intrauterina edad materna, desprendimiento de 
placenta, síndrome de dificultad respiratoria, el uso de factor surfactante y 
transfusiones. 3,4 La fisiopatología no se conoce completamente, lo más probable es 
que sea de origen muctifactorial.3,5  
Con respecto al cuadro clínico éste puede variar de un proceso indolente y lento a un 
curso fulminante con progresión letal en horas. Para la valoración e identificación 
clínica existen diversas clasificaciones para la ECN, la más aceptada mundialmente es 
la clasificación de Bell modificada:6 

El manejo se establece de acuerdo a la gravedad de la enfermedad, aunque en 
términos generales incluye medidas de soporte y se debe enfocar en disminuir la 
progresión, restaurar la homeóstasis y minimizar las complicaciones. En algunos 
casos y de acuerdo al estadio en el que se encuentre se requiere de manejo 
quirúrgico. 
 
Algunos de estos factores de riesgo como son la transfusión de glóbulos rojos, el inicio 
temprano de la alimentación, el uso de antibióticos, la presencia de preeclampsia y 
corioamnioitis han sido controversiales en las investigaciones realizadas y requieren 
mayores estudios para complementar la información actual.     
 
Por este motivo, en éste protocolo propusimos describir las características clínicas que 
han sido consideradas como factores de riesgo de enterocolitis necrosante y de éste 
modo conocer los datos que pueden condicionar la presencia de ésta patología en 
nuestros pacientes.  
 
Por lo que el objetivo principal de este trabajo fue conocer la frecuencia factores de 
riesgo identificados para Enterocolitis Necrosante en una unidad de cuidados 
neonatales 
 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo donde se recabaron los 
registros de pacientes con diagnóstico de recién nacidos pretérmino con peso al 
nacimiento menor a 2500g en un periodo del 1º de Enero de 2011 al 31 de Diciembre 
de 2013.  Se incluyeron los expedientes completos de los recién nacidos con 
diagnóstico de Enterocolitis Necrosante en la unidad de cuidados neonatales y se 
analizaron buscaron las siguientes variables: Edad materna, pre-eclampsia, 
corioamniotis, peso al nacer, Apgar a los 5 minutos, edad gestacional, sexo, síndrome 
de dificultad respiratoria, neumonía intrauterina, sepsis, ventilación mecánica, uso de 
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surfactante, uso de ranitidina, antibioticoterapia, inicio temprano de alimentación 
enteral,  transfusión de glóbulos rojos, estadio de enterocolitis necrosante, tratamiento 
quirúrgico, síndrome de intestino corto, momento de diagnóstico. Se realizó análisis 
con estadística descriptiva.  
 

RESULTADOS 
 

En total se revisaron 570 registros de pacientes con diagnóstico de recién nacido 
pretérmino (RNPT) con peso menor a 2,500 gramos ingresados en la Unidad de 
cudados Neonatales del Hospital General “Dr. Manuel Gea González en un periodo de 
3 años comprendido  del 1  enero del 2011 a diciembre de 2013.  De estos 
expedientes se encontraron  9 registros con diagnóstico de enterocolitis necrosante 
(ECN).  Esto revela una frecuencia de 1.6% de ECN en pacientes con peso menor a 
2,500 gramos. El 89% (8) de estos pacientes fueron del sexo masculino y solo el 11% 
(1) fue de sexo femenino. 

 
Analizando los antecedentes perinatales, se encontró que la edad materna promedio 
fue de 24.2 ± 6.1 años y 3 (33%) presentaron antecedente de preeclampsia.  El peso 
al nacimiento promedio fue de 1,309 ± 428g, con una valoración de  Apgar a los 5 
minutos del nacimiento que se distribuyó de la siguiente manera:  5 puntos: 3 (33%), 6 
puntos: 0 (0%), 7 puntos: 0 (0%), 8 puntos: 1 (11%), 9 puntos: 4 (45%) y en 1 caso 
(11%) no fue posible valorar la calificación de Apgar ya que fue producto de parto 
fortuito. La edad gestacional promedio fue de 32 ± 3.1 semanas de gestación. (Tabla 
1). 

 
Dentro de las patologías presentes en los primeros 14 días de vida extrauterina se 
observaron las siguientes: Síndrome de dificultad respiratoria en 9 pacientes (100%), 
sepsis en 9 pacientes (100%), y ningún paciente presentó neumonía intrauterina 
(Tabla 2).  

 
Al estudiar las maniobras terapéuticas empleadas en los primeros 14 días de vida, se 
reportó que  9 pacientes (100%) requirieron ventilación mecánica y administración de 
antibioticoticoterapia; a 8 pacientes (89%) se les administró factor surfactante y 
transfusión de glóbulos rojos; e 1 paciente se inició en las primeras 24 horas la 
alimentación enteral. En ningún caso se administró ranitidina. El 89% (8 pacientes) 
requirió tratamiento quirúrgico y 11% (1 paciente) solamente tratamiento médico 
(Tabla 2). 
 
Los estadios de enterocolitis necrosante se distribuyeron de la siguiente manera:  3 
pacientes (33%) con estadio Ia-Ib, estadio lla: 5 pacientes (56%), estadio llb: 0 (0%), 
estadio IIIa: 0 (0%) y estadio IIIb: 1 (11%).  En ninguno de los casos revisados se 
diagnosticó síndrome de intestino corto. (Tabla 3). 

 
El diagnóstico de enterocolitis necrosante se realizó en promedio en el día 17 ± 8.5. En 
4 de los pacientes (44%) se presentó de manera temprana antes de los 14 días de 
vida extrauterina con promedio de 9.3 ± 2.8 y 5 pacientes (56%) de manera tardía en 
el día 14 de vida extrauterina o después con promedio de 22.6 ± 7.6. (Tabla 4). 
 
 

DISCUSIÓN 
 

Este trabajo reveló una frecuencia de ECN en cualquier estadio de 1.6% en pacientes 
con peso menor a 2,500 gramos, lo cual nos da una frecuencia menor a lo reportado 
en la literatura. El diagnóstico se realizó en promedio en el día 17 ± 8.5; en 4 de los 
pacientes (44%) se presentó de manera temprana con promedio de 9.3 ± 2.8 y en 5 de 
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los pacientes (56%) de manera tardía con promedio de 22.6 ± 7.6. De acuerdo a lo 
reportado por Yee y colaboradores, quienes realizaron un estudio observacional de 
cohorte, en el cual incluyeron recién nacidos pretérmino menores de 33 semanas de 
gestación. La incidencia de ECN fue de 5.1%. La ECN de inicio temprano ocurrió en 
una media de 7 días comparado con 32 días de la ECN de inicio tardío. 7 

 
Boo y colaboradores, realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo, donde buscaron 
identificar los potenciales factores de riesgo prevenibles para reducir la incidencia ECN 
en neonatos de PMBEG. Doscientos veintidós (6.2%) de ellos desarrollaron ECN 
(Estadio II  n=197, estadio III n=25). Los autores concluyeron que los únicos factores 
de riesgo significativos asociados fueron la edad materna avanzada, menor peso al 
nacimiento, la administración de factor surfactante, la neumonía intrauterina y el uso 
de indometacina para el cierre del PCA, así como la historia de no haber recibido 
antibióticos intraparto.8 En este estudio se observó que la edad materna promedio fue 
de 24.2 ± 6.1 años, 3 (33%) presentaron antecedente de preeclampsia y el peso al 
nacimiento promedio fue de 1,309 ± 428g. Se encontró concordancia con lo reportado 
por Boo y colaboradores en cuanto a la administración de surfactante, ya que este se 
aplicó a 8 de los pacientes (89%), secundario a la presencia de  síndrome de dificultad 
respiratoria en 9 pacientes (100%), y discrepa en la presencia de neumonía 
intrauterina ya que ningún paciente la presentó.  
 
En nuestro estudio se observó  que a 8 pacientes (89%) se les transfundió de glóbulos 
rojos previos a la presentación de enterocolitis necrosante, sin reportar el tiempo 
previo al diagnóstico, lo que coincide con Paul y colaboradores que en 2011, 
realizaron un estudio retrospectivo de cohorte, en el cual incluyeron recién nacidos con 
peso al nacimiento menor de 1500 gramos. Donde encontraron que ciento veintidós  
neonatos (5.3%) desarrollaron ECN y 33 (27%) de estos 122  ocurrieron durante las 
primeras 48 horas posteriores al inicio de la transfusión. Los que recibieron transfusión 
incrementaron su OR ajustado a 2.3 con un IC 95% (1.2-4.2) comparados con los 
neonatos que no recibieron transfusiones. La proporción de ECN después de la 
transfusión de GR fue 1.4%. 9 

 
Cetinkaya y colaboradores en 2012,  realizaron un estudio prospectivo observacional 
de cohorte, cuyo  objetivo fue determinar  la asociación entre preeclampsia y ECN en 
recién nacidos menores de 37 SDG. La incidencia de ECN en hijos de madre con 
preeclampsia (22.9%) fue significativamente mayor comparada con aquellos neonatos 
hijos de madres normotensas (14.5%).10 Sin embargo en contraste con lo reportado en 
la literatura, en nuestro trabajo de los 9 pacientes pretérminos, solo 3 (33%) 
presentaron antecedente de ser hijo de madre con preeclampsia. 
 
En este trabajo se encontró que el 100% de los pacientes con enterocolitis necrosante, 
presentaron síndrome de dificultad respiratoria, se les diagnosticó sepsis neonatal y 
recibieron tratamiento antibiótico; solo en 1 caso (11%) se inicio la alimentación 
temprana antes de las primeras 24 horas de vida. Alexander y colaboradores, en 2011, 
realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles para determinar si la duración 
de exposición a antibióticos era un factor de riesgo independiente para ECN.  Se 
encontró que los casos tuvieron menor riesgo de síndrome de dificultad respiratoria 
(P= 0.018) y más frecuentemente tuvieron nutrición enteral completa (P=0.028) 
comparado con los controles. Una exposición mayor a 10 días resultó en un 
incremento de casi 3 veces el riesgo de desarrollar ECN entre los recién nacidos sin 
sepsis previa.11 
 
Been y colaboradores, en 2013, realizaron un metaanálisis respecto a la asociación 
entre la inflamación prenatal y ECN. En los resultados fueron identificados, la 
corioamnionitis clínica se asoció significativamente con ECN (12 estudios, n= 22 601; 
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OR 1.24, IC 95 % , 1.01-1.52 , P = 0.04; I2= 12 %), pero la asociación entre la  
corioamnioitis histológica (CH) y NEC no fue estadísticamente significativa, sin 
embargo la CH con afectación fetal estuvo altamente asociado con ECN ( 3 estudios, 
n=1640 ; OR 3.29 , IC 95 % , 1.87-5.78; P< 0.001; I2=10 % ). Los autores concluyeron 
que la evidencia disponible actualmente apoya el papel de la inflamación prenatal en la 
fisiopatología de ECN.12 En nuestro estudio en ninguno de los pacientes se documentó 
corioamnioitis clínica. 
 
En nuestro trabajo se encontró que el promedio de la edad gestacional de 32 ± 3.1 con 
un apgar a los 5 minutos de 5 puntos en 3 pacientes (33%), 8 puntos en 4 pacientes 
(44%), 9 en un paciente (11%) y no valorable en 1 paciente (11%) por haber nacido 
fuera de una sede hospitalaria. Castillo y colaboradores, en 1998, en México realizaron 
un estudio retrospectivo, donde encontraron que el riesgo de ECN fue mayor, a menor 
peso, edad de gestación y calificación de Apgar. La enfermedad por membrana 
hialina, la asfixia perinatal, el neumotórax, la persistencia del conducto arterioso y la 
hemorragia intraventricular, dieron razones de momios significativamente altas. La 
razón más elevada correspondió a la alimentación enteral, al momento del diagnóstico 
(OR = 256).13  
 
Salazar y colaboradores en 2007, realizaron un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo,  en el cual observaron que los factores de riesgo con diferencia 
significativa entre los que tuvieron ECN y los que no fueron los siguientes: eclampsia, 
toxicomanías en la madre, vía de nacimiento abdominal, anestesia general en la 
madre, Apgar menor o igual a 6 al minuto, prematurez, asfixia perinatal y síndrome de 
dificultad respiratoria. Concluyeron que la prevalencia de ECN en la UCIN de su 
hospital es muy superior a lo reportado en la literatura.14 En nuestro estudio, el cual se 
realiza en el mismo hospital en un periodo de 3 años, se reveló una frecuencia de 
1.6%, como factores de riesgo se encontraron sexo masculino, sepsis, síndrome de 
dificultad respiratoria, uso de factor surfactante, ventilación mecánica, 
antibioticoterapia y transfusión de paquete globular. 
 
 

CONCLUSIONES 
 

La frecuencia de esta patología es baja, en relación  a la literatura revisada, que la 
mayoría de los paciente la presentaron de manera tardía y los principales factores de 
riesgo según las características perinatales  que se encontraron en nuestro estudio 
fueron edad materna menor de 35 años y sexo masculino; se documentaron como 
factores de riesgo síndrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, utilización de 
ventilación mecánica, surfactante, antibioiticoterapia y transfusión de glóbulos rojos. El 
tratamiento en la mayoría de nuestros pacientes fue quirúrgico por la gravedad del 
cuadro. Medidas preventivas como un buen control prenatal para disminuir la 
incidencia de partos pretérmino, con esto la presencia de síndrome de dificultad 
respiratoria y la utilización de factor surfactante así como la presencia de sepsis 
neonatal y utilización de antibioticoterapia, lo cual nos daría un beneficio  para los 
pacientes  disminuiría el costo y la estancia intrahospitalaría. 
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PERSPECTIVAS 
 
Los resultados encontrados en este estudio serán importantes para realizar 
estudios en relación a la enterocoltis necrosante, de tal manera que se puedan 
analizar los factores de riesgo mas frecuentes en nuestra población. 
 
Modificar los manejos terapéuticos que se puedan asociar a enterocolitis 
necrosante. 
 
Disminuir el número de pacientes que requieran cirugía con una detección 
oportuna. 
 
Disminuir los costos a largo plazo por hospitalización prolongada secundaria a esta 
patología 
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ANEXOS 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 1.  Características perinatales de los pacientes con diagnóstico de 
Enterocolitis Necrosante en la Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital 
General “Dr. Manuel Gea González” en el periodo de Enero de 2011 a 
Diciembre de 2013. 

Variables N (%) 
n=9 

Sexo 
Hombres 
Mujeres 

 
8 (89) 
1 (11) 

Edad materna (años cumplidos) 24.2 ± 6.1 
Pre-eclampsia 3 (33) 
Corioamnioitis 0 (0) 
Peso al nacer (gramos) 1,309 ± 428 
Apgar 5’ 
5 
6 
7 
8 
9 
No valorable 

 
3 (33) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (11) 
4 (45) 
1(11) 

Edad gestacional (semanas de gestación) 32 ± 3.1 
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Tabla 2. Patologías presentes y maniobras terapéuticas utilizadas en 
pacientes con diagnóstico de Enterocolitis Necrosante en la Unidad de 
Cuidados Neonatales del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el 
periodo de Enero de 2011 a Diciembre de 2013. 
 
 

Variables N (%) 
n = 9 

Síndrome de Dificultad Respiratoria 9 (100) 
Sepsis   9 (100) 
Neumonía Intrauterina 0 (0) 
  

 
Ventilación mecánica 9 (100) 
Uso de Surfactante 8 (89) 
Antibioticoterapia 9 (100) 
Uso de Ranitidina 0 (0) 
Transfusión de globulos rojos 8 (89) 
Inicio temprano de alimentación 1 (11) 
Cirugía 8 (89) 
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Tabla 3. Estadios  de Enterocolitis Necrosante en la Unidad de Cuidados 
Neonatales del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el periodo de 
Enero de 2011 a Diciembre de 2013. 

 

Estadios de Enterocolitis Necrosante N (%) 
n=9 

Estadio Ia-Ib 3 (33) 
Estadio IIa 5 (56) 
Estadio IIb 0 (0) 
Estadio IIIa 0 (0) 
Estadio IIIb 1 (11) 
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Tabla 4. Tiempo de presentación de Enterocolitis Necrosante en la Unidad de 
Cuidados Neonatales del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el 
periodo de Enero de 2011 a Diciembre de 2013. 
 
 

Tiempo de presentación de ECN 
 

N (%) 
n=9 

Temprana (menor de 14 días de vida 
extrauterina 

4(44%) 

 9.3 ± 2.8  
Tardía (14 días o más de vida 
extrauterina) 

5 (56%) 

 22.6 ± 7.6 
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