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Resumen
Introduccion: la enterocolitis necrotizante es una enfermedad
adquirida; de quienes desarrollan la enfermedad, cerca de 90 %
es prematuro. Nuestro objetivo fue identificar la supervivencia y
las causas de morbilidad durante el primer afio de vida en nifios
con enterocolitis necrotizante y cirugia en la etapa neonatal.

Métodos: se estudiaron 32 nifios con enterocolitis necrotizante
(19 fallecidos y 13 supervivientes) que recibieron tratamiento
quirtrgico en el periodo neonatal. Se registraron variables peri-
natales, tipo de cirugia, hallazgos quirdrgicos, morbilidad y su-
pervivencia en la etapa neonatal y en el primer afio de vida.

Resultados: a todos los nifios se les realizd laparotomia, excepto a
tres fallecidos en quienes se instalé sistema de drenado peritoneal.
Las principales morbilidades en el primer afio de vida fueron
colestasis y obstruccion intestinal. La supervivencia en la etapa
neonatal fue de 78 % y en el primer afio de vida de 40.6 %.

Conclusiones: la morbilidad en el primer afio se relacioné con
la cirugia. La supervivencia fue alta en la etapa neonatal y
descendio en el primer afio de vida.

Palabras clave

enterocolitis necrotizante
prematuro

recién nacido de muy bajo peso
obstruccion intestinal

La enterocolitis necrotizante es una enfermedad intestinal ad-
quirida y la urgencia quirurgica mas comun en los recién naci-
dos.'** De los nifios que desarrollan la enfermedad, cerca de
90 % es prematuro y de bajo peso al nacimiento, y a menudo
cursa con alguna otra enfermedad asociada. El riesgo para
desarrollar esta enfermedad es inversamente proporcional al
peso al nacimiento y a la edad gestacional.>¢

En los ultimos afios, el incremento en la incidencia de
enterocolitis necrotizante se atribuye a los avances en los
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Summary

Objectives: to determine the survival rate and type of morbidity
during the first year of life of infants with necrotizing enterocoli-
tis (NEC) who underwent to surgical treatment.

Methods: a comparative and descriptive study was performed.
Thirty two children with NEC (19 deaths and 13 survivals) who
underwent to surgery during neonatal period were studied. Peri-
natal conditions, surgical procedures and findings, morbidity
and survival rate during the first year of life were registered.

Results: all patients underwent to laparotomy, except three pa-
tients who died and were managed with peritoneal drainage
only. During the first year of life, cholestasis and intestinal ob-
struction were the main causes of morbidity in survivals and
deaths. Survival rate during neonatal period was 78 %, and
40.6 % in the first year of life.

Conclusions: morbidities during the first year of life were re-
lated to surgery. In this series, there was a high survival rate in
neonatal period, which diminished in the first year of life.
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cuidados perinatales obstétricos y neonatales, lo que ha per-
mitido que los recién nacidos prematuros, sobre todo los ex-
tremos y de muy bajo peso, vivan lo suficiente para desarrollar
la enfermedad.” La frecuencia de enterocolitis necrotizante es
variable, la mayoria de las tasas informadas provienen de cen-
tros Unicos y existen muy pocos estudios poblacionales o
multicéntricos. En algunas series, la frecuencia oscila entre 1 y
5 % de todos los ingresos a las unidades de cuidados intensi-
vos neonatales o entre 0.5 y 5 pacientes por cada 1000 naci-
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dos vivos.®1? Los reportes de frecuencia entre los afios 1987 y
2000 indicaron entre 1 y 22 % en los recién nacidos de muy
bajo peso.!!2

Aproximadamente 90 % de los nifios que desarrollan la
enfermedad recibid alimentacion enteral y es muy raro que la
presenten nifios que nunca han sido alimentados.'?

La enterocolitis necrotizante es menos frecuente en los
recién nacidos a término, en quienes los datos clinicos y pato-
légicos son similares a los encontrados en los prematuros,
pero los factores de riesgo son diferentes. En ellos la enteroco-
litis necrotizante, por lo general, se asocia con asfixia perina-
tal, policitemia, alteraciones respiratorias y malformaciones
congénitas, entre las que destacan las cardiacas. Si la enfer-
medad no se reconoce y se trata oportunamente, la morbili-
dady la mortalidad serdn las mismas que en los prematuros.'#!”

La mayoria de los nifios con enterocolitis necrotizante
amerita solo manejo médico, pero se estima que entre 20 y
40 % de los recién nacidos afectados requiere cirugia y hasta
51 % de los recién nacidos con muy bajo peso.'®!° Las tasas
de letalidad en los pacientes intervenidos quirurgicamente
son altas, algunos autores indican que llega a 50 %. Son mas
altas en los nifilos mas inmaduros y de menor peso, es decir, la
letalidad y la morbilidad también son inversamente proporcio-
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nales a la edad gestacional y al peso al nacer. La letalidad se
relaciona tanto con el procedimiento quirurgico como con el
estado clinico subyacente. La mayoria de los neonatos cursa
con morbilidad asociada: conducto arterioso, hemorragia intra-
ventricular, sindrome de dificultad respiratoria, displasia bron-
copulmonar; algunos presentan necrosis intestinal generalizada
0 ameritan resecciones intestinales extensas.!$-*

Las tasas de supervivencia se han incrementado en el
transcurso de los afios: desde 48 % en el periodo entre
1988 y 1990, hasta 75 % en etapas posteriores. Se ha infor-
mado que en los nifilos menores de 28 semanas de gesta-
cion, la morbilidad quirtrgica es de 47 % y en los mayores
de esta edad, de 29 %. Los nifios con cirugia pueden desa-
rrollar dehiscencia de la herida quirurgica, fistulas entero-
cutaneas, abscesos intraabdominales, complicaciones de
los estomas como prolapso, estenosis, retraccion y necro-
sis, infeccion del sitio quirurgico, obstruccion intestinal
por bridas y estenosis intestinal.?!>> A largo plazo, la com-
plicacién posquirtirgica més importante es el sindrome de
intestino corto.?627

El objetivo fue identificar la supervivencia y los principa-
les tipos de morbilidad en el periodo neonatal y en el primer
afio de vida en los nifios con enterocolitis necrotizante trata-

Cuadro | Caracteristicas generales de recién nacidos con enterocolitis necrotizante
Grupo | Grupo Il
(n=13) (n=19)
Variable Mediana Intervalo Mediana Intervalo p
Edad gestacional (semanas) 35 27-39 33 28-41 ns
Peso al nacer (g) 1690 850-3410 1650 650-3300 ns
Apgar 1 minuto 7 4-8 7 4-9 ns
Apgar 5 minutos 8 7-9 8 6-9 ns
Edad de inicio de la alimentacion enteral (dias) 5 1-20 2 1-41 ns
Tiempo de ayuno (dias) 15 6-29 7 1-102 ns
Tiempo de nutricién parenteral total (dias) 15 7-33 9 0-320 ns
Estancia intrahospitalaria (dias) 27 12-212 12 1-102 ns
Frecuencia % Frecuencia % p
Sexo
Femenino 4 30.8 7 36.8 ns
Masculino 9 69.2 12 63.2 ns
Via de nacimiento
Vaginal 3 231 5 26.3 ns
Cesarea 10 76.9 14 73.7 ns
Tipo de alimentacion
Leche materna exclusiva 0 - 0 - -
Férmula 4 30.8 9 47.4 ns
Ambas 5 38.5 2 10.5 ns

ns = no significativa (p > 0.05), grupo | = vivos, grupo Il = fallecidos
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Cuadro Il

Caracteristicas quirurgicas de recién nacidos con enterocolitis necrotizante

Variable

Edad al momento de la cirugia (dias)

Peso al momento de la cirugia (g)

Indicacién de la cirugia
Plastréon palpable
Aire libre
Neumatosis extensa
Paracentesis positiva

Asa fija

Procedimiento quirdrgico
Derivacion intestinal
Reseccién y derivacion
Derivacion peritoneal primaria
Reseccién y anastomosis

Solo exploracién

Hallazgos quirdrgicos
Isquemia parcial
Isquemia generalizada
Perforacion multiple
Necrosis segmentaria
Isquemia segmentaria
Liquido libre
Perforacion unica
Membranas purulentas

Necrosis generalizada

Segmento resecado
Colon
fleon
Yeyuno
Derivacion intestinal

Tipo de derivacién
Yeyunostomia

lleostomia

*Mediana, **Intervalo

ns = no significativa (p > 0.05)

Grupo |
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dos quirtirgicamente en la etapa neonatal y comparar los que
sobrevivieron con los que fallecieron.

Métodos

Estudio observacional descriptivo, ambispectivo y compa-
rativo, realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se incluyeron recién nacidos con diagnéstico de entero-
colitis necrotizante que requirieron tratamiento quirurgico
en la etapa neonatal y que tuvieron seguimiento en la con-
sulta externa de cirugia neonatal. Se consider6 enterocolitis
necrotizante cuando se identificaron datos clinicos y radio-
logicos del estadio 111 de la clasificacion de Bell?® y datos
quirurgicos de isquemia, perforacion o necrosis intestinal.
Se formaron dos grupos: sobrevivientes (grupo I) y falleci-
dos (grupo II).

Se registrd sexo, peso al nacimiento, edad gestacional, via
de nacimiento, calificacion Apgar, edad del inicio de la alimen-
tacion enteral, indicacion de la cirugia, edad y peso al momen-
to de la cirugia, modalidad quirtrgica (laparotomia o drenado
peritoneal), tipo de procedimiento quirdrgico (reseccion y
anastomosis, reseccion y derivacion, derivacion intestinal, dre-
naje peritoneal primario, exploracién), hallazgos quirurgicos,
complicaciones transquirargicas, longitud del segmento in-
testinal resecado, reseccion de la valvula ileocecal. La morbi-
lidad se dividié en dos categorias: la ocurrida en el periodo
neonatal y la que se manifesto en el primer afio de vida. En la
morbilidad neonatal se consideraron complicaciones como
sepsis, estado de choque, insuficiencia renal aguda, dehis-
cencia de la anastomosis, oclusion intestinal, disfuncion de la
anastomosis, fistula enterocutanea, infeccion del sitio quirtr-
gico, reintervenciones quirtirgicas, ayuno prolongado, nutri-
cion parenteral prolongada, estancia hospitalaria prolongada.
En el primer afio de vida se consideraron morbilidades como
reintervencion quirdrgica, colestasis, sindrome de intestino
corto, sepsis, rehospitalizaciones y alteracion del crecimiento.
También se evaluo la supervivencia en el periodo neonatal y
en el primer afio de vida.

Se realizd analisis descriptivo. En la comparacion de los
grupos se uso 2 o prueba exacta de Fisher para las variables
cualitativas y U de Mann-Whitney para las variables cuanti-
tativas. Para el analisis de supervivencia se utilizo la prueba de
Kaplan-Meier.

Resultados
La muestra fue de 32 pacientes. Para el analisis se formaron

dos grupos: supervivientes (grupo I, » = 13) y fallecidos
(grupo 11, n = 19).
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La edad gestacional, el peso al nacimiento y el tiempo
de inicio de la alimentacion enteral se pueden observar en
el cuadro L.

Los principales datos clinicos y radioldgicos para el diag-
noéstico de enterocolitis necrotizante fueron distension ab-
dominal en ambos grupos, seguido de plastron palpable en
61.5 % de los nifios del grupo I 'y en 52.6 % del grupo II,
salida de liquido biliar por sonda orogastrica (30.7 adversus
36.8 % ), evacuaciones con sangre (30.7 adversus 31.5 %),
cambios de coloracion en la pared abdominal (23 adversus
42.1 %), neumatosis intestinal (23 adversus 10.5 %), aire
libre (15.3 adversus 21 %) y asa fija (15.3 adversus 5.2 %).

En ambos grupos, la indicacién mas frecuente de cirugia
fue el plastrén, seguido de aire libre y neumatosis extensa. A
100 % de los nifios del grupo I se les realizo laparotomia. De
los nifios del grupo II, a 84.2 % se le realiz6 laparotomia y a
tres, drenado peritoneal primario (15.8 %) debido a que no
fue posible la primera. A cuatro pacientes del grupo [y a dos
del grupo II se les realizé reseccion intestinal, la longitud
resecada oscild entre 10 y 20 cm. En 69.2 % de los nifios del
grupo I 'y 68.4 % del grupo II se realiz6 derivacion intestinal.
La duracién de la derivacion fue entre 22 y 256 dias en los
nifios del grupo [ 'y entre 1 y 316 dias en los del grupo II. La
valvula ileocecal se reseco solo en un paciente del grupo I
(cuadro II).

Todos los nifios presentaron algtn tipo de morbilidad.
Las principales en el periodo neonatal en el grupo I fueron
choque (46.1 %), infeccion del sitio quirtrgico (38.4 %) y
oclusion intestinal (23 %); en el grupo II, choque (84.2 %),
sepsis (78.9 %) e insuficiencia renal aguda (42.1 %).

En la etapa neonatal se reintervino quirargicamente a
38.4 % de los pacientes del grupo 'y 21 % del grupo II. Las
principales causas fueron la perforacién y la obstruccion
intestinal.

Permanecieron en ayuno por mas de 14 dias posteriores
a la cirugia (p = 0.06), 38.4 % del grupo 1y 43.7 % del grupo
II. Todos los nifios, excepto cuatro, recibieron nutricion
parenteral. Ocho pacientes de cada grupo recibieron nutri-
cion parenteral prolongada (cuadro IIT).

En el primer afio de vida, la morbilidad més frecuente en
los nifios del grupo I fue colestasis (46.1 %), oclusion intesti-
nal (38.4 %) y alteraciones en el crecimiento (69.2 %); y en el
grupo I, colestasis (42.1 %), alteraciones en el crecimiento
(68.4 %) y sindrome de intestino corto (21 %).

Respecto a las reintervenciones quirurgicas, tres nifios del
grupo I ameritaron una; del grupo II, uno se reintervino en una
ocasion, uno en dos y tres en tres. En ambos grupos, el princi-
pal motivo fue la obstruccién intestinal.

Requirié al menos una rehospitalizacion por oclusion
intestinal durante el seguimiento, 84.6 % (n = 11) de los pa-
cientes del grupo I 'y 10.5 % (n = 2) del grupo II.

Las alteraciones en el crecimiento se presentaron en 69.2 %
de los nifios del grupo I'y en 68.4 % del grupo II (cuadro IV).

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (4): 427-436
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Cuadro Il

quirargicamente

Morbilidad en el periodo neonatal en niflos con enterocolitis necrotizante tratados

Grupo | Grupo I
(n=13) (n=19)
Morbilidad Frecuencia % Frecuencia % P

No quirdrgica

Sepsis 2 15.3 15 78.9 0.001

Choque 6 46.1 16 84.2 0.04

Insuficiencia renal aguda 0 0 8 421 0.01

Ayuno prolongado 5 38.4 9 43.7 ns

NPT prolongada (> 14 dias) 8 61.5 8 36.8 ns

Estancia hospitalaria prolongada 12 92.3 8 421 0.008
Quirargica

Oclusion intestinal 2 15.3 4 21.0 ns

Fistula enterocutanea 2 15.3 4 21.0 ns

Dehiscencia de la anastomosis 2 15.3 2 15.7 ns

Disfuncion de la derivacion 2 15.3 3 15.7 ns

Infeccién del sitio quirargico 5 38.4 7 36.8 ns

Incisional superficial 2 40.0 2 28.5 ns

Incisional profunda 2 40.0 4 57.1 ns

De 6rganos y espacios 1 20.0 1 14.2 ns
Pacientes reintervenidos 5 38.5 4 21.0 ns
Motivo de las reintervenciones

Perforacion intestinal 4 80.0 2 50.0 ns

Obstruccion intestinal 1 20.0 2 50.0 ns

Grupo | = sobrevivientes, grupo Il = fallecidos
NPT = nutricién parenteral total, ns = no significativa

En el cuadro V se describe la morbilidad no relacionada
con la enterocolitis necrotizante; 53.8 % en el grupo I y
52.6 % en el grupo IL

La supervivencia en la etapa neonatal fue de 78.1 %. De
los siete fallecimientos, cuatro fueron en la primera semana de
vida. La causa de muerte fue choque séptico en todos, cuatro
niflos presentaron insuficiencia renal aguda y dos, coagula-
cién intravascular diseminada.

La supervivencia en el primer afio de vida fue de 40.6 %
(figura 1). Las causas de muerte fueron choque séptico en
ocho pacientes (tres con insuficiencia renal aguda), insufi-
ciencia hepatica en dos, bloqueo auriculoventricular comple-
to en uno e insuficiencia respiratoria secundaria a neumotorax
en uno.

En el periodo neonatal, todas las muertes estuvieron
relacionadas con enterocolitis necrotizante; posterior a esta
edad cinco no estuvieron relacionadas. La supervivencia
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relacionada directamente con la enterocolitis fue de 56.2 %
en el primer afio de vida.

Discusion

Los pacientes de los dos grupos estudiados fueron similares
en cuanto al peso al nacimiento y a la edad gestacional. No se
observé mayor letalidad en los nifios con peso mas bajo o
con menor edad gestacional, como se ha informado en otras
investigaciones.»18:21.24

Cabe destacar que 15 % de los pacientes tuvo asfixia peri-
natal y solo dos, cardiopatias congénitas cianogenas. De acuer-
do con los estudios publicados, la hipoxia tiene menos relacion
con la enterocolitis de lo que se crefa y en la génesis de esta
enfermedad desempefian un papel mas importante la premadurez,
los incrementos rdpidos en la alimentacion enteral, la coloniza-
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Cuadro IV
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Morbilidad en el primer afio de vida en nifios con enterocolitis necrotizante

Variable

Colestasis
Falla hepatica
Sindrome de intestino corto
Reintervenciones quirirgicas
Motivo de la reintervencion®
Obstruccion intestinal
Fistula enterocutanea
Dehiscencia de la anastomosis
Disfuncién de la derivacion
Perforacion intestinal
Colecciones intraabdominales
Rehospitalizaciones
Motivo de la rehospitalizacion
Obstruccion intestinal
Diarrea
Intolerancia a la via enteral
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Sepsis
Sangrado de tubo digestivo

Alteraciones en el crecimiento

Grupo | Grupo Il
(n=13) (n=19)

Frecuencia % Frecuencia % p
6 46.1 8 42.1 ns
0 0.0 3 15.7 ns
2 15.3 4 21.0 ns
2 15.3 5 26.3 ns
2 100.0 2 40.0 ns
0 0.0 2 40.0 -
0 0.0 1 20.0 -
0 0.0 1 20.0 -
0 0.0 1 5.2 -
0 0.0 1 5.2 -

11 84.6 2 10.5 0.001
5 45.4 1 50.0 ns
3 27.2 0 0.0 -
2 18.1 0 0.0 -

1 9.0 0 0.0 -
1 9.0 0 0.0 -
1 9.0 1 50.0 ns

9 69.2 13 68.4 ns

Grupo | = sobrevivientes, grupo Il = fallecidos; *Algunos pacientes se reintervinieron en mas de una ocasion

ns = no significativa (p > 0.05)

cion intestinal por microorganismos patogenos y los mediado-
res de la inflamacion, ya que la enterocolitis necrotizante ocurre
después del nacimiento y con poca frecuencia en los neonatos
que nunca han sido alimentados. La hipoxia isquémica puede
contribuir a la patogénesis de esta enfermedad, pero probable-
mente tiene un papel secundario.>%232%-30

La modalidad quirurgica mas empleada fue la laparotomia.
A tres nifios del grupo II se realizd solo drenado peritoneal
primario, debido a que se encontraban clinicamente inesta-
bles para someterlos a un procedimiento quirtrgico. Algunos
autores estan a favor del drenado peritoneal primario y lo
consideran una medida inicial debido a que la cirugia abdomi-
nal y los efectos de la anestesia incrementan la inestabilidad
hemodinamica, lo que ocasiona hipotension, fuga a tercer
espacio e hipotermia.’! Quienes argumentan a favor de la
laparotomia como medida inicial de tratamiento indican que el
drenado peritoneal primario no sustituye a la laparotomia, ya
que hasta 83 % de los pacientes requiere posteriormente tra-
tamiento quirrgico por obstruccion intestinal, sepsis o fistu-
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la enterocutanea no controlada. Sefialan también que los pa-
cientes tratados con laparotomia inicial tienen menor mortali-
dad comparados con los que se tratan con drenado peritoneal
primario.’> Moss y sus colaboradores®® no encontraron dife-
rencias significativas en la tasa de supervivencia al comparar
las dos modalidades quirtirgicas, sin embargo, no hay estu-
dios aleatorizados y controlados que clarifiquen cual de los
dos tratamientos es la mejor opcion inicial 3*

En el grupo II, 18.7 % tuvo perforacion multiple y 37.5 %,
perforacion tnica; no se encontr6 diferencia significativa al
efectuar la comparacion con el grupo 1. La necrosis parcial o
generalizada se encontrd solo en los nifios del grupo II. Segiin
la literatura médica, esta condicion es la que mas se asocia con
mal prondstico para la vida, sobre todo la necrosis generaliza-
da, que incrementa la mortalidad hasta 100 % en los prematuros
extremos.” La necrosis es una situacion que no se puede pre-
decir antes de la cirugia y se relaciona con afectacion grave del
estado clinico del paciente, rapida progresion de los sintomas y
poca respuesta a las maniobras de estabilizacion.?!
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Cuadro V [Morbilidad asociada en recién nacido con enterocolitis necrotizante
Grupo | Grupo Il
(n=13) (n=19)
Variable Frecuencia % Frecuencia % p
Displasia broncopulmonar 4 30.7 2 10.5 ns
Crisis convulsivas 3 23.0 3 15.7 ns
Hemorragia intraventricular 3 23.0 2 10.5 ns
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 2 15.3 3 15.7 ns
Lesion de via aérea 2 15.3 3 15.7 ns
Hipotiroidismo 1 7.6 2 10.5 ns
Retinopatia del prematuro 1 7.6 0 0.0 ns
Hemorragia pulmonar 0 0.0 2 10.5 ns
Neumotorax 0 0.0 1 5.2 ns
Hidrocefalia 0 0.0 1 5.2 ns
Hemorragia intracraneal 0 0.0 1 5.2 ns
Meningoencefalitis 0 0.0 1 5.2 ns
Conducto arterioso permeable 0 0.0 1 5.2 ns
Sangrado de tubo digestivo alto 0 0.0 1 5.2 ns
Grupo | = sobrevivientes, grupo Il = fallecidos, ns = no significativa (p > 0.05)
Algunos pacientes tuvieron mas de una enfermedad
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Figura 1
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Edad (meses)

Curva de supervivencia en la que se incluyen las muertes por todas las causas en el primer afio de vida,
en nifos que cursaron con enterocolitis necrotizante
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La infeccion en la herida quirtrgica se presentd de ma-
nera similar en los pacientes de ambos grupos, con frecuen-
cia alta al comparar con investigaciones previas, que indican
entre 11.7y 13.5 %1835

El principal motivo de reintervencion quirtirgica en ambos
grupos fue la perforacion intestinal. Después del periodo neo-
natal, el motivo mas frecuente fue la obstruccion intestinal. La
frecuencia de complicaciones quirurgicas fue menor que la
seflalada por Chwals.?¢

El sindrome de intestino corto se presentd en 15.3 % de
los pacientes del grupo I'y en 21 % del grupo II. Sharma y sus
colaboradores’” informaron una frecuencia mayor de sindro-
me de intestino corto (46 %) en los nifios con laparotomia,
aunque no sefialaron si se realizd o no reseccion intestinal.

Las morbilidades méas comunes en los nifios con sindro-
me de intestino corto siguen siendo la sepsis, relacionada con
catéter venoso o sobrecrecimiento bacteriano, y la colestasis,
relacionada con el ayuno y la nutricion parenteral prolonga-
da.3® Por ello, se recomienda hacer el méximo esfuerzo en pre-
servar la mayor longitud de intestino delgado para evitar en lo
posible el sindrome de intestino corto,?” cuya menor frecuen-
cia en nuestra serie pudo deberse a que solo en seis nifios se
realizd reseccion intestinal.

Todos los pacientes con ayuno prolongado (38.4 % del
grupo 1y 43.7 % del grupo II) y todos los pacientes con
sindrome de intestino corto presentaron colestasis. De los
pacientes con colestasis, 15.7 % evolucion¢ a falla hepatica
fulminante. Como ya es conocido, uno de los mayores pro-
blemas relacionados con el ayuno prolongado es que se
requiere nutricion parenteral por tiempo prolongado, lo que
se asocia con colestasis, que a su vez puede evolucionar a
falla hepatica y muerte.*

No se observd diferencia en el porcentaje de nifios con
peso y talla por debajo del percentil 10 en ambos grupos.
Hintz y sus colaboradores,* en un estudio multicéntrico de
seguimiento en pacientes menores de 1000 g, encontraron
que a los 18 meses 70 % y 48 % de los niflos tenian el peso
y la talla por debajo del percentil 10, respectivamente. Ladd*’
encontr6 60 % de los nifios con peso por debajo del percentil
10 al afio de edad y 35 % a los dos aflos.

La supervivencia en la etapa neonatal fue de 78 % y en el
segundo mes, de 62 %, superior a los porcentajes informados
por Ketzer,* quien registré 58.2'y 53.8 %, respectivamente.
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bién que la mayoria de los supervivientes tiene afectacion
del peso al afio de edad.
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