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RESUMEN

La enterocolitis necrotizante (NEC) es una enfermedad inflamatoria e isquémica del intestino que afecta principalmente a recién
nacidos prematuros; sin embargo, también puede presentarse en recién nacidos a término, aunque con menor frecuencia y
caracteristicas clinicas particulares. Se presenta el caso de una recién nacida a término, sin antecedentes perinatales relevantes,
que desarrollé6 NEC durante los primeros dias de vida, manifestandose con distensién abdominal, vémitos biliosos y fiebre. El
diagndstico se sustentd en los hallazgos clinicos, radioldgicos, que evidenciaron neumoperitoneo, y fue confirmado mediante
estudio anatomopatoldégico tras la intervencién quirdrgica. El tratamiento incluyé manejo médico-quirargico con antibioticoterapia,
drenaje peritoneal, reseccion intestinal con ileostomia, nutricion parenteral y soporte multidisciplinario en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN). La paciente presenté una evolucién favorable, con recuperacion progresiva, egreso hospitalario
tras 20 dias de hospitalizacion en UCIN y posterior restitucion diferida del transito intestinal. Este caso destaca la importancia del
reconocimiento precoz de la NEC en recién nacidos a término, del tratamiento individualizado y del abordaje multidisciplinario
para mejorar el pronéstico de una entidad poco frecuente pero potencialmente grave.

Palabras clave: Enterocolitis necrotizante; recién nacido a término; unidades de cuidado intensivo neonatal; perforacion intestinal.
SUMMARY

Introduction: Necrotizing enterocolitis (NEC) is an inflammatory and ischemic intestinal disease that primarily affects preterm
infants; however, it can also occur in term neonates, although less frequently and with distinct clinical characteristics. We report
the case of a term female neonate without significant perinatal history who developed NEC during the first days of life, presenting
with abdominal distension, bilious vomiting, and fever. The diagnosis was established based on clinical and radiological findings,
including pneumoperitoneum, and was confirmed by histopathological examination following surgery. Management consisted
of combined medical and surgical treatment, including broad-spectrum antibiotic therapy, percutaneous peritoneal drainage,
intestinal resection with ileostomy, parenteral nutrition, and multidisciplinary care in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU). The
patient showed a favorable clinical course, with progressive recovery, hospital discharge after 20 days of NICU hospitalization,
and delayed restoration of intestinal continuity. This case highlights the importance of early recognition of NEC in term neonates,
individualized management, and a multidisciplinary approach to improve the outcomes of this uncommon but potentially life-
threatening condition.

Keywords: Necrotizing enterocolitis; term infant; neonatal intensive care units; intestinal perforation.
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INTRODUCCION

La enterocolitis necrotizante (NEC) es una enfermedad
inflamatoria e isquémica del intestino, caracterizada
por necrosis de la mucosa intestinal asociada a
inflamacion, proliferacion bacteriana y presencia de gas
en la pared intestinal y el sistema venoso portal. Afecta
predominantemente a los recién nacidos prematuros y
se asocia con una elevada morbimortalidad, ademés de
importantes secuelas a corto y largo plazo. Aunque su
fisiopatologia no ha sido completamente esclarecida, se
postula que resulta de una interaccion compleja entre
la inmadurez intestinal, la alteracion de la perfusion
mesentérica con isquemia intestinal y una respuesta
inflamatoria exacerbada que compromete la perfusion del
tracto gastrointestinal®.

La NEC en recién nacidos a término es menos frecuente
que en los prematuros y presenta caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas particulares. Se estima que
aproximadamente el 10% de los casos de NEC ocurren en
recién nacidos a término, y una proporcion importante de
ellos se asocia con cardiopatias congénitas. Ademas, en
este grupo de pacientes, la enfermedad suele manifestarse
de forma mas temprana, con una mediana de aparicion
cercana a los 4 dias de vida, mientras que en los recién
nacidos prematuros el inicio suele ocurrir alrededor de los
17 dias®?.

Entre los factores de riesgo descritos para el desarrollo
de NEC en recién nacidos a término se incluyen las
cardiopatias congénitas, el bajo peso al nacer, la edad
gestacional menor de 38 semanas, la alimentacion con
férmula lactea y la necesidad de ventilacion mecanica o
nutriciéon parenteral®.

El tratamiento debe instaurarse de manera precoz con
el objetivo de limitar la progresién de la enfermedad
y prevenir complicaciones potencialmente fatales. El
manejo inicial comprende la suspension de la alimentacion
enteral, la descompresion gastrica, la reposicion de
liquidos por via intravenosa, el tratamiento antibiotico
de amplio espectro y, cuando esta indicado, el soporte
inotrépico, la correccién de las alteraciones metabdlicas y
electroliticas, asi como el soporte ventilatorio. Se estima
que entre el 20% y el 40% de los recién nacidos con NEC
requeriran tratamiento quirdrgico, proporcion que puede
alcanzar hasta el 51% en aquellos con muy bajo peso al
nacer. La laparotomia constituye la modalidad quirtrgica
mas empleada y puede incluir la reseccion del segmento
intestinal afectado, anastomosis, drenaje peritoneal o
derivacion intestinal, segun los hallazgos intraoperatorios
y la condiciéon clinica del paciente. El objetivo del
tratamiento quirdrgico es resecar el tejido isquémico
y necrético preservando, en la medida de lo posible, la
mayor longitud de intestino funcional®.

El presente reporte describe el caso de una recién nacida
a término con enterocolitis necrotizante atendida en la
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Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
Hospital José Cayetano Heredia, complementado con
una revision de la literatura, con el propdsito de resaltar
las caracteristicas clinicas, el abordaje diagnostico y
terapéutico, asi como los principales aspectos descritos en
la evidencia disponible sobre esta infrecuente presentacion
de la enfermedad.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una recién nacida (RN) a
término, de 39 semanas de edad gestacional, nacida
por cesarea debido al antecedente materno de cesarea
previa. La madre, de 25 afios, curs6 un embarazo sin
complicaciones. Al nacimiento, la RN presentd una
circular simple de cordon umbilical, que fue reducida
manualmente, obtuvo un puntaje APGAR de 8 al minuto
y 9 a los 5 minutos, y requiri6 administracion de oxigeno
a flujo libre durante 30 segundos. El peso al nacer fue de
3330 g, la talla de 50 cm, el perimetro cefalico de 35 cm,
el perimetro toracico de 33,5 cm y el perimetro abdominal
de 33 cm, todos dentro de los rangos esperados para la
edad gestacional.

Recibié alimentacion enteral con formula lactea al 13%.
A las 24 horas de vida present6 ictericia leve, por lo que
se solicitaron examenes de laboratorio que evidenciaron
un recuento leucocitario de 18,8 x 10%uL, con 82% de
neutrofilos segmentados, hemoglobina de 16,1 g/dL vy
bilirrubina total de 6,5 mg/dL, con predominio de la fraccion
indirecta (tablas 1y 2). Estos hallazgos fueron considerados
compatibles con la edad neonatal y sin signos de alarma,
por lo que fue dada de alta junto con su madre a las 48
horas de vida.

Siete horas después del alta, reingresé al servicio de
Emergencia por distension abdominal, vomitos biliosos y
fiebre de 39 °C. Al examen fisico se evidencié un abdomen
distendido, timpanico y poco depresible. Los examenes de
laboratorio de ingreso (tabla 1) mostraron leucopenia, con
1,89 x 10%/uL leucocitos y 51% de neutréfilos segmentados,
trombocitopenia de 91 x 10%uL y hemoglobina de 12,3 g/
dL. La radiografia simple de abdomen en decubito dorsal
evidencid dilatacion de asas intestinales con engrosamiento
de sus paredes (figura 1).

La paciente fue hospitalizada con el diagnostico de sepsis
de probable origen abdominal. Se colocé una sonda
orogastrica para descompresion gastrica y se inicio
tratamiento antibidtico empirico con ampicilina (170 mg
cada 12 horas), ceftazidima (160 mg cada 12 horas) y
metronidazol (25 mg cada 12 horas).

Al dia siguiente presenté incremento de la distension
abdominal y residuo gastrico bilioso. Ante la sospecha
de complicacion intestinal, se realizé una radiografia
simple de abdomen en proyeccién anteroposterior (AP)
en bipedestacién con apoyo, la cual evidencié signos de
obstruccion intestinal y neumoperitoneo (figura 2).
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Tabla 1. Hemograma completo.

PARAMETRO

4DV 4DV

1DV 3DV 5DV 6 DV g§bv 10DV 11DV 13DV
(UNIDAD) (M) )
Hemoglobina(gr/dl) 16.1 12.3 11.6 10.8 101 11.7 10.4 9.3 12.5 12.6
Hematocrito (%) 44.3 36.3 33.3 314 28.3 33.2 29.8 37.6
Leucocitos(x10%/puL)  18.83 1.89 4.23 3.82 3.98 9.47 10.17 18.74 19.14  22.19
Abastonados (%) - - 10 5 4 - - - 12 11
Segmentados(%) 82.3 51.8 71.8 60 56.8 63 55 60 60 79
Eosinofilos(%) 0.5 1.6 4.5 9 4 2 2 0
Basofilos(%) 0.3 1.1 0.5 0 1 0 0 0
Monocitos(%) 5.5 5.8 7.6 6 15 13 12 2
Linfocitos(%) 9.1 38.6 15.1 15 24 18 31 8
Plaquetas (x10%/pL) 304 91 66 58 112 22 10 41 63 58

DV: Dias de vida; M: Mafana; T: Tarde.

Tabla 2. Perfil hepatico.
PARAMETRO (UNIDAD) 2DV 3DV 4DV 5DV 7DV 13 DV
Proteinas totales (gr/dl) 4.22 5.2
Albumina (gr/dl) 2.41 2.64
Globulina (gr/dl) 1.31 2.56
TGO (U/n) 27.6 254 18.19 19.6
TGP (U/) 47 8.6 9.5 6.7
Bilirrubinas totales (mg/dl) 6.598 9.818 4.004 2.803
Bilirrubina directa (mg/dl) 0.323 0.966 2.756 2.298
Bilirrubina indirecta (mg/dl) 6.275 8.852 1.248 0.505
Fosfatasa alcalina (U/L) 86
GGTP (U/L) 52
Glicemia (mg/dl) 110.1 84.3 82.8

DV: Dias de vida
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Se observa dilatacion de asas intestinales con engrosamiento de su pared,
sugestivas de proceso inflamatorio.

Figura 1. Radiografia AP toracoabdominal simple en decubido
dorsal. Reingreso (21/10/24).

Ante el diagnostico de perforacion intestinal secundaria a
probable enterocolitis necrotizante, se solicitaron examenes
preoperatorios que evidenciaron trombocitopenia, con un
recuento plaquetario de 66 x 10%/uL. La paciente presento
un deterioro progresivo del estado general, con episodios
de desaturacién y bradicardia, evolucionando a shock
séptico. Debido a ello, se realizé intubacién endotraqueal y
se inicié ventilacion mecénica.

Tabla 3. Perfil de coagulacion.

PARAMETRO 4DV 4DV 10DV
(UNIDAD) (M) (T)

Tiempo de

protrombina 15.6 12.1 13.4
(segundos)

Tiempo de trombina 43.6 15.6 177
(segundos)

INR 1.10 1.23
Fibrinégeno (mg/dl) 433.75

DV: Dias de vida; M: Mafana; T: Tarde; INR: International Normalized Ratio.

Al examen fisico, el abdomen se encontraba marcadamente
distendido y tenso, con coloracion violacea de la piel en la
region periumbilical y el flanco derecho. Fue evaluada por
el servicio de Cirugia Pediatrica, que realizé un drenaje
peritoneal percutaneo con fines de descompresion, difiriendo
la laparotomia hasta lograr una mejor estabilidad clinica.
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Se observa distension de asas intestinales con niveles hidroaéreos en su
interior, aire libre subdiafragmatico izquierdo, sugestivo de obstruccion y
perforacion intestinal.

Figura 2. Radiografia AP toracoabdominal simple de pie con
apoyo (22/10/24).

Como parte del manejo, se transfundié concentrado de
plaquetas y se modifico el esquema antibiotico, sustituyendo
gentamicina (15 mg cada 24 horas) por ceftazidima. El
hemograma de control mostr6 un descenso adicional
del recuento plaquetario hasta 46 x 10%/uL, a pesar de
la transfusion inicial. Tras la evaluacién por el servicio
de Hematologia, se indicé continuar con transfusiones
de plaquetas segun requerimiento clinico. Luego de una
segunda transfusion, el recuento plaquetario aumento a
112 x 10%/pL.

Tabla 4. Perfil renal.

PARAMETRO
(UNIDAD) 3DV 4DV 5DV 7DV 10DV 13DV

Urea (mg/dl) 36.2 121 13.4

Creatinina

(mg/dl) 048 0.38 044 026 0.24

0.19

DV: Dias de vida.

Una vez alcanzada la estabilidad hemodinamica, la
paciente fue llevada a sala de operaciones. Durante la
intervencion quirdrgica se evidencié una perforacién de
aproximadamente 1 cm en el borde antimesentérico del
ileon, localizada a 20 cm de la valvula ileocecal. Asimismo,
se identificd un segmento de aproximadamente 10 cm de
intestino delgado con aspecto violaceo y moteado, ubicado
a40 cmde la valvula ileocecal, asociado a abundante fibrina
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y liquido amarillento de aspecto grumoso en la cavidad
abdominal. Se realiz6 la reseccion del segmento intestinal
comprometido, seguida de una ileostomia, remitiéndose la
pieza quirurgica al servicio de Anatomia Patoldgica para su
estudio histopatologico.

Tabla 5. Reactantes de fase aguda.

Durante la evolucion clinica se realizaron controles seriados
del perfil de coagulacion (tabla 3), del perfil de funcion renal
(tabla 4) y de los reactantes de fase aguda (tabla 5), cuyos
resultados permitieron evaluar la progresion de la enfermedad,
la respuesta al tratamiento y el estado clinico de la paciente.

PARAMETRO

(UNIDAD) 3DV 4DV 6DV 8DV 10DV 11DV 13DV
PCR (mg/dl) 12.556 16.005 10.531 10.343 6 6.54 3.779
Procalcitonina (ng/ml) 17.91 2.95

DV: Dias de vida. PCR: Proteina C Reactiva.

Evolucion postoperatoria

En el postoperatorio inmediato, la paciente requirié ventilacion
mecanica, con destete progresivo segun su evolucion clinica.
Persistio con trombocitopenia severa, alcanzando un recuento
minimo de 26 x 10%uL (tabla 1), a pesar del tratamiento
antibidtico y de multiples transfusiones de concentrado
plaguetario. Ante la persistencia de la trombocitopenia, se
administrd inmunoglobulina humana, observandose una
mejoria progresiva del recuento plaquetario.

-

4to dia postoperatorio, incidencia frontal y lateral (26/10/24).
Se observa distension de la camara gastrica y de asas intestinales delgadas, sugestivo de ileo paralitico.

Figura 3. Radiografia toracoabdominal simple en decubito dorsal.

Al séptimo dia postoperatorio, la ileostomia comenzé a
funcionar adecuadamente, con un incremento progresivo del
débito intestinal en los dias siguientes. Cinco dias después
se inicid nutricion enteral minima con leche materna,
incrementandose gradualmente el volumen administrado,
con buena tolerancia y evolucion clinica favorable.
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Al quinto dia postoperatorio, la ileostomia permanecia
no funcional, lo que retrasé el inicio de la nutricion
enteral. Se realizd una radiografia simple de abdomen
en decubito dorsal, la cual evidencié distensiéon de
la camara gastrica (figura 3). En consecuencia, se
mantuvo el ayuno, se modificd el esquema antibidtico a
meropenem (70 mg cada 8 horas), vancomicina (50 mg
cada 8 horas) y clindamicina (25 mg cada 8 horas), y se
inicié nutricion parenteral.

El decimocuarto dia postoperatorio, la paciente fue trasladada
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) a la
Unidad de Cuidados Intermedios debido a su mejoria clinica.
Una radiografia simple de abdomen en decubito dorsal
mostré una adecuada distribucién del aire intestinal, sin
evidencia de distension ni signos de obstruccion (figura 4).
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Se observa distribucion adecuada del gas intestinal. No signos de distension
ni obstruccion.

Figura 4. Radiografia AP toracoabdominal en decubito dorsal
en post operatorio tardio.

Posteriormente, fue dada de alta en buen estado general,
con seguimiento ambulatorio por los servicios de Cirugia
Pediatrica y Neonatologia para el manejo de la ileostomia y
la programacion de su cierre quirdrgico diferido.

DISCUSION

Presentamos el caso de una recién nacida a término, sin
antecedentes perinatales relevantes ni enfermedades
predisponentes conocidas, que desarrolld enterocolitis
necrotizante (NEC) de evolucidon grave y requiri6 manejo
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).
La NEC en recién nacidos a término representa una entidad
infrecuente, sobre la cual existe informacion limitada en la
literatura. Las series de casos disponibles describen que
la mayoria de estos pacientes presentan condiciones
predisponentes, como cardiopatias congénitas, sepsis,
asfixia perinatal o restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU), ademas de una mayor frecuencia de alimentacion
con férmulas lacteas en comparacion con leche materna®.

En el presente caso, durante la hospitalizacion
se descartaron cardiopatias congénitas mediante
ecocardiografia y alteraciones de la coagulacién mediante
un perfil de coagulacién normal (tabla 3). Asimismo, la
evaluacion antropométrica confirmé que el peso, la talla
y el perimetro cefalico eran adecuados para la edad
gestacional, descartandose RCIU. Entre los factores
predisponentes identificados, la alimentacién con férmula
lactea fue el unico hallazgo reconocido. Aunque al reingreso
presento leucopenia y trombocitopenia compatibles con un
proceso infeccioso sistémico, no fue posible establecer
si la sepsis constituyd un factor desencadenante o una
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complicaciéon secundaria a la NEC, tal como ha sido
descrito previamente.

La paciente fue dada de alta a las 48 horas de vida en
buenas condiciones clinicas, tras una evaluacion que
evidencié Unicamente una discreta neutrofilia, hallazgo que
puede corresponder a una variacion fisiologica del periodo
neonatal y que, en ausencia de otros signos clinicos o
bioquimicos, no justificé prolongar la hospitalizacién®.
Siete horas después del alta reingres6 con vomitos biliosos,
distension abdominal y fiebre, manifestaciones clinicas
caracteristicas de la NEC en recién nacidos a término.

La mayoria de los recién nacidos a término que desarrollan
NEC requieren manejo en una UCIN debido a la rapida
progresion de la enfermedad y al riesgo de complicaciones
graves®. A diferencia de los prematuros, en quienes la NEC
suele manifestarse después de la segunda semana de vida,
en los recién nacidos a término el inicio es habitualmente
mas precoz®. En el presente caso, la enfermedad se
manifesté al tercer dia de vida, concordando con lo descrito
en la literatura.

El diagnostico de la NEC en recién nacidos a término se
basa en la combinacion de hallazgos clinicos y radiolégicos
similares a los observados en los prematuros. Los sintomas
mas frecuentes incluyen vomitos o aspirado gastrico
bilioso, distensién abdominal y fiebre. En nuestra paciente
se presentaron estas manifestaciones desde el reingreso
hospitalario. Las radiografias simples de abdomen
contindan siendo el método de imagen de eleccion para
el diagnédstico y la estadificacion de la enfermedad. La
presencia de neumatosis intestinal, neumoperitoneo o
asas intestinales centinela es altamente sugestiva de
NEC®. En este caso, las imagenes iniciales mostraron
dilatacion de asas intestinales con engrosamiento de la
pared, evolucionando posteriormente a neumoperitoneo,
hallazgo que confirmé la perforacion intestinal y motivo la
intervencion quirurgica.

El diagndstico definitivo de la NEC se establece mediante
el estudio histopatoldgico del tejido intestinal resecado o
en muestras obtenidas post mortem, donde se evidencian
inflamacion transmural, necrosis e infarto intestinal®. En
nuestra paciente, el estudio anatomopatolégico confirmé
la presencia de perforacion ileal asociada a un absceso
periorificial, con bordes quirurgicos libres de lesion.

El tratamiento de la NEC depende de la gravedad de la
enfermedad. Los casos no complicados pueden manejarse
de forma conservadora, mientras que la perforacion
intestinal o el deterioro clinico obligan al tratamiento
quirurgico. Aunque el drenaje peritoneal percutaneo se
considera principalmente una alternativa en recién nacidos
con peso inferior a 750 g y menores de dos semanas
de vida"?, en este caso se decidi® realizarlo como
medida temporal de descompresion debido a la marcada
distension abdominal, la inestabilidad hemodinamica y
la trombocitopenia severa, permitiendo estabilizar a la
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paciente antes de la laparotomia definitiva. Posteriormente
se realizd reseccion del segmento intestinal comprometido
e ileostomia, procedimiento que constituye una estrategia
eficaz para controlar la infeccion intraabdominal y preservar
la mayor longitud intestinal funcional("®,

Respecto al tratamiento antimicrobiano, las recomendaciones
actuales indican utilizar esquemas con cobertura frente
a microorganismos entéricos aerobios y anaerobios.
Habitualmente se emplean combinaciones de ampicilina
0 vancomicina para microorganismos Gram positivos,
asociadas a un aminoglucosido o una cefalosporina de tercera
generacion para Gram negativos, afiadiendo metronidazol en
presencia de perforacion intestinal o sospecha de infeccién
por anaerobios. Posteriormente, el tratamiento debe
ajustarse de acuerdo con los resultados microbioldgicos
y el antibiograma¥. En nuestra paciente, el tratamiento
antibiético empirico inicial y sus posteriores modificaciones
fueron concordantes con estas recomendaciones.

La nutricion constituye otro pilar fundamental del
tratamiento. Se recomienda iniciar nutricion parenteral
precozmente durante la fase aguda, con una monitorizacion
estricta del balance hidrico y de los electrolitos para
evitar complicaciones metabdlicas'?. Asimismo, diversos
estudios han demostrado que la reintroduccién temprana
de la alimentacion enteral, idealmente dentro de los
primeros siete dias posteriores a la cirugia cuando las
condiciones clinicas lo permiten, se asocia con una
menor incidencia de complicaciones y una reduccién de
la estancia hospitalaria®. En el presente caso, el inicio de
la alimentacion enteral se retrasé hasta el duodécimo dia
postoperatorio debido a la ausencia inicial de funcion de la
ileostomia, iniciandose posteriormente con leche materna 'y
progresando de forma favorable.

Finalmente, este caso resalta la importancia de reconocer
tempranamente la ECN en recién nacidos a término,
incluso en ausencia de factores predisponentes mayores.
Asimismo, refuerza el papel protector de la lactancia
materna descrito en la literatura y la necesidad de un uso
racional de antibidticos para reducir el riesgo de disbiosis
intestinal®. La coordinacion multidisciplinaria entre
Neonatologia, Cirugia Pediatrica, Hematologia, Radiologia
y Anatomia Patoldgica fue determinante para el diagndstico
oportuno y el desenlace favorable. Se requieren estudios
adicionales que permitan comprender mejor los factores
de riesgo, optimizar el diagndstico precoz y establecer
protocolos de manejo especificos para la ECN en recién
nacidos a término.

CONCLUSIONES

La enterocolitis necrotizante en recién nacidos a término es
una entidad poco frecuente, pero potencialmente grave, que
requiere un alto indice de sospecha clinica para establecer
un diagnéstico y tratamiento oportunos. El presente caso
resalta la importancia del reconocimiento precoz de los
signos clinicos, el apoyo de los hallazgos radiolégicos y la
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confirmacion histopatoldgica para un diagnéstico definitivo.
Asimismo, pone de manifiesto el papel fundamental
del manejo multidisciplinario en unidades neonatales
especializadas, que permite optimizar las decisiones
terapéuticas, reducir la morbimortalidad y mejorar el
pronostico de estos pacientes. Finalmente, este caso
refuerza la necesidad de promover la lactancia materna
exclusiva como una estrategia clave para la prevencion
de la enterocolitis necrotizante y destaca la importancia de
continuar investigando esta entidad en recién nacidos a
término, dada la limitada evidencia disponible.

RECOMENDACIONES

Se recomienda fortalecer la vigilancia clinica y establecer
protocolos para la deteccién precoz de la enterocolitis
necrotizante, especialmente en recién nacidos con factores
de riesgo o con manifestaciones clinicas sugestivas de
la enfermedad. Asimismo, es fundamental promover
la capacitacion continua del personal de salud en el
reconocimiento temprano, diagndéstico y manejo integral
de esta patologia, con el fin de favorecer intervenciones
oportunas y mejorar los desenlaces clinicos.

Del mismo modo, debe promoverse la lactancia materna
exclusiva como una de las principales estrategias
preventivas frente a la enterocolitis necrotizante,
debido a la evidencia que respalda su efecto protector.
Finalmente, considerando la escasa informacion disponible
sobre la enterocolitis necrotizante en recién nacidos a
término, se recomienda impulsar estudios prospectivos y
multicéntricos que permitan caracterizar mejor sus factores
predisponentes, optimizar las estrategias terapéuticas y
generar evidencia que contribuya al desarrollo de guias de
manejo especificas para esta poblacion.
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