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RESUMEN

Introducción: La enterocolitis necrotizante es una de las compli-
caciones más frecuentes en la etapa neonatal y la isquemia es un
factor relacionado con su desarrollo. La disminución de la fracción
de eyección y acortamiento en los primeros días de vida puede ser
un marcador temprano de riesgo. Objetivo: Comparar la fracción
de eyección y acortamiento tomada en los primeros siete días de
vida en pacientes prematuros con y sin desarrollo de enterocolitis
necrotizante. Metodología: Estudio de caso-cohorte descriptivo y
comparativo en donde se analizaron pacientes prematuros sin mal-
formaciones y que se les realizó ecocardiograma bidimensional an-
tes de los siete días de vida. Se obtuvo la fracción de eyección y
acortamiento mediante la técnica de Teicholz. Resultados: Se es-
tudiaron 122 pacientes, 29 presentaron enterocolitis necrotizante y
93 fueron controles. Los pacientes con enterocolitis necrotizante
fueron en promedio dos semanas más prematuros y con menor
peso al nacimiento. La fracción de eyección fue igual en ambos
grupos, aún ajustándola por el uso de aminas y el tiempo de reali-
zación de los estudios. Conclusión: La determinación de la frac-
ción de eyección y acortamiento durante los primeros siete días de
vida en neonatos prematuros no predice la posibilidad de desarro-
llar enterocolitis necrotizante.

Palabras clave: Enterocolitis necrotizante, fracción de eyección,
fracción de acortamiento, prematuro y riesgo.

INTRODUCCIÓN

La enterocolitis necrotizante es una enfermedad
grave de los recién nacidos a término y prematu-
ros asociada a eventos vasculares intestinales por

ABSTRACT

Introduction: Necrotizing enterocolitis (NEC) is one of the most
frequent complications in the neonatal stage. Intestinal ischemia
is a factor highly related to the development of NEC. Decrease in
the ejection and shortening fractions during the first days of life
may be an early risk marker. Objective: To compare the ejection
and shortening fractions obtained in the first seven days of life in
premature patients with or without development of necrotizing en-
terocolitis. Methodology: Premature patients without malforma-
tions who were subjected to a two-dimensional echocardiography
before seven days of life. The ejection and shortening fractions
were obtained by the Teicholz technique. Results: 122 patients
were studied, 29 presented NEC and 93 were controls. The pa-
tients with NEC were on average two weeks more premature and
with a lower birth weight. The ejection fraction was equal in both
groups, even when it was adjusted by the use of amines and the
time at which the studies were carried out. Conclusion: The de-
termination of the ejection and shortening fractions during the
first seven days of life in premature neonates does not predict the
possibility of developing NEC.

Key words: Necrotizing enterocolitis, ejection fraction,
shortening fraction, premature and risk.

inmadurez, siendo una causa importante de morbi-
lidad y mortalidad en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales. La mayoría desarrollan esta
complicación después de la primera semana de
vida y existen dudas sobre el efecto de la asfixia
como causa principal. La primera descripción fue
realizada por Genrisch en 1981, basada en un re-
cién nacido de 45 horas de edad que presentó in-
flamación y perforación del íleo sin presencia de
obstrucción mecánica.1 Posteriormente, Thelander
demostró perforación intestinal sin causa identifi-
cada en una serie de 83 pacientes.2
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La incidencia varía según la literatura, aunque
se estima una razón de 0.3 a 3 por cada 1,000 re-
cién nacidos vivos y representa 1 a 8% de los in-
gresos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales. 2-7 Es una patología que afecta predomi-
nantemente a los productos prematuros, presentán-
dose un aumento de la incidencia de hasta un 2 a
10% en los grupos de los menores de 1,500 g.2 La
edad gestacional media fluctúa alrededor de las 31
semanas y con peso medio de 1,460 g. La edad de
inicio y la gravedad tienen relación inversa con el
peso y la edad gestacional, con mortalidad entre 9
a 28% en diferentes series publicadas.2,3,7

Aún no se ha identificado la etiología exacta,
pero se acepta un mecanismo multifactorial en el re-
cién nacido predispuesto: alimentación enteral, pre-
maturez, infección, isquemia mesentérica, hipoxia
tisular y daño de la mucosa.2,3 El 90% de los recién
nacidos prematuros que presentan enterocolitis han
iniciado la vía enteral, por lo que se ha relacionado
con el tipo de alimentación, a la osomolaridad, a la
concentración y al aumento en las demandas del in-
testino durante la absorción de nutrientes, lo que
ocasiona hipoxia tisular y, consecuentemente, le-
sión de la mucosa, aunque no se ha explicado total-
mente esta hipótesis.2,5

Existen factores que contribuyen a la predispo-
sición de los recién nacidos prematuros; ya que
su sistema inmunológico se encuentra inmaduro,
tienen una respuesta exagerada proinflamatoria y
presentan una regulación anormal del flujo san-
guíneo. El intestino del recién nacido es estéril al
momento del nacimiento; pero existe una pronta
colonización por bacterias que actuarán como
flora bacteriana y que está relacionada con la vía
de nacimiento, el tipo de alimentación y la edad
gestacional. Permanece aún sin aclarar el papel
de gérmenes patógenos gastrointestinales como
un mecanismo etiopatogénico, aunque 20 a 30%
de los casos de enterocolitis necrotizante se aso-
cia a bacteremia y se han aislado gérmenes típi-
cos del tracto distal gastrointestinal en sangre
como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae o
Clostridium difficile y, en casos esporádicos, se
han aislado virus u hongos.8-10

La hipoxia y disminución del gasto cardiaco se-
cundarios a una mala oxigenación sanguínea (as-

fixia perinatal, enfermedades cardiacas congénitas,
síndrome de dificultad respiratoria, gastrosquisis,
catéteres umbilicales, retardo en el crecimiento in-
trauterino y disminución del flujo sanguíneo de la
arterial umbilical in útero) provocan mecanismos
compensatorios como aumento en la frecuencia
cardiaca, redistribución del gasto cardiaco a órga-
nos preferenciales (corazón, cerebro, y glándulas
suprarrenales) y disminución en el flujo sanguíneo
a órganos no vitales (aparato gastrointestinal, mus-
cular y renal).2-4 Se presenta con síntomas y sig-
nos digestivos y sistémicos: Cambio en la toleran-
cia alimentaria, presencia de residuos gástricos sig-
nificativos (más de 30%), vómito, dolor abdomi-
nal, distensión abdominal, evacuaciones con
sangre (micro o macroscópica), apnea, letargia,
disminución en la actividad física e inestabilidad
térmica o hemodinámica.2

Para confirmar el diagnóstico es esencial reali-
zar una radiografía de abdomen, ya que es la he-
rramienta de elección en la evaluación; con ella se
puede observar: patrón anormal de gas persistente,
neumatosis intestinal y neumoperitoneo. En 1973,
Bell y colaboradores elaboraron un sistema de es-
tadiaje clínico y pronóstico (Cuadro I); aunque es
útil, cada paciente deber se visto de manera indivi-
dual.2,3 En los estudios de laboratorio es común
encontrar trombocitopenia, leucocitosis, desequili-
brios hidroelectrolíticos, acidosis metabólica y/o
respiratoria e hipoxia. La enterocolitis se asocia
con bacteriemia en 30% de los casos; por eso es
recomendable tomar un hemocultivo previo al ini-
cio de antibiótico.

En cuanto se tenga la sospecha clínica se debe
instaurar tratamiento médico y monitoreo estrecho:
reposo intestinal, descomprimir el intestino me-
diante una sonda orogástrica, nutrición parenteral,
uso intravenoso de antibióticos, reposición de lí-
quidos para una adecuada perfusión tisular, co-
rrección de alteraciones electrolíticas. Se reco-
mienda el uso de analgésicos y mantener una ade-
cuada nutrición con un adecuado contenido de
proteínas, lípidos y carbohidratos (nutrición paren-
teral). La cirugía está indicada en caso de perfora-
ción intestinal (23 a 70% de los casos). Las causas
más frecuentes de muerte son: Perforación intesti-
nal, sepsis, coagulación intravascular diseminada,
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complicaciones asociadas a nutrición parenteral
prolongada (falla hepática), colocación de catéte-
res centrales (infecciones y trombos) y complica-
ciones quirúrgicas (síndrome de intestino corto, es-
tenosis intestinal y obstrucción intestinal por cica-
trización).8-12

Función ventricular izquierda. La fracción de
eyección es la cantidad de sangre expulsada poste-
rior a cada contracción de los ventrículos. La frac-
ción de acortamiento es aquella que mide el acor-
tamiento sistólico de las fibras circunferenciales
del ventrículo izquierdo. La función ventricular
mide la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo en reposo y el gasto cardiaco se usa para
medir la función ventricular; en los lactantes el
gasto cardiaco se altera principalmente por la fre-
cuencia cardiaca.

Fracción de eyección = volumen de contracción ÷
volumen al final de la diástole del ventrículo x 100.

Los factores que pueden afectar la fracción de
eyección son aquellos que afectan el volumen al

final de la diástole (cualquier situación que altere
el tiempo de llenado refiriéndose a la frecuencia
cardiaca); aquellos que alteren el retorno venoso
(el volumen sanguíneo, el gasto cardiaco, los pa-
trones de circulación periférica y la actividad del
músculo esquelético). Para medir la fracción de
eyección existen los estudios invasivos (ventricu-
lografía) y los no invasivos (ecocardiografía, to-
mografía axial computarizada en dos dimensio-
nes y en tres dimensiones, tomografía con emi-
sión de positrones, resonancia magnética y medi-
cina nuclear).

Las alteraciones hemodinámicas asociadas a
cambios en el flujo sanguíneo, secundarias tanto
a la inmadurez como a factores externos, pueden
ser observadas a través de la vigilancia de la frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo, así
como su fracción de acortamiento. Al existir una
menor fracción de eyección suele haber una re-
distribución de flujos, donde uno de los principa-
les órganos que sufre esta redistribución es el in-

Cuadro I. Sistema clínico para estadiaje de la enterocolitis necrotizante. (Neu J Pediatr Clin North Am 1996; 43: 411).

Etapa

IA

IB

IIA

IIB

IIIA

IIIB

Definición

Sospecha:

Sospecha.

Definitivo (leve)

Definitivo (moderado)

Intestino intacto

Severo con
perforación intestinal

Signos sistémicos

Temperatura inestable,
apnea, bradicardia, letargia

Mismos que IA

Mismos que IA,
bradicardia y letargia

Mismos que IIA,
acidosis leve metabólica,
trombocitopenia.

Mismos que IIB,
letargia, hipotensión,
acidosis mixta,
coagulación intravascular
diseminada, neutropenia

Mismos que IIIA,
pero más graves

Signos abdominales

Retención gástrica,
distensión abdominal, vómito,
sangre oculta en heces

Mismos que IA,
sangre macroscópica en heces

Mismos que IA,
peristalsis disminuida,
puede o no haber dolor abdominal

Mismos que IIA,
peristalsis ausente,
dolor abdominal,
celulitis de pared abdominal

Mismos que IIB,
peristalsis ausente,
masa en el cuadrante
derecho inferior del abdomen

Mismos que IIIA,
celulitis en la pared abdominal,
peritonitis

Signos radiológicos

Dilatación intestinal,
íleo leve.

Mismos que IA

Neumatosis intestinal

Ascitis

Mismos que IIB

Neumoperitoneo
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testino.14-17 Al momento no se conoce si una de-
terminación temprana (menos de siete días) en las
condiciones de la función miocárdica puede ser-
vir como predictor de riesgo para desarrollar en-
terocolitis necrotizante.

Con base en lo anterior, los objetivos de este
estudio fueron: Evaluar la utilidad predictiva de
la fracción de eyección y de acortamiento medi-
dos tempranamente (primeros siete días después
del nacimiento) en la detección de pacientes con
riesgo para desarrollar enterocolitis. Medir la
fracción de acortamiento y eyección en todo pre-
maturo sin malformación intestinal antes de su
séptimo día de vida y comparar las fracciones de
acortamiento y eyección entre los prematuros que
presentaron o no enterocolitis necrotizante (ECN)
durante los primeros siete días de vida. De existir
una asociación, determinar el mejor nivel de cor-
te predictivo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de caso-cohorte descriptivo y comparati-
vo. Recién nacidos prematuros (< 37 semanas de
gestación por fecha de última menstruación) ingre-
sados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales del Hospital Español de México de enero del
2007 a diciembre del 2008 que presentaron ente-
rocolitis necrotizante con base en datos clínicos,
de laboratorio o de gabinete, según la clasificación
de Bell modificada y en quienes se haya realizado
un ecocardiograma (datos clínicos de hipertensión
pulmonar, hipoxia perinatal y pacientes pretérmi-
no) dentro de los primeros siete días de vida. La
fracción de eyección y de acortamiento se hizo
por medio de modo M, empleando el método
Teicholz debido al equipo utilizado (PHILIPS En-
Visor). La frecuencia con que se presenta el
evento principal es de 20% con margen de error
de 5% con nivel de potencia de la prueba de 95%
(estudios clínicos) o de 99% (estudios básicos).
La diferencia que se espera encontrar entre los
grupos es una reducción de 10% de la fracción de
eyección o de acortamiento. El rango de varia-
ción de ambos casos es de 15%. Se necesitan al
menos 20 casos y 40 controles, con nivel alfa de
0.05 y potencia de la prueba de 80%.

Criterios de exclusión. Recién nacidos de térmi-
no (> 37 semanas de gestación por fecha de última
menstruación) al nacimiento ingresados a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales, recién na-
cidos trasladados a otro hospital y aquellos que
presentaron malformaciones congénitas cardiacas
complejas o intestinales.

Consideraciones éticas. El trabajo se realizó
mediante el análisis de expedientes clínicos, por lo
que no involucró problemas éticos ni requirió de
carta de consentimiento informado. Es un estudio
sin riesgos.

Análisis estadístico. Se utilizó estadística des-
criptiva: medidas de tendencia central y disper-
sión. Por tener dos o más muestras, se utilizó esta-
dística inferencial. Para las variables principales:
Fracción de eyección y de acortamiento, se consi-
deraron las siguientes escalas para llegar a la con-
clusión:

Escala nominal: Prueba de Chi cuadrada
Escala ordinal: Prueba de Chi cuadrada
Escala de intervalo: Prueba de homogeneidad

de varianza; t de Student o análisis de varianza. El
nivel de significancia para rechazar la hipótesis
nula (Ho) será de p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se pudieron analizar
los datos de un total de 122 recién nacidos prema-
turos. De ellos, 29 (23.7%: IC95% 15.8 a 31%) pre-
sentaron enterocolitis necrotizante (ECN) durante
su internamiento. El resto, 93 pacientes (77%), se
analizaron como grupo control.

Características de los grupos. En el cuadro II se
muestra la comparación entre los pacientes que desa-
rrollaron enterocolitis necrotizante (ECN) y el grupo
control con respecto a los antecedentes perinatales
estudiados. El grupo con ECN se caracterizó por in-
cluir neonatos más prematuros, con una diferencia de
dos semanas menos de gestación, diferencia estadís-
ticamente significativa. Por esta misma razón, se po-
dría explicar la diferencia observada con respecto al
peso, condición en la cual los neonatos con ECN
mostraron en promedio 450 gramos menos al nacer.

Por otro lado, una mayor proporción de neona-
tos del grupo de ECN fueron productos de emba-
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razos múltiples, aproximadamente 50% de ellos;
mientras que en el grupo control fue de menos del
20%, la diferencia fue estadísticamente significati-
va. El otro antecedente importante fue la coloca-
ción de catéteres umbilicales en prácticamente to-
dos los neonatos que cursaron con ECN; en con-
traste con sólo la mitad en el grupo control, dife-
rencia también estadísticamente significativa. La
proporción de pacientes con relación a su sexo no
fue diferente entre los grupos, en general hubo un
leve predominio de varones (Cuadro II).

Condiciones durante el estudio ecocardiográ-
fico. La edad al momento de la realización del
ecocardiograma no mostró ser diferente entre los
grupos. En 50% de ambos grupos, se hizo en las
primeras 48 horas e incrementó a 75% a las 72 ho-
ras. Al momento de ser realizado el ecocardiogra-
ma, se observó que los pacientes que posterior-
mente desarrollaron enterocolitis 58.6% (n = 17),
ya recibían apoyo con aminas endovenosas a dife-
rencia de sólo 22.6% en el grupo control; diferen-
cia estadísticamente significativa.

Desarrollo de enterocolitis necrotizante (ECN).
Dentro del grupo de 29 neonatos que presentaron
ECN, 50% la desarrolló entre los primeros cinco
días de vida, 75% antes de los siete días, cinco
más durante la segunda semana de vida y sólo un
paciente después del mes de vida. Siguiendo los

criterios de Bell modificados, la mayoría se encon-
traban en estadios IIA o IIB, seguido de los esta-
dios IA o IB y sólo dos pacientes con datos de
complicación IIB. En 25% de los casos se realizó
el ecocardiograma al mismo tiempo de la sospecha
de ECN, otro 25% en los dos días posteriores, 25%
entre el segundo y séptimo día y cuatro después de
ocho días.

Fracción de eyección y acortamiento entre los
neonatos con y sin desarrollo de ECN. La com-
paración entre los neonatos con desarrollo de ECN
y el grupo control con relación a la fracción de
eyección mostrada en el ecocardiograma se pre-
senta en la figura 1. En un intento por determinar
el efecto en la predicción según la edad en la cual
se realizó, las gráficas fueron construidas en aqué-
llos con estudio de ecocardiograma durante sus
primeros dos días frente a aquéllos realizados des-
pués de esta edad y antes de cumplir la semana de
vida. Así mismo, por el efecto positivo de las ami-
nas sobre la función ventricular, se analizó de for-
ma separada. Como se observa en la figura, no
hubo diferencias ni clínica ni estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos (fracciones de eyec-
ción por arriba de 55%). La única diferencia fue
una distribución más homogénea entre los neona-
tos que estuvieron recibiendo aminas durante el
estudio. Tampoco hubo diferencias en las cifras

Cuadro II. Características de los neonatos que desarrollaron o no enterocolitis necrotizante (ECN).

Variable ECN (N = 29) Control (N = 93)

Media + DE Media + DE

Semanas de edad gestacional al nacimiento* 31.2 + 2.8 33.2 + 2.6
Peso* 1,521.0 + 630.0 1,982.0 + 627.0
Días de vida al realizar el ecocardiograma 2.4 + 1.7 2.0 + 1.3

n % n %

Sexo masculino 18 62.1 50 53.8
Producto de embarazo múltiple** 14 48.3 16 17.2
Colocación de catéter umbilical** 24 85.7 47 50.5
Apoyo con aminas al momento del ecocardiograma** 17 58.6 21 22.6

* p = 0.001 (Prueba t de Student para grupos independientes de dos colas).
** p = 0.001 (Prueba exacta de Fisher de dos colas).
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Figura 1.

Fracción de eyección por
ecocardiografía en neonatos

con y sin desarrollo de
enterocolitis necrotizante,

según edad al estudio
y uso de aminas.

Figura 2.

Fracción de acortamiento
por ecocardiografía en neonatos
con y sin desarrollo de
enterocolitis necrotizante,
según edad al estudio
y uso de aminas.

encontradas al analizar los casos según el estadio
de enterocolitis o el tiempo transcurrido entre el
estudio y el diagnóstico de ECN. Este último ana-
lizado como un periodo menor de 7 versus 7 o
mayor. Como era de esperarse, el comportamiento
fue igual para la fracción de acortamiento, tal
como se muestra en la figura 2.

DISCUSIÓN

En este estudio no se pudo demostrar el poder pre-
dictivo temprano de la determinación de la frac-
ción de eyección ni de acortamiento para el desa-
rrollo de enterocolitis necrotizante (ECN). La frac-
ción de eyección es modificada por múltiples fac-
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tores, entre ellos: Frecuencia cardiaca, diversas pa-
tologías, medicamentos como las aminas y, en ge-
neral, cualquier factor que altere la precarga (retor-
no venoso), postcarga (presión arterial y volumen
sanguíneo) o carga (función miocárdica) e incluso
las condiciones en el momento de realizar el eco-
cardiograma. Por todo lo anterior, una sola medi-
ción puede no reflejar totalmente el estado hemo-
dinámico constante de los neonatos ni los efectos
secundarios de la disminución de los mismos.

Al momento actual se ha considerado a la ECN
como una enfermedad de origen multicausal, es
decir, una suma de factores de riesgo que pueden
condicionar a estos pacientes a desarrollar esa pa-
tología. Un componente importante es el daño hi-
póxico a nivel intestinal que puede presentar un
recién nacido prematuro hospitalizado en terapia
intensiva. Como menciona el estudio de Stone
Street y colaboradores, el organismo responde ante
la hipoxia con un aumento en el gasto cardiaco,
reducción del consumo de oxígeno por mayor me-
tabolismo anaerobio y redistribución del gasto car-
diaco a órganos preferenciales (corazón, cerebro,
y glándulas adrenales). Una consecuencia seria es
la reducción importante en el flujo sanguíneo gas-
trointestinal, renal y muscular. En este mismo estu-
dio, se encontró que el aparato gastrointestinal es
el más susceptible al efecto deletéreo de la hipoxia
y que el mecanismo de adaptación suele ser la ma-
yor extracción de oxígeno de los eritrocitos y una
mayor afección del flujo intestinal a medida que el
gasto cardiaco disminuía; por ello se evaluó la po-
sible detección temprana de una reducción tempo-
ral del gasto cardiaco medido mediante ecocardio-
grafía en el desarrollo posterior de una ECN.

Una limitante en las observaciones realizadas
fue el hecho de estudiar algunos pacientes (58%)
con apoyo aminérgico al momento del estudio
ecocardiográfico. La indicación de su uso pudo
ser secundaria a un bajo gasto cardiaco detectado
desde el nacimiento o dentro de las primeras horas
de vida. Su efecto sobre la fracción de eyección y
acortamiento pudo enmascarar una alteración de-
tectable y pronóstica temprana. Esta condición,
por otro lado, fue más frecuente en los neonatos
que desarrollaron ECN. Ahora bien, en los neona-
tos sin ECN, la frecuencia de uso de aminas fue

menor, por lo cual podría ser evidente un menor
tiempo para recuperar sus condiciones hemodiná-
micas. Ambas condiciones pudieran explicar dife-
rentes grados de hipoxia neonatal.

Actualmente se emplea la medición de los nive-
les de creatinfosfoquinasa, así como sus isoenzi-
mas MM, MB y BB, con el objetivo de valorar la
hipoxia en los recién nacidos en la terapia neona-
tal. Sin embargo, no se pudo determinar el grado
de hipoxia en todos los pacientes por dos condi-
ciones: La primera es la falta de su medición en
casi el 50% de ellos. La segunda es un posible ses-
go de selección de los pacientes a los cuales se les
midieron dichos niveles. Es decir, es posible que
sólo se hayan tomado por indicación médica a los
neonatos con mayor riesgo de hipoxia.

No se determinó una edad fija para realizar el
ecocardiograma, pero se consideró en todo mo-
mento sólo estudiar aquellos ecocardiogramas rea-
lizados antes de los siete días de vida. Esta fecha
se escogió por ser la más próxima al nacimiento y
en donde el efecto hipóxico neonatal está más re-
lacionado, además de existir evidencia internacio-
nal sobre una mayor incidencia de ECN entre los
siete a 14 días de vida. El estudiar las condiciones
cardiacas en diferentes momentos favoreció la mo-
dificación de los resultados. En un intento de ho-
mogeneizar estos tiempos se agruparon los hallaz-
gos en pacientes con estudios realizados dentro de
sus primeras 48 horas y en pacientes con estudios
posteriores a las 48 horas. No hubo diferencias; sin
embargo, sería más conveniente protocolizar un
periodo temprano entre las 22 a 26 horas de vida
en un estudio posterior.

Como lo informado en estudios previos, en este
trabajo también se encontró una mayor frecuencia
de ECN en los neonatos de bajo peso al nacimien-
to, así como mayor prematurez; hubo discreto pre-
dominio del sexo masculino y una incidencia lige-
ramente mayor en aquéllos de muy bajo peso al
nacimiento (menos de l,000 gramos). Otro factor
importante resulta ser el uso frecuente de catéteres
umbilicales, condición que indirectamente se tra-
duce en una mayor inestabilidad al nacimiento y
posiblemente mayor hipoxia.

La determinación de la fracción de eyección y
acortamiento durante los primeros siete días de vida
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en neonatos prematuros no predice la posibilidad de
desarrollar enterocolitis necrotizante. Por las carac-
terísticas tan diferentes entre los neonatos que desa-
rrollaron enterocolitis necrotizante, con relación a
los controles, es necesario realizar estudios prospec-
tivos con variables más controladas para establecer
tiempos y condiciones para realizar este estudio.
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