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RESUMEN

En el presente proyecto de tesis con el objetivo de identificar el perfil epidemiolégico
clinico de los neonatos con diagnostico de enterocolitis necrotizante (NEC)
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital
Regional Docente de Trujillo, durante el periodo 2015 al 2020, se realizé un estudio
descriptivo simple, con una poblacion de 34 neonatos. Se describieron las
caracteristicas demograficas, factores de riesgo del recién nacido y maternos,
clinica y radiologia relacionado con la enfermedad en estudio, asi mismo los
egresos hospitalarios, estancia hospitalaria, alimentacion y via de parto con la

finalidad de identificar el comportamiento de la enfermedad.

La enterocolitis necrotizante (NEC) es una enfermedad digestiva inflamatoria,
adquirida y letal, de origen idiopatico en el periodo neonatal con predominio en

prematuros y una alta tasa de mortalidad en este periodo.

Del anadlisis de los resultados se obtuvo sexo masculino (61,8%), mortalidad
(64,7%), alimentacién mixta (79,4%), parto por cesarea (53%), edad materna 20 a
35 anos (71%), factor materno ITU (53%), factor recién nacido esteroides
prenatales (82%), APGAR menor de 7 (53%), estancia hospitalaria mas de 30 dias
(35%), muy bajo peso al nacer (41,2%), prematuridad (58,8%), dolor abdominal
(100%), distencién abdominal (100%), radiologia ileo mas neumatosis (61,8%). En
conclusion, el estudio identificd los factores epidemioldgicos y clinicos de la
enfermedad; por lo que se recomienda tener en cuenta el presente estudio
realizado para futuros trabajos orientados a la profundizacion de la patologia en

mencion y mejorar los disefios analiticos.

Palabras claves: Enterocolitis necrotizante, neonatos, caracteristicas clinicas

epidemioldgicas.



ABSTRACT

In this thesis project, with the aim of identifying the clinical epidemiological profile of
neonates diagnosed with necrotizing enterocolitis (NEC) hospitalized in the
neonatal intensive care unit (UCIN) of the Regional Teaching Hospital of Truijillo,
during the period 2015 to 2020, a simple descriptive study was conducted with a
population of 34 neonates. Demographic characteristics, newborn and maternal risk
factors, clinical and radiology related to the disease under study were described, as
well as hospital discharges, hospital stay, feeding and delivery route in order to

identify the behavior of the disease.

Necrotizing enterocolitis (NEC) is an inflammatory, acquired and lethal digestive
disease of idiopathic origin in the neonatal period with a predominance in premature

infants and a high mortality rate in this period.

Analysis of the results showed male sex (61.8%), mortality (64.7%), mixed feeding
(79.4%), cesarean delivery (63%), maternal age 20 to 35 years (71%), maternal
factor UTI (63%), newborn factor prenatal steroids (82%), APGAR less than 7
(53%), hospital stay more than 30 days (35%), very low birth weight (41.2%),
prematurity (58.8%), abdominal pain (100%), abdominal distention (100%),
radiology ileus plus pneumatosis (61.8%). In conclusion, the study identified the
epidemiological and clinical factors of the disease; therefore, it is recommended that
the present study be taken into account for future works aimed at deepening the

pathology in question and improving the analytical designs.

Key words: necrotizing enterocolitis, neonates, clinical epidemiological

characteristics.



INTRODUCCION

El estudio presenta pacientes diagnosticados con enterocolitis
necrotizante (NEC), la cual resulta ser una de las patologias mas usuales,
destructoras y complicadas de eliminar, siendo una causa de elevacién
de la morbilidad y mortalidad en UCIN. Se reporta una incidencia del 5 —
10% en neonatos menores de 1500 gramos de peso al nacer, y del 5 —
25% en neonatos de 38 — 40 semanas de edad gestacional. En los
prematuros menores de 28 semanas de edad gestacional al nacer, el 30
— 50% podrian requerir tratamiento quirurgico y hasta un tercio tendria un
indice de mortalidad elevado. (1)

Actualmente la incidencia de NEC se mantiene estable a pesar de los
avances en su diagnostico y tratamiento (2), pero cabe resaltar que son
pocos los estudios epidemiologicos y clinicos en nuestro pais bien sea
por problemas en su diagnostico, registros e historias clinicas en los
hospitales, por lo cual el presente estudio nos permitird consolidar los
datos y porcentajes de los pacientes neonatos con NEC, asi como las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas; esta evidencia permitira el
estudio de mayor complejidad para el beneficio de los pacientes
neonatales, siendo asi este estudio viable y sostenible.

Este trabajo surge por la inquietud en mi etapa de estudiante de
medicina, donde observé la elevada incidencia de pacientes con NEC.
En nuestro entorno se evidencia un aumento de casos de NEC en los
ultimos afos, por este motivo me enfoque en determinar e identificar los
factores de riesgo que trae a causa esta enfermedad y de esa manera
disminuir la incidencia de esta patologia agresiva de etiologia
multifactorial.

Se observo que los pacientes neonatos diagnosticados con NEC, pasan
una estancia hospitalaria muy prolongada, conllevando a un mayor gasto
hospitalario, alto consumo de recurso humano y material. A dicha
estancia hospitalaria prolongada se adicionan las infecciones
nosocomiales y otras dolencias, es asi que todo lo mencionado repercute

en el empeoramiento de la calidad de vida del paciente.



El impacto familiar también se vera afectado econdémicamente por mayor
estancia en hospitales de los familiares lo cual ocasionara una
disminucién de ingresos econdmicos, también psicolégicamente por la
complejidad de la enfermedad, los tratamientos y/o fallecimientos.
Actualmente existen pocos estudios relacionados a este tema en nuestra
ciudad, por lo cual es importante identificar los factores para la patologia
en estudio, con la finalidad de prevenir y tener un mejor manejo temprano
de NEC, todo ello contribuird a reducir las tasas de morbi — mortalidad
causada en neonatos con esta patologia, ademas este estudio brindara
mayor informacion para que en el futuro existan estudios mas complejos
de esta patologia en el Hospital Regional Docente de Truijillo.

Este estudio plantea el siguiente problema: ;Cudles son las
caracteristicas clinicas epidemiolégicas de la enterocolitis necrotizante
en la UCIN del Hospital Regional Docente de Truijillo?

Se plantean los siguientes objetivos: Objetivo general, identificar el perfil
clinico epidemioloégico de la enterocolitis necrotizante en la UCIN del
Hospital Regional Docente de Trujillo. Objetivos especificos: a)
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de la enterocolitis
necrotizante en la UCIN del Hospital Regional Docente de Trujillo. b)
Determinar las caracteristicas clinicas de la enterocolitis necrotizante en

la UCIN del Hospital Regional Docente de Truijillo.



MARCO TEORICO

Es complejo fijar los casos de la enterocolitis necrotizante en
Latinoamérica por la falta de registro y diagndsticos asertivos, debido a
gue no se cuenta con un sistema solido de registro; pero a nivel mundial
nos dan cifras de 1 a 8% de pacientes en el servicio de (UCIN); los recién
nacidos (RN) con un peso al nacimiento inferior a 1000 g tienen una
mortalidad de 35 a 50% mientras los menores de 1500g una mortalidad
de 10 a 30%. (3)

Actualmente no hay muchos estudios en el Peru sobre la frecuencia y
factores de riesgo para enterocolitis necrotizante (NEC) en los RN con
muy bajo peso al nacer.

Bolcan et al (4) realizaron un estudio descriptivo retrospectivo, con una
poblacion 84 casos. Reportando como resultados que el promedio de
edad gestacional al momento del nacimiento fue de 33,18+2,0 semanas.
Como factores fueron prematuridad (88,09%), sepsis (71,42%) y uso de
catéter umbilical (46,42%). En los factores de riesgo del recién nacido
nos dio como resultados, predominio 52,38% en el sexo masculino. La
edad de inicio fue de 3,44+2,17 dias; En el estadiaje con los criterios de
Bell modificados arrojaron 54,76% estaban en estadio IA; 16,66% IB
y14,28% IIA. Asimismo, en referencia con los signos y sintomas de mayor
frecuencia fueron distencion abdominal (100%) y residuo gastrico
patolégico (77,53%) como también datos de laboratorio fueron
leucocitosis (97,62%), trombocitopenia (90,47%), asi mismo dieron un
resultado afirmativo al hemocultivo 10,71%, con el reporte
Staphylococcus hominis. Como terapia se utilizd en mayor medida el
conservador y solo el 4,76% requirieron de cirugia. Como resultado dio
el egreso del hospital por alta médica como consecuencia de la mejoria
de los pacientes (70,24%) y por fallecimiento el 13,09%.

Nufez et al. (5) La finalidad del estudio es identificar el riesgo perinatal o
los agentes protectores relacionado a NEC; en su estudio sobre casos
controles retrospectivo de la UCIN con enterocolitis necrotizante en los
afios 2014 a 2015, revisién de historias clinicas que se encontraban

factores maternos y también factores neonatales. Los casos y los



controles se combinaron para todos estos factores. Se utilizaron pruebas
paramétricas para el analisis estadistico y p <0.05 se considero
significativo. Resultados: se analizaron 500 recién nacidos de los cuales
44 desarrollaron NEC (casos) y 456 controles. El analisis univariante no
identifico ningun factor de riesgo materno para NEC. No se encontro
diferencias estadisticas entre los pacientes ni en el momento de la
alimentacién enteral ni en los probidticos. Sin embargo, los pacientes con
signos de sufrimiento fetal y sepsis temprana tuvieron un mayor riesgo
de NEC (p <0,0001). Concluyendo que los bebés con antecedentes de
sufrimiento fetal y signos de sepsis temprana tienen un mayor riesgo de
NEC.

Sarmiento et al. (6) realizaron una investigacion observacional en
neonatos de un peso menor de 1500 g, encontrando que el 1.92%
presentdo NEC como morbilidad, y dentro de las principales causas de
fallecimiento el 20% fue por enterocolitis necrotizante y el 40% por
neumonia.

Mena et al. (7) Ejecutaron un estudio retrospectivo con 63 casos de
neonatos muertos por NEC con una duracion de 25 afios en el Hospital
Pediatrico Docente "Centro Habana", reporté un 71,4 % de los casos eran
de la tez blanca y con un 68,2 % fueron los varones. Siendo que la edad
de mayor incidencia fue en los casos inferiores a tres meses de nacidos
(36,5 %), el 46 % de los pacientes tuvieron un peso al nacer inferior a
1,500 g. Asi pues, un 55,5 % de las muertes se asocié a prematuridad y
el 65 % tuvo lactancia mixta al nacer y posterior a esta.

Pérez et al (8) Se cuenta con 14 pacientes con enterocolitis necrotizante
en pacientes con alimentacion enteral temprana (10,4 %) y 9 (8,7 %) en
pacientes con una alimentacion enteral retardada (RR=1,22; 1C95 %
0,49-3,20; p=0,652). De los cuales 5 pacientes (3,7 %) murieron en el
conjunto de nutricion enteral temprana (IC95 % 1,4-8,9) y 8 (7,7 %), en
el grupo de nutricion tardia (IC95 % 3,6-15,0), no encontrandose
diferencias significantes entre los grupos (RR=0,46; IC95 % 0,12-1,60;

p=0,182). El inicio temprano de la nutricion entérica en pacientes



neonatales prematuros no eleva el riesgo de padecer NEC, tampoco el
de mortalidad y si representd ventajas mayores sobre dichos neonatos.
Isla (9) menciona que de los pacientes con diagnostico de NEC: EI 75 %
de los recién nacidos con un peso al nacer menor de 2500 gr iniciaron
tardiamente su alimentacion, el 83,3% de los de los nacidos de bajo peso
al nacer iniciaron precozmente su alimentacion, y de los nacidos de muy
bajo peso y extremo bajo peso al nacer fue del 50% de inicio precoz y
tardio en su alimentacion.

Garcia (2) menciona que, en su estudio realizado en 124 neonatos con
diagnostico de NEC, de los que 110 lograron sobrevivir y 14 padecieron
ante esta enfermedad letal. El estudio tuvo un analisis multivariable,
reportando asi que los neonatos fallecidos tuvieron un pontaje de Apgar
bajo al minuto, ademas apneas, coagulopatia y proteinas séricas
disminuidas.

Quispe (10) En su estudio nos indica que los agentes de riesgo que
elevan la mortalidad son el uso de inotropicos, el bicarbonato de sodio y
la transfusion de hemoderivados; el aumento de mortalidad en estos
pacientes se relaciona con un mayor grado en la clasificacion de Bell,
reportando mayor incidencia de NEC IlIB; y de los que tuvieron
tratamiento quirurgico la mortalidad alcanzé6 el 100% a diferencia de los
que tuvieron tratamiento médico de los cuales un 56% sobrevivieron.
Oliveros (11) ejecutd su investigacion con 16 casos de pacientes
diagnosticados con ECN, se logré ver dos presentaciones tardias
(después de los 10 dias) y temprana (antes de los 10 dias) dependiente
a las horas de evolucioén, los agentes de riesgo que se hallaron fueron la
edad de gestaciéon de 35 semanas y menor a esta, un peso al nacer
menor de los 1500g, apgar de 7 o menos al minuto, hematocrito de 65%
0 mayor, alimentacion con férmula, gérmenes.

Esquivel (12) en este trabajo se estudiaron 716 recién nacidos que
ingresaron a UCIN, donde 389 eran prematuros, 106 tenian muy bajo
peso al nacer y de los cuales 11 (10,38%) se hallaron con diagndstico de
NEC, se contempld que el 54,55% (6) fueron mujeres y 45,45 % (5)

varones, en otro apartado referente al peso se hall6 que 63,64% (7) con



un muy bajo peso al nacer y 36,36% (4) extremadamente bajo peso al
nacer. El 9,9% fueron nacidos prematuros extremos, 18,18 %, nacidos
muy prematuros y el 72,73 % nacidos prematuros moderados, no se tuvo
casos de pacientes prematuros cerca a término (35 -36 semanas). Segun
la evaluacion del test apgar el cual fue en el primer minuto dio un 72,73
% con prueba de apgar con valores de 7 a 10 y 9,09 % prueba de apgar
con valores de 0-3. El test apgar tomado a los 5 minutos resulté en un
9,09% evaluacion con depresion moderada y un 90,91% con un test
apgar normal. Como final dio un resultado 100% desarrollo con sepsis,
72,7 % desarrollo enfermedad de membrana hialina, 18,1% ictericia del
prematuro y asfixia junto a taquipnea transitoria del RN los cuales con un
porcentaje de 9,09%, siendo la conclusion que la incidencia de NEC es
parecida con la literatura y con superior prevalencia en RN prematuros.

La Jara (13) realiz6 un analisis casos y controles, con 50 casos de NEC
perforada contra 100 controles de pacientes con diagndstico de NEC no
perforada, reportando que el sexo que predomind en el estudio resulto
ser varones en los dos conjuntos, el test APGAR a los cinco minutos del
nacimiento los casos fue un 8,14 (7-9) y en los controles 8,43 (7-9)
(p=0,001); la edad gestacional por el método FUR promedio fue en los
casos de 28,8 semanas (25-32) y en los controles 30,14 (24-35)
(p=0,001); en caso de la alimentacion por formula nutricional exclusiva
fue de 44 (88%) vs. 63 (63%) en los controles (p=0,001). En el conjunto
de los casos, se diagnosticé como pre operatorio fue en primer lugar
abdomen agudo quirurgico en 23 (46%), posteriormente NEC 19 (38%),
y finalmente con obstruccién intestinal 8 (16%). El manejo quirdrgico que
se realizd en primera instancia fue laparotomia exploratoria (LE) +
drenaje 19 casos (38,8%), seguido por reseccion de ileo + ileostomia 18
(36,7%), siguiendo con hemicolectomia derecha + colostomia 7 (14,3%),
y finalmente hemicolectomia izquierda + colostomia 5 (10,2%). La
mortalidad resulto de 23 casos (46%) con lo que se concluye que la
prueba de APGAR a los 5 minutos, la edad gestacional menor 37 FUR,

formula enteral exclusiva fueron predictivos para NEC perforada.



Sanchez (14) ejecutd un analisis de casos y controles, revisaron 225
historial médico reportando como resultados: los que presentaron NEC
tuvieron de edad 29 semanas con RI: 28-32 y peso al nacer de 1524
gramos, con RI: 1205-1996 gramos. El 21.14% (n=26) de los que se uso6
el surfactante pulmonar tuvo ENC, y de la misma forma el 32.95% (n=57)
y 33.51% (n=64) de los que tuvieron uso de citrato de cafeina y CPAP.
Los que tuvieron parto por cesarea y por via vaginal, el 32.97% (n=61) y
37.5% (n=15) tuvieron ENC. En el analisis bivariado, el uso de
surfactante fue significativo (ORc: 0.43, 1C:0.29-0.64) y p=0.0001
concluyendo que el uso de surfactante pulmonar fue el unico factor
asociado a NEC como factor protector.

Villegas (15) realizé un estudio descriptivo de 34 neonatos pretérmino
con NEC, reportando como resultados una incidencia del pacientes
neonatales pretérmino diagnosticados con NEC dio como resultados
primeramente segun el periodo de gestacidén: pacientes neonatales
pretérmino moderados a tardios dieron un 44% (15/34), pacientes
neonatales muy pretérmino resultaron 32% (11/34) y pretérmino
extremos resultaron 24% (8/34), como segundo punto por peso al nacer:
con neonatos de bajo peso al nacer resulto 44% (15/34), con neonatos
de muy bajo peso al nacer resulto 27% (9/34) y con neonatos de extremo
bajo peso al nacer resulto 29% (10/34), con lo que concluye una mayor
frecuencia de NEC en pacientes pretérmino moderados a tardios y con
bajo peso al nacer, entretanto el conjunto de los pacientes pretérmino
extremos y con muy bajo peso al nacer obtuvieron una incidencia baja.
Para definir la enterocolitis necrotizante diremos que es un sindrome de
etiologia variada y desconocida; que se caracteriza por sepsis en foco a
nivel intestinal, necrosis por coagulacién en la zona de la mucosa
superficial que la dimension o expansion es variable, que posteriormente
progresa con necrosis transmural con perforacion intestinal Unica o
multiple y como consecuencia peritonitis; las estructuras mas afectadas
son ileon y colon, pero también en estomago y recto. (16)

La colonizacion normal del intestino se origina durante el parto, por el

contacto que tiene el recién nacido con la microbiota vaginal y region



perineal de su progenitora, siendo estos el enterococos, bifidobacterias,
bacteroides, lactobacilos. Ademas, la alimentacion por lactancia materna
exclusiva favorece la colonizacion del intestino con bifidobacteria y
lactobacilos; asi mismo el Ph gastrico que es mayor y la segregacion
mitigada de la bilis comun en los pacientes recién nacidos; a diferencia
de los recién nacidos por cesarea. (17)

Dicha patologia es una urgencia médica muy frecuente en la etapa
neonatal. (18)

La gran mayoria de los prematuros que desarrollan NEC nacieron sanos,
suelen aparecer entre la segunda y tercera semana después del
nacimiento, incluso hasta el tercer mes de vida de un neonato con muy
bajo peso al nacimiento. (19)

En un gran porcentaje de neonatos con NEC (> 90%) se desarrolla
posterior a empezar la alimentacidn o nutricion enteral, que comunmente
se origina hacia la segunda semana de nacido en un rango de entre 8 a
10 dias, siendo asi que reciben un aporte enteral de un rango entre 100-
120 mL/kg/dia, pero en pacientes neonatales pretérmino < 28 semanas,
los signos y sintomas iniciales se inician tardiamente el cual nos da como
una media de edad el de 21 dias posterior al nacimiento. (20)

El NEC se asocia mayormente a la prematuridad, alimentacién con
formula, un peso al nacer bajo, asfixia perinatal, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), conducto arterioso persistente,
hipotensién, uso de indometacina, infecciones, poliglobulia,
bloqueadores H2, vasos umbilicales cateterizados y otros. Los procesos
infecciosos pueden ser considerados como factor que induce o agrava el
proceso, ademas orientado hacia una inmadurez en la funcién de la
motilidad intestinal, con relacion al funcionamiento digestivo, regulacion
del flujo sanguineo mesentérico e inmunoldgico, local y sistémico; en la
actualidad se identifico también factores de origen genético siendo los de
mayor relevancia mutaciones genéticas en el factor de necrosis tumoral-
alfa, NODZ2 y receptores de la IL-4 (17,21)

Los diferentes agentes de riesgo que se afilia con esta patologia son:

factores de riesgo prenatales entren los cuales podemos enfatizar el



consumo de cocaina durante el embarazo, una ecografia Doppler fetal
alterado con un flujo diastdlico ausente o invertido en la arteria umbilical,
asi como la ausencia de uso de esteroides prenatales. (22)

La fisiopatologia en estos pacientes se da por multiples mecanismos,
falta de madurez de la motilidad digestiva y la capacidad de esta,
originada en los prematuros; inmadurez de la circulacion fetal; inmadurez
de funcion de la barrera intestinal; desarrollo anormal de la flora intestinal;
lo cual se empeora con la falta de maduracién del sistema inmunitario y
esta se agrava con la nutricién inadecuada. El NEC es multifactorial,
existe una triada que se ve en los pacientes la cual esta compuesta por
la isquemia intestinal, alimentacion enteral y la infeccién bacteriana; se
hallaron virus (astrovirus, norovirus y rotavirus) y bacterias (Escherichia
coli, klebsiella, clostridium perfringens, staphylococcus epidermidis).
(17,18)

El dafio patolégico que comienza es una ruptura de la barrera intestinal
y el progreso de transmural continuo el cual originara la inflamacién
severa del intestino delgado resultando en una grave injuria tisular. (21)
Las estructuras mas afectadas son el ileon distal y colon proximal; en los
casos mas severos se puede extender desde el recto al estbmago o
viceversa, varios factores originaran los cambios anatomopatoldgicos de
la enterocolitis necrotizante, lo cual es una necrosis de parte del intestino,
aumento de gas a nivel de la submucosa de la pared del intestino y siendo
la necrosis el paso siguiente con una evolucién a perforacion, peritonitis,
sepsis y muerte. (18)

Los estadios de la enterocolitis necrotizante descritos por Bell y
modificados por Walsh-Kliegman. (20) Ver anexo 3

Referente a las caracteristicas clinicas, los signos y sintomas suelen ser
cambio de tolerancia de alimentos, apneas; alteracion en la respiracion,
distermia, bradicardia, hipotension, letargia, shock séptico, distencién
abdominal, restos de contenido alimenticio, dolor abdominal, vomito,
diarrea, hematoquesia. (24)

En los andlisis de laboratorio se puede apreciar anemia, elevacion o

descenso leucocitario (frecuentemente con bandemia), trombocitopenia



(el rapido descenso resulta un indicador de progreso o mal prondstico) y
PCR afirmativa (la perseverancia o elevacion podria ser un signo de
progreso). Otras modificaciones que se documentd son el descenso de
los monocitos (dato de progreso o mal prondstico) y la vision inicial y
permanente de eosinofilia (predictor de mal prondstico durante la
convalecencia). También hipo- o hiperglucemia, hiponatremia, acidosis
metabdlica y alteraciones en los test de coagulacion (TP, TPT,
fibrindgeno). (20)

La radiografia de abdomen debe ser tomada en posicion lateral izquierda
y anteroposterior (AP), seriado de esa manera tener vision sobre los
encuentros de las caracteristicas y poder clasificarlo segun el estadio de
la escala modificada de Walsh y Kliegman de ECN. Las caracteristicas
radiograficos tempranas no son exactas, mas aun son parecidas a los
signos radiolégicos de sepsis con ileo siendo estos: niveles aire-liquido,
dilatacion de las asas del intestino, engrosamiento de la pared. Para el
diagnostico de NEC de debe observar los signos radiolégicos de
neumatosis intestinal, gas en vena porta o asa intestinal fijja. Cuando la
patologia avanza, se puede visualizar ascitis y neumoperitoneo. Este
ultimo encuentro no es especifico de NEC ya que se puede hallar en
pacientes neonatales con perforacién intestinal espontanea, se analiza el
signo del “pseudo rifidn”. De esta, manera se evalué que en el 50% de
estos pacientes neonatales con diagnéstico de NEC que requieren
manejo quirurgico, no se visualiza aire libre subdiafragmatico en la placa
radiografica de abdomen, por otro método con el ultrasonido se puede
visualizar liquido libre. (20,25)

La ecografia es de utilidad en el diagnostico de NEC, da buenos
resultados en las fases tempranas de la enfermedad, dando imagenes
en tiempo real de las estructuras de la zona abdominal siendo asi la
evaluacion de peristaltismo de las asas intestinales, la deteccién del
grosor de la pared intestinal y liquido en cavidad peritoneal. (20,25,26)
Entre los diagndsticos diferenciales de esta patologia se plantea,

oclusion vascular mesentérico, enfermedad de Hirschprung, obstruccion



intestinal, ileo séptico, disenteria, estenosis hipertrofica de piloro,
peritonitis de otra causa, sindrome de tapon de meconio. (22)

El tratamiento profilactico utilizando complementos probidticos en los
pacientes recién nacidos prematuros, de los que se evidencio una
disminucién importante de desarrollar enterocolitis severa en estadios Il
o lll, una disminucién de la mortalidad y estancia hospitalaria tras la
nutricion enteral exclusiva, por lo que se recomienda la utilizacion de
probidticos en los pacientes prematuros inferior a 32 semanas de
gestacion y/o inferior de 1500g. (17, 27)

La alimentacion con lactancia materna exclusiva disminuye el riesgo de
NEC, debido a que la leche materna incluye en su composicion
elementos protectores como IgA, factor de crecimiento epidérmico, PAF
acetilhidrolasa (esta enzima inactiva PAF, mediador significativo para la
cascada de la patologia), elementos prebioticos y citocinas inflamatorias
las cuales son la IL 10, que se acoplan sirviendo de proteccion de la
mucosa gastrointestinal, siendo asi que la lactancia materna exclusiva
tiene de 6 a 10 veces menos riesgo de padecer la patologia en estudio a
comparaciéon con los que se alimentan con leche de férmula o dieta mixta
siendo 3,5 veces menor. (27,28)

Como medidas de prevencion recomienda que los recién nacidos sean
alimentados con leche de su madre o con leche humana donada, de no
ser posible se puede utilizar formula infantil; en los prematuros menores
de 1000 g se recomienda la alimentacion tréfica que es una alimentacién
por pequefos volumenes hasta 24ml/Kg/dia que inicia rapidamente en el
nacimiento (menor de 96 horas de edad posnatal) el cual seguira hasta
la primera semana de vida sin incrementar el volumen el cual ayudaria a
la maduracion intestinal, mejora de tolerancia oral y un menor tiempo
para llegar a la alimentacion enteral completa; y cuando tolere la
nutricion enteral el volumen de incremento debe ser de 15 a 35 ml/kg/dia
dependiendo del peso del neonato. (22,28)

Asi también, el uso de cortico esteroide antes del nacimiento pretérmino

disminuye el riesgo de NEC, siendo recomendado por mejores beneficios



el uso de ibuprofeno sobre la indometacina para el cierre del conducto
arteriosos persistente (22)

El manejo de ECN va a depender de estadio clinico, de manera general
se recomienda el ayuno durante 7 a 10 dias, sonda gastrica con
aspiracion continua suave, liquidos y electrolitos endovenosos,
evaluacion clinica cada 6 a 12 horas, juntos neonatdlogo y cirujano:
Hemograma completo, recuento de plaquetas, protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina, gases arteriales y electrolitos; estudio
radiografico de abdomen seriado cada 8 horas dependiendo a la clinica
del paciente. La antibioticoterapia se iniciara después de la muestra para
hemocultivos, se puede usar Ampicilina + Aminoglucdsido o adecuar
segun situacion bacteriolégica local. Los antibidticos se conservaran por
7 a 14 dias dependiendo del germen aislado. Monitorizacién de la presion
arterial, perfusion, diuresis y densidad urinaria, con lo antes mencionado
se evaluara el planteo del uso de drogas vasoactivos de ser necesario.
En casos de falla respiratoria de brindara soporte con ventilacion
mecanica; el manejo quirurgico: la indicacion absoluta es la perforacion
intestinal: neumoperitoneo e indicaciones relativas: progresivo deterioro
clinico del paciente teniendo en cuenta que se realizé el soporte medico
adecuadas. Peritonitis, masa abdominal palpable con asa fija
radiologicamente persistente, aire portal. (20,23)

Dentro de las complicaciones de la NEC, se describe, el dafio renal
agudo. (27,29) El sindrome del intestino corto resulta ser la complicacion
en la cirugia, en cual se define como la incapacidad del intestino a una
absorcién completa a través del tracto intestinal. (23,30)

Se reporta también en estos pacientes estenosis intestinal y la fistula
entero colica, infecciones siendo la candida sp el agente infeccioso que
son las mas frecuentes siendo asi el aumento en la estancia hospitalaria
y colestasis en nifios con alimentacion parenteral prolongada mas aun si
existe una infeccion. (22,28)

Para el alta médica debemos tener en cuenta que, el paciente tolere la

via enteral a plenitud sin la necesidad de nutricion parenteral; haber



realizado una restitucion del transito intestinal con ostomizacion;
pacientes sin signos de infeccion y hemodinamicamente estables. (22)

El pronédstico sera inversamente proporcional al peso y la edad de
gestacion que oscila entre 15 a 30%, con alta mortalidad, los que
requieren manejo quirurgico y son de un peso menor de 1000gr siendo
una tasa superior al 50%. Un gran porcentaje presentara secuelas
digestivas siendo la estenosis la mas frecuente y algunas veces

necesitara tratamiento quirargico posterior. (22)



. METODOLOGIA

3.1. Tipo y diseino de investigaciéon

Tipo de investigacién es aplicada, el disefio de la investigacion: no

experimental (observacional), descriptivo simple (transversal).

3.2. Variables y Operacionalizacion
La Variable 1 representa las caracteristicas clinicas de la enterocolitis
necrotizante, siendo de tipo cualitativa. La Variable 2 representa las
caracteristicas epidemioldgicas de la enterocolitis necrotizante, siendo de
tipo cualitativa. La Operacionalizacion de variables se encuentra en el

anexo 1.

3.3.Poblacion (criterios de seleccion), muestra, muestreo, unidad de
analisis:

3.3.1. Poblacién: Este estudio se realizé con pacientes egresados de la
unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN) del Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo comprendido de febrero 2015 a
enero 2020.

e Criterios de inclusién: Neonatos diagnosticados con enterocolitis
necrotizante.

e Criterios de exclusion: Pacientes con malformaciones
gastrointestinales y pacientes con historia clinica incompleta.

3.3.2. Muestra: Todos los neonatos egresados de la unidad de cuidado
intensivo neonatal del Hospital Regional Docente de Trujillo con
diagnostico de enterocolitis necrotizante, en el periodo de estudio.

3.3.3. Muestreo: Todas las historias o informe médico de los pacientes

seleccionados.
3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
e Técnica: Se realiz6 por medio del analisis documental y revision de
las historias clinicas de los pacientes y luego llevados a la ficha de
recoleccion de datos.
¢ Instrumento de recoleccion de datos: fue por medio de la ficha de

recoleccién de datos. Ver anexo 2



3.5. Procedimientos:

Entraron en el estudio los pacientes que fueron atendidos en la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Regional Docente de Truijillo
durante el periodo 2015 al 2020 y que contenga los criterios de seleccion
establecidos; se gestiond el permiso al Director del Hospital Regional
Docente de Truijillo.

Una vez obtenido el permiso, se solicitdé a la oficina de estadistica del
Hospital la relacion de historias clinicas de todos los pacientes egresados
con diagnostico de enterocolitis necrotizante, luego se solicito en la oficina
de Archivo Central las historias clinicas para tomar los datos
imprescindibles para el estudio.

Instrumento: se utilizé la ficha de recoleccion de datos, hecha por el autor
y validada por juicio de expertos, tres docentes de la especialidad. En la
misma se registré todos los valores necesarios para las variables clinica y

epidemioldgica. Ver anexo 2

3.6. Método de analisis de datos

El registro de datos que se obtuvieron documentados en las
correspondientes hojas de recoleccion fueron estudiados y procesados
utilizando la Hoja de calculo XML 2016, ver anexo 4, que posteriormente
fue llevado paquete estadistico SPSS 23; para luego ser expuestos en

tablas de entrada simple y doble, y graficos de importancia.

3.7. Aspectos éticos

El presente estudio conté con el permiso del comité de Investigacion y Etica
del Hospital Regional Docente de Trujillo y de la Universidad César Vallejo.
Considerando que es una investigacion descriptiva en el cual solo se
recogié datos clinicos de las historias clinicas de los pacientes; se
consideré los principios de confidencialidad e intimidad registrados en la
declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23)39.



IV. RESULTADOS
El estudio se desarroll6 con 34 pacientes neonatales evaluados en el periodo
2015 al 2020 en el Hospital Regional Docente de Truijillo, siendo el margen
de edad gestacional de 24 a 39 semanas, los neonatos a evaluacion fueron
de ambos sexos. La recoleccién de los datos fue realizada por medio de la
ficha de recoleccion de datos para lo cual se revisaron las historias clinicas

de los pacientes.
4.1.Objetivo especifico 1:

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la enterocolitis

necrotizante en la UCIN del Hospital Regional Docente de Truijillo.

Se observd que, en pacientes con NEC, predominé el sexo masculino con
61,8% (21) sobre un 38,2% (13) del sexo femenino; en referencia a los
egresos hospitalarios, predomino el numero de fallecidos en un 64,7% (22)
sobre los pacientes dados de alta médica con un 35,3% (12); en referencia
a la alimentacion de los neonatos se tuvo mayor incidencia en la
alimentacién mixta con un 79,4% (27) contra la alimentacién con leche
materna 17,6% (6) y en férmula 2,9% (1); en relacién con el tipo de parto, la
cesarea se encontré6 en un 53% (18) frente al eutécico 47% (16); en
referencia a la edad materna la mayor incidencia se mostré en el grupo de
20 a 35 afos con un 71% (24) seguido del grupo de menores de 20 afios
con 24% (8) y con una menor incidencia en el grupo de mayores de 35 afios
con 6% (2). En relacion a los factores de riesgo materno predomino la
patologia de infeccion del tracto urinario (ITU) con un 53% (18), seguido de,
ninguna patologia con 32% (11), ITU y eclampsia 6% (2), preeclampsia 6%
(2) y finalizando con ITU y preeclampsia 3% (1). Sobre los factores de riesgo
del recién nacido dominé el uso de esteroides prenatales con un 82% (28),
seguidos por, APGAR menor de 7 puntos con un 53% (20), asfixia perinatal
32% (11), conducto arterioso persistente 21% (7), cardiopatia congénita 18%
(6), policitemia 15% (5) y Doopler fetal alterado 3% (1). Detalle de los

resultados del objetivo 1 en la tabla 1.



Se observo que el tiempo de la estancia hospitalaria con mayor incidencia
fue mayor de los 30 dias con un 35% (12) seguido del rango de 0 a 10 dias
con un 26% (9), de 11 a 20 dias 24% (8) y de 21 a 30 dias 15% (5). Detalle
de los resultados del objetivo 1 en la tabla 1.

Se observo que pacientes con diagndéstico de NEC, en relacién al peso al
nacer predomind en pacientes de muy bajo peso al nacer con un 41,2%,
seguido de extremo bajo peso al nacer con un 32,4% (11), peso bajo al nacer
17,6% (6) y peso adecuado 8.8% (3); ademas en el recién nacido de edad
gestacional predomino con un 58,8% (20) recién nacidos prematuros,
seguidos de recién nacido inmaduro con un 35,3% (12) y recién nacido a
término 5.9% (2); en relaciéon con peso al nacer y recién nacido de edad
gestacional se evidencio que con una mayor incidencia fueron de muy bajo
peso al nacer y recién nacido prematuro con un 35,3% (12). Detalle de los
resultados del objetivo 1 en la tabla 2.

4.2. Objetivo especifico 2:

Determinar las caracteristicas clinicas de la enterocolitis necrotizante en la
UCIN del Hospital Regional Docente de Trujillo.

En los resultados obtenidos en este apartado se observdé que, en los
pacientes con NEC en relacién con los signos y sintomas predominaron la
distencion abdominal con un 100% (34) al igual que el dolor abdominal 100%
(34), seguidos por dolor abdominal a la palpacion con un 97,1% (33), vomitos
85,3% (31) y la letargia con un 70,6% (24). Detalle de los resultados del

objetivo 2 en la tabla 3.

Con relacion a la radiologia se obtuvo que con mayor frecuencia el ileo y
neumatosis con un 61,8% (21), seguidos de neumatosis 20,6% 7), ileo
14,7% (5), gas en vena porta y neumatosis 2.9% (1). Detalle de los

resultados del objetivo 2 en la tabla 4.



Tabla 1 Frecuencia absoluta y relativa de los recién nacidos con diagnéstico
de enterocolitis necrotizante segun perfil epidemiolégico.

Variables Indicador N %
M
Sexo 21 61,8
F
13 38,2
Alta
Egresos ) 12 353
Fallecido
22 64,7
Férmula
1 2,9
i i4 Leche materna
Alimentacion 6 17.6
Mixta
27 79,4
Eutdécico
Parto 16 47
Cesarea
18 53
Menor de 20 afios
8 24
Entre 20 y 35 afios
Edad materna y 24 71
Mayor de 35 afios
2 6
Infeccién del tracto
18 53

urinario

Preeclampsia

Factores de riesgo materno ) 2 6
Infeccion del tracto

1 3
urinario y Preeclampsia
Infeccion del tracto
o . 2 6
urinario y Eclampsia
No patologias
P 9 11 32
Doopler fetal alterado 1 3
Uso de esteroides
28 82

Prenatales

Factores de riesgo recién Asfixi atal
nacido sfixia perinatal " 32

Apgar bajo menor de 7

20 53
Cardiopatia congénita
P 9 6 18
Conducto arterioso

7 21

persistente

Policitemia
5 15

0 A 10 dias
9 26

11 A 20 dias
Estancia hospitalari 8 24
stancia hospitalaria 21 A 30 dias ;i e

Mayor a 30 dias




Tabla 2 Frecuencia absoluta y relativa de los recién nacidos diagnosticados
con enterocolitis necrotizante segun el peso al nacer y la edad gestacional,

segun perfil epidemiolégico.

Recién nacido edad gestacional peso al nacer

Peso al nacer

Recién nacido edad Peso Peso bajo al Muy bajo peso al Extremo bajo peso Total
gestacional adecuado nacer nacer al nacer
Recién nacido inmaduro N 0 1 2 9 12
% 0,0 2,9 5,9 26,5 35,3
Recién nacido prematuro N 2 5 12 1 20
% 5,9 14,7 35,3 2,9 58,8
Recién nacido a término N 1 0 0 1 2
% 2,9 0,0 0,0 2,9 5,9
Total N 3 6 14 11 34

% 8,8 17,6 41,2 32,4 100,0




Tabla 3 Frecuencia absoluta y relativa de los recién nacidos diagnosticados
con enterocolitis necrotizante, segun los signos y sintomas, segun perfil

clinico.

Signos y sintomas N %
Distencién abdominal 34 100
Dolor abdominal 34 100
Vémito 31 85,30
Fiebre 11 32,40
Apnea 17 50,50
Letargia 24 70,60
Ruidos hidroaereos 16 47,10
Acidosis metabdlica 15 44,10
Trombocitopenia 14 41,20
Hipotension 12 35,30
Sangre en heces microscopica 6 17,65
Taquicardia 5 14,70
Oliguria 5 14,70
Ascitis 9 26,50

Sangre en heces macroscopica 3 8,82
Peritonitis 2 5,90

Tabla 4 Frecuencia absoluta y relativa de los recién nacidos con diagnéstico
de enterocolitis necrotizante segun los signos radiolégicos, segun perfil

clinico.
Radiologia N %
Neumatosis 7 20,6
ileo-Neumatosis 21 61,8
fleo 5 14,7
Gas en vena porta-Neumatosis 1 2,9

Total 34 100,0




V.

DISCUSION

La enterocolitis necrotizante es una patologia cuyo origen es variado e
idiopatico, siendo un porcentaje elevado en prematuros, que al
nacimiento fueron aparentemente sanos y con el paso de dias a semanas
desarrollan dicha patologia (19).

En el presente estudio se encontré en mayor incidencia el sexo masculino
con un 61.8%, lo que coincidié con los estudios de Mena et al (7) donde
la investigacion determind que el mayor porcentaje del sexo fueron
varones con un 68,2%; Jara (13) reportd mayor incidencia en varones;
Bolcan (4) report6 52,38% en el sexo masculino a diferencia de Esquivel
(12) se encontré que el 54,55% fueron mujeres. En referencia a la
mortalidad se obtuvo un 64,7 %, en tanto el estudio de Sarmiento et al.
(6) arrojé un 20% de mortalidad por NEC; Mena et al. (7) mostré una
mortalidad de 55.5%; Bolcan (4) obtuvo como resultado un 13,09% de
fallecidos; Jara (13) encontré una mortalidad de 46%. La alimentacién
mixta predomin6 con un 79,4%; Mena et al. (7) tuvo 65% en lactancia
mixta; Oliveros (11) identificé como factor de riesgo la alimentacion con
férmula; Jara (13) identifico que la alimentacion por férmula nutricional
exclusiva fue de 88%. En relacién con el tipo de parto, la cesarea fue de
53% (18); Sanchez (14), obtuvo parto eutocico 37,5%. Segun la edad
materna la mayor incidencia se mostro en el grupo de 20 a 35 afios con
un 71% (24). En los factores de riesgo materno predomino la patologia
de infeccion del tracto urinario (ITU) con un 53% (18). A diferencia de
Nufez et al. (5) no identificd ningun factor de riesgo materno. Sobre los
factores de riesgo del recién nacido domind el uso de esteroides
prenatales con un 82% (28), seguidos por, APGAR menor de 7 puntos
con un 53% (20) y policitemia 15% (5); Oliveros (11), encontr6 como
factor de riesgo un APGAR de 7 o menos al minuto, el hematocrito mayor
al 65%; Esquivel (12) pacientes con APGAR menor a 7 al minuto
(27,27%). La estancia hospitalaria con mayor incidencia fue mayor de los
30 dias con un 35% (12).



En el estudio se identificé que la mayor incidencia del 41,2% se observo
en neonatos de muy bajo peso al nacer, ademas la prematuridad fue de
58,8% (20); ademas Bolcan (4) encontrd que la prematuridad con 88,09%
fue el que predomind; Mena et al. (7) identificd prematuridad ademas el
46% fueron pacientes de muy bajo peso al nacer; Oliveros (11) observd
que la mayor incidencia fue en prematuros con un 85% y segun el peso
al nacimiento menor a los 1500gr con un 62.5%; Esquivel (12) reporto
un 63,64% con muy bajo peso al nacer, asi como 72,73% prematuros
moderados; Villegas (15) obtuvo neonatos pretérmino moderado a tardio
con un 44% asi como bajo peso al nacer en 44%, contrastando con los
resultado se identifica que existe una alta incidencia en prematuros y
recién nacidos con muy bajo peso al nacer coincidiendo en la literatura.
En relacion con los signos y sintomas predominaron la distencion
abdominal con un 100% (34) al igual que el dolor abdominal 100% (34),
trombocitopenia 41,20% (14); asi mismo Bolcan (4) identificé en mayor
frecuencia el dolor abdominal (100%), seguido de trombocitopenia
(90,47%).

En relacién con la radiologia se obtuvo que con mayor frecuencia el ileo
y neumatosis con un 61,8% (21), dichos resultados se justifican con la
literatura

Sobre la estancia hospitalaria predominé el tiempo mayor a los 30 dias,
lo que implica mayor gasto en materiales, medicamentos y personal.
Las fortalezas identificadas en el presente estudio fueron la contribucion
epidemioldgica y clinica para el diagnoéstico oportuno de NEC, es
econdmico, ademas permite la obtenciéon de datos en menor tiempo.
Las limitaciones del estudio se dan en la obtencidon de datos debido a que
las historias clinicas en algunos casos presentan errores ortograficos,
letra ilegible, informacién incompleta y perdida de las mismas.
Implicacion clinica se identificé los factores epidemioldgicos y clinicos los
cuales nos orientara a un mejor y rapido diagnostico asi mismo la

realizacion de futuros estudios.



VL.

CONCLUSIONES

La conclusion de este estudio de tipo observacional descriptivo simple,
se identifico los factores epidemioldgicos y clinicos de NEC en los
pacientes neonatales de la UCIN en el Hospital Regional Docente de
Trujillo en el periodo 2015 al 2020.

En el perfil epidemiolégico se obtuvo un mayor numero de neonatos
varones prematuros con muy bajo peso al nacer, de nacimiento por
cesarea dominante, en referencia a la alimentacion en estos pacientes
domind la mixta, en relacion a los factores de riesgo del recién nacido el
uso de esteroides prenatales fue de mayor numero seguido de Apgar
menor de 7, la mortalidad de los neonatos fue elevada. En relacion a los
factores de riesgo materno las Infecciones del tracto urinario tuvo mayor

porcentaje, el mayor rango de edad materna fue de 20 a 35 afos.

En el perfil clinico el mayor numero en relacion a los signos y sintomas
fueron la distencién abdominal y dolor abdominal en todos los pacientes
seguido de vémito, letargia y en menor frecuencia sangre macroscépica
en heces y peritonitis. En el estudio radioldgico la mayor incidencia fue

ileo y neumatosis.



VIL.

RECOMENDACIONES

Investigar los factores de grupo de edad materna y factor materno, debido
a escasa informacion y estudios para poder contrastar los resultados.
Se debe realizar protocolos para el mejor registro de la data ingresada
de las historias clinicas de los pacientes para el mejor manejo de las
mismas. Del mismo modo mejorar la evaluacion de futuras
investigaciones.

Tener en cuenta el estudio realizado para futuros trabajos orientados a la
profundizacién de la patologia en mencién y mejorar los disenos
analiticos.

Se debe implementar protocolos de recoleccién y entrega de la data para

futuros trabajos de investigacion.
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ANEXO 1

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

intestinal. (16)

se asocia a bradicardia o

hipoxemia.

VARIABL | DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
E CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDICIO
N

Caracterist | Son los signos y | Se tomaran los datos Cualitativa
icas sintomas a nivel | registrados y obtenidos de nominal
clinicas de | intestinal y | la Historia clinica:
la sistémico Distension abdominal:
enterocoliti | acompafiados de | aumento de la tension | Si
S un cuadro | abdominal y aumento del | No
necrotizant | séptico como | perimetro abdominal.
e residuos

gastricos Vémitos o residuo gastrico

biliosos, biliosos Si

distension No

abdominal y

heces con | Inestabilidad térmica:

sangre; apatia, | hipotermia (temperatura

letargia, apnea y | axilar menor de 36.5°C) o | Si

termolabilidad. hipertermia (temperatura | No

Radiografia  de | axilar mayor de 37.5°C)

abdomen simple

demostrando Apnea: suceso de

dilatacion de | ausencia de flujo

asas y | respiratorio de duracion | Si

neumonitis mayor a 20 segundos, que | No




Bradicardia o Taquicardia:
frecuencia cardiaca
inferior de 80 latidos por

minuto o mayor de 180.

Letargia: complicacion
para mantener de forma
espontanea un nivel de

vigilia adecuado y estable.

Sangre oculta o visible en
heces: Test de Thevenon
positivo o evidencia de

sangre macroscopica

Ausencia o disminucion de

ruidos intestinales

Dolor abdominal a la

palpacién

Acidosis metabdlica en el
examen de gases
arteriales

Trombocitopenia:
recuento de plaquetas
disminuido menor de
150.000/mm?

Hipotensién: debajo del

percentil 10 para la edad

Si
No

Si
No

Si
No

Si

No

Si
No

Si
No

Si
No

Si




gestacional y edad
postnatal

Oliguria: diuresis menor a
1ml/kg/h.

Ascitis:  presencia de

liquido intraperitoneal

Peritonitis

Gas en vena porta: se
observa en la radiografia

abdominal

fleo se observa en la

radiografia abdominal

Neumatosis: presencia de

gas en la pared intestinal

Equimosis en la pared

abdominal

Neumoperitoneo:
presencia de aire en la

cavidad peritoneal

No

Si

No

Si
No

Si
No

Si

No

Si

No

Si
No

Si

No

Si
No

Caracterist
icas
epidemiold

gicas de la

Se tomaran los datos
registrados en la Historia

clinica:

Cualitativa

nominal




enterocoliti
S
necrotizant

e

Sexo: condicidn
organica que es
masculino o)

femenino (31)

Edad
gestacional:
Tiempo de |la

gestacion que se
mide por

semanas. (32)

Peso al nacer: Se
mide en la unidad
de

momento

gramos al
del
nacimiento. (16)

Sexo

Recién nacido inmaduro
o prematuro extremo:
nacido de 22 semanas a
27 semanas de edad
gestacional
Recién nacido
prematuro: nacido de 28
semanas a 36 semanas de
gestacion

Recién nacido a término:
nacido de 37 semanas a

41 semanas de gestacion

Recién nacido
postérmino: nacido de 42
de

semanas O mas

gestacion.

Peso adecuado: peso al
nacer mayor de 25009 y
menor a 4000g.

Peso elevado: peso
mayor de 4000g.

Peso bajo al nacer: peso
inferior a 25009 y mayor

igual a 1500g.

Masculino

Femenino

Recién
nacido

inmaduro.

Recién
nacido

prematuro.

Recién
nacido a

término.

Recién
nacido

postérmino.

Peso

adecuado.

Peso
elevado.

Peso bajo al

nacer




Alimentacion
neonatal:

Se define como
alimentacién la
actividad
mediante la cual
del

exterior

tomamos
mundo
las  sustancias
necesarias para
poder nutrirnos,
(33) los cuales en
los neonatos
pueden ser por
diferente tipo
alimentacién por
lactancia,
administracion
de formulas vy

mixta. (33,34,40)

Factores
maternos: un

factor de riesgo

Muy bajo peso al nacer:
peso inferior de 1500g y
mayor o igual a los 1000g
Extremo bajo peso al
nacer: El, pero es inferior
de 1000g.

Alimentacion leche
materna: estd dada por

leche humana

Alimentacion por formula:

alimentacion compuesta
por férmulas
estandarizadas para
neonatos

Alimentacion mixta mixta:
Alimentacién con leche
materna, formulas y otros

alimentos.

del

embarazo: se define como

Hipertension

Muy bajo

peso al nacer.

Extremo bajo

peso al nacer.

Leche

materna.

Férmula.

Alimentacion

mixta.




es aquel rasgo,
caracteristica o
de

una persona en

exposiciéon
este caso la
madre es el
estado de salud
en que acude
durante la
gestacion, parto,
posparto y
patologias que
predispongan a
la formacion de la
patologia de este

estudio. (35)

una presion arterial
aumentada los cuales son:
Hipertension gestacional
es una presion elevada
mayor a las 20 semanas
de

proteinuria, con retorno a

gestacion, sin

la normalidad en el
posparto;
Preeclampsia es cuando a
la hipertension gestacional
se asocia proteinuria
mayor a 0,3 g/24h
preeclampsia
sobreanadida es cuando
aparece proteinuria
superior a 0,3g/24h en un
contexto de hipertension
cronica;
Eclampsia es cuando
aparece las convulsiones
en mujeres que cursen
con preeclampsia no
atribuible a alguna otra
causa.
Hipertension crénica el
cual es una presion arterial
140/90
del

embarazo o diagnosticada

igual o mayor

mmHg antes

antes de las 20 semanas.

Hipertension

gestacional.

Preeclampsia

Preeclampsia

sobreanadida

Eclampsia.

Hipertension

cronica.

Si




Factores

recién nacido:

del

Infeccidn urinaria:
presencia de 100,000
unidades formadoras de
colonias del mismo

germen en el urocultivo

Tipo de parto: forma de

terminaciéon del embarazo

Edad materna: contada en

afnos cumplidos

Consumo de cocaina en el

embarazo.

del

nacido: los cuales son:

Patologias recién

Doppler fetal alterado:
flujo diastdlico ausente o
invertido en la arteria
umbilical.
Uso de esteroides
prenatales.

No

Parto vaginal

Cesarea

Menor de 20
afos.
Entre 20 y 35
afnos
Mayor de 35

anos

Si
No

Doppler
alterado
Doppler no

alterado.

Si
No.

Si




Asfixia perinatal: se define
como una agresion
producida hacia el feto o al
recién nacido esta esta
dada por una carencia de
oxigeno o una perfusion

tisular inadecuada.

APGAR bajo al nacer:
puntaje menor de 7 al

primer minuto

Cardiopatia congénita: se
define como todas las
malformaciones cardiacas

que se encuentran desde

el momento del
nacimiento y son
producidas por
alteraciones de la

organogenesis.

Conducto arterioso

persistente

Policitemia: se define con
un hematocrito mayor al
65% de una vena
periférica siendo asi la
elevacion de la viscosidad

de la sangre.

No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No




Procedencia:
origen, principio
de donde nace o
se deriva algo.
(31)

Estancia

hospitalaria: se
define como el
periodo que se
encuentra

hospitalizado, el
cual culmina al
finalizar la
hospitalizacion y
lo cual resta la
fecha de ingreso

y egreso. (38)

Egresos

hospitalarios: se
define como
retiro de un
paciente del
NOsSOCcomio de
alguno de sus
servicios por
internamiento, el
cual puede ser
vivo que se

puede deber a

Lugar de procedencia

Tiempo medido en dia.

Tipo de alta

Urbano
Urbano
marginal

Rural

0 a 10 dias
11 a 20 dia
21 a 30 dia

31 dias a mas

Alta médica

Fallecido




alta médica,
retiro voluntario o
fuga y
fallecimiento o
muerte. (36, 37,
38)




ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Perfil clinico epidemiolégico de la enterocolitis necrotizante en la Unidad de

cuidados intensivos neonatales del Hospital Regional Docente de Truijillo. 2015 -
2020

FichaN°: ... ..o,

N° de historiaclinica: ..............................

ProcCedenCia: ..o

1.

2. Estadio clasificacionde BELL.: ...............

Datos del recién nacido:

Sexo:

Edad gestacional: ........................
Peso al nacer: ............

Alimentacion:

Leche materna exclusiva ( ) Formula

parcialmente hidrolizada Mixta ( )

3. Clinica de enterocolitis necrotizante

Fo ()

( ) a. hidrolizada b.

Distencién abdominal: Sl ()
Vomito o residuo gastrico: Sl ()
Temperatura (inestabilidad térmica) ........ Sl ()
Apnea: Sl ()
Frecuencia cardiaca:..... Normal ( )
Taquicardia
Letargia: Sl ()
Sangre en heces Normal )

RHA:

(
) Microscépica( )
(

S| )

NO ()
NO ()
NO ()
NO ()
Bradicardia( )
()

NO ()

Macroscopica(

NO ()



Dolor abdominal palpacién:

)

Acidosis metabdlica:
Trombocitopenia:
Hipotension:
Oliguria:

Ascitis:

Peritonitis:
Radiolégico:

) ileo.

neumoperitoneo.

. Factores maternos:

Tipo de parto:

Edad materna: ...................

Consumo de cocaina:
Patologias maternas:
)ITU
) NO

. Factores del recién nacido:

Doppler:

Uso de esteroides prenatales:

Asfixia perinatal:
Apgar minuto: ............

Cardiopatia congénita:

Sl () NO (

St () NO ()

St () NO ()

St () NO ()

St () NO ()

St () NO ()

St () NO ()
( ) gas vena porta. (
( ) neumatosis.( )
Cesarea ( ) Partonormal()

Si () NO ()

( ) HTA gestacional ( ) preeclampsia (

( )eclampsia ( ) HTA cronica (
alterado () no alterado( )
Sl ( NO ()

)
Sl () NO ()
Apgar 5 minutos: ...............
St () NO ()

Conducto arterioso persistente: Sl () NO (
)

Policitemia: Sl () NO ()
Otros: ...

. Cirugia realizada:

Cualserealizé: ...................

. No quirurgico:

Manejo medico: ..................

Sl () NO ()



8. Complicaciones
Quiruargicas:( ) hemorragia hepatica intraoperatoria ( )fistula enterocolica
enterocutanea ( ) absceso intrabdominal ( ) sindrome intestino corto
( )estenosis intestinal ( )No
9. Estancia hospitalaria: ...................
10.Egreso hospitalario:
Alta médica () fallecido ()



ANEXO 3

Tabla 5 Estadio de enterocolitis necrotizante de Bell modificados por Walsh-

Kliegraan
Estadios en la enterocolitis necrotizante de Bell modificados por Walsh-Kliegraan
Estadio I A Il B A Il B
Sospecha ECN leve Moderada Severa Severa
Signos 1A: Los mismos | Acidosis leve. Apnea. Deterioro rapido.
sistémicos inestabilidad | que el | Trombocitopenia. | VM acidosis | Shock.
térmica, estadio | metabdlica o
apnea, respiratoria
bradicardia. Hipotension
IB: los Oliguria.
mismos CID
Signos Aumento del | Distension Edema de la | Aumento del | Distension
abdominales | RG. abdominal pared abdominal. | edema de la | abdominal
Distension marcada, Masa palpable y | pared severa, ausencia
abdominal ausencia sensible. abdominal de ruidos
leve, sangre | de ruidos con eritema e | intestinales.
oculta en | intestinales. induracion. Edema de pared
heces. Sangre equimosis,
IB: sangre | abundante induracion.
fresca por | en heces.
recto.
Signos Normal o | ileo, Neumatosis Ascitis Aire libre
radioldgicos | ileo leve. dilatacién extensa, gas en | prominente. subdiafragmético.
Igual Ay IB | de asas | vena porta. Asa intestinal | Neumoperitoneo.
intestinales. | Ascitis temprana. | fija sin aire
Neumatosis libre
focal.




ANEXO 4:

Base de datos-aspecto estadistico.

. 3 o 5 6 zz =

< 2 < Q = Oz o =

5 o Z < S S5 E -

= < = Z 0 28 2 e

(% = w o = [

z 2 2 = & 23 > S

o a < S =
1 1210817 M 30 1354 formula S| S| S| NO NO
2 1210015 F 27 950 LECHE MATERNA | SI Sl SI | FIEBRE Sl
3 1212299 M 27 990 MIXTA S| SI NO NO Sl
4 1216275 F 33 2030 MIXTA Sl Sl Sl NO NO
5 1314625 F 31 1420 MIXTA Sl S S NO NO
6 1207662 F 26 600 LECHE MATERNA | SI Sl S| | FIEBRE NO
7 1216938 M 29 1540 MIXTA SI SI SI NO Sl
8 1236764 M 28 1152 MIXTA Sl Sl S| | FIEBRE Sl
9 1242888 F 36 1060 MIXTA Sl Sl S| | FIEBRE NO
10 1249838 M 24 730 LECHE MATERNA | SI Sl SI | FIEBRE Sl
11 1238722 M 27 1100 MIXTA Sl Sl Sl NO NO
12 1257407 M 39 2300 LECHE MATERNA | SI Sl SI NO NO
13 1261071 F 34 2020 MIXTA Sl Sl Sl NO Sl
14 1238399 F 27 900 MIXTA Sl Sl SI NO Sl
15 1246435 F 31 1100 MIXTA Sl SI SI | FIEBRE Sl
16 1244946 F 29 1320 MIXTA Sl Sl Sl NO NO
17 1251953 M 24 870 LECHE MATERNA | SI SI SI NO Sl
18 1261593 F 30 1130 MIXTA Sl Sl Sl NO Sl
19 1291928 M 31 2540 MIXTA S| SI SI | FIEBRE Sl
20 1274531 M 29 1100 MIXTA Sl Sl Sl NO Sl
21 1299745 M 26 745 MIXTA Sl SI SI NO NO
22 1313921 M 28 1247 MIXTA Sl SI SI | FIEBRE Sl
23 1329328 M 30 1490 MIXTA Sl Sl Sl NO Sl
24 1316456 M 27 520 MIXTA Sl SI SI NO Sl
25 1327828 M 31 930 MIXTA Sl Sl Sl NO NO
26 1343252 M 35 2070 MIXTA Sl SI Sl NO NO
27 1371290 M 29 1500 MIXTA S| SI NO | FIEBRE NO
28 1373353 M 26 1020 LECHE MATERNA | SI Sl NO NO Sl
29 1359369 M 30 1540 MIXTA Sl S S NO NO
30 1343678 M 27 1650 MIXTA Sl Sl SI NO NO
31 1300305 F 26 526 MIXTA S| SI SI NO NO
32 1310329 M 39 3770 MIXTA Sl Sl S| | FIEBRE NO
33 1313654 F 30 1020 MIXTA Sl Sl S| | FIEBRE Sl
34 1334372 F 34 2530 MIXTA Sl Sl SI NO NO




ANEXO 4

Base de datos-aspecto estadistico.

< » = <

o < '.u.j Z < uzJ 2

= S < T 25 28 & g2 <

< €5 | g Z 28 88 & 2 3

= o E e ﬁ 23 82 ¢ 5 ¢

° £S5 - & £z <k £ & 3

@ = = o T

= e : g
1 1210817 NORMAL NO NORMAL Sl Sl NO NO NO NO
2 1210015 | TAQUICARDIA Sl NORMAL NO Sl NO Sl NO NO
3 1212299 NORMAL Sl MACROSCOPICA | SI Sl Sl Sl NO Sl
4 1216275 NORMAL NO NORMAL NO NO NO NO NO NO
5 1314625 NORMAL NO NORMAL NO Sl NO Sl NO NO
6 1207662 NORMAL NO NORMAL Sl Sl Sl NO NO NO
7 1216938 NORMAL Sl MICROSCOPICA | SI Sl NO Sl Sl NO
8 1236764 | TAQUICARDIA Sl NORMAL NO Sl NO Sl Sl Sl
9 1242888 NORMAL NO NORMAL Sl Sl Sl Sl NO NO
10 | 1249838 | TAQUICARDIA Sl MICROSCOPICA | NO Sl Sl NO Sl Sl
11 | 1238722 NORMAL NO NORMAL Sl Sl NO NO NO NO
12 | 1257407 NORMAL NO NORMAL Sl Sl NO NO NO NO
13 | 1261071 NORMAL NO NORMAL NO Sl Sl NO NO NO
14 | 1238399 NORMAL Sl MICROSCOPICA | NO Sl Sl NO NO NO
15 | 1246435 NORMAL Sl NORMAL Sl Sl NO NO Sl NO
16 | 1244946 NORMAL NO NORMAL Sl Sl Sl NO Sl NO
17 | 1251953 NORMAL Sl MACROSCOPICA | NO Sl Sl NO Sl Sl
18 | 1261593 NORMAL Sl NORMAL NO Sl NO NO Sl NO
19 | 1291928 | TAQUICARDIA Sl MICROSCOPICA | NO Sl Sl Sl Sl Sl
20 | 1274531 NORMAL Sl NORMAL NO Sl Sl Sl NO NO
21 1299745 NORMAL NO NORMAL NO Sl NO NO NO NO
22 | 1313921 NORMAL Sl NORMAL NO Sl Sl Sl Sl NO
23 | 1329328 NORMAL Sl NORMAL Sl Sl NO Sl Sl NO
24 | 1316456 NORMAL Sl NORMAL NO Sl Sl NO Sl NO
25 | 1327828 NORMAL Sl MACROSCOPICA| SI Sl NO Sl NO NO
26 | 1343252 NORMAL Sl NORMAL Sl Sl Sl Sl NO NO
27 | 1371290 NORMAL Sl MICROSCOPICA | NO Sl NO NO Sl NO
28 | 1373353 NORMAL Sl NORMAL Sl Sl NO NO NO NO
29 | 1359369 NORMAL Sl NORMAL Sl Sl NO NO NO NO
30 | 1343678 NORMAL Sl NORMAL NO Sl Sl Sl NO NO
31 | 1300305 NORMAL Sl NORMAL Sl Sl NO Sl NO NO
32 | 1310329 NORMAL Sl NORMAL Sl Sl NO NO NO NO
33 | 1313654 | TAQUICARDIA Sl MICROSCOPICA | NO Sl Sl NO NO NO
34 | 1334372 NORMAL Sl NORMAL NO Sl NO NO NO NO




ANEXO 4

Base de datos-aspecto estadistico.

w

g E g ‘Z’- 8 <

x g 9 ® 5z

7 = 5 % 28

T o g S § (&)
1 1210817 NO NO NEUMATOSIS CESAREA| 19 NO
2 1210015 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 17 NO
3 1212299 NO NO ILEO - NEUMATOSIS CESAREA| 24 NO
4 1216275 NO NO NEUMATOSIS CESAREA| 30 NO
5 1314625 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 16 NO
6 1207662 NO NO ILEO CESAREA| 35 NO
7 1216938 NO NO NEUMATOSIS CESAREA | 17 NO
8 1236764 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 35 NO
9 1242888 Sl NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 23 NO
10 1249838 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 29 NO
11 1238722 NO NO ILEO CESAREA| 28 NO
12 1257407 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 46 NO
13 1261071 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 34 NO
14 1238399 Sl Sl ILEO - NEUMATOSIS CESAREA| 28 NO
15 1246435 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 40 NO
16 1244946 NO NO ILEO CESAREA| 33 NO
17 1251953 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 20 NO
18 1261593 NO NO ILEO - NEUMATOSIS CESAREA| 19 NO
19 1291928 Sl NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 16 NO

GAS EN VENA PORTA -

20 1274531 Sl NO NEUMATOSIS CESAREA | 17 NO
21 1299745 NO NO NEUMATOSIS NORMAL | 27 NO
22 1313921 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 34 NO
23 1329328 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 34 NO
24 1316456 Sl NO ILEO - NEUMATOSIS CESAREA| 35 NO
25 1327828 NO NO NEUMATOSIS CESAREA| 34 NO
26 1343252 NO NO NEUMATOSIS CESAREA| 24 NO
27 1371290 Sl Sl NEUMATOSIS NORMAL| 21 NO
28 1373353 NO NO ILEO CESAREA| 25 NO
29 1359369 NO NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 23 NO
30 1343678 Sl NO ILEO - NEUMATOSIS NORMAL| 18 NO
31 1300305 Sl NO ILEO - NEUMATOSIS CESAREA| 29 NO
32 1310329 NO NO ILEO CESAREA| 23 NO
33 1313654 Sl NO ILEO - NEUMATOSIS CESAREA | 23 NO
34 1334372 NO NO ILEO - NEUMATOSIS CESAREA| 23 NO




ANEXO 4

Base de datos-aspecto estadistico.

z g 2 i 8 <& 22 28
S 35 g s 23 22 g3
7 Qe S = =z 95 22
I E s (a] @ o <=2 <3
1 1210817 | Infeccidn tracto urinario NO S| S| 5 7
2 1210015 | Infeccidn tracto urinario NO Sl NO 4 6
Infeccidn tracto urinario
3 1212299 - PREECLAMPSIA NO S| NO 5 8
4 1216275 | Infeccion tracto urinario NO Sl NO 8 9
5 1314625 NO NO S| NO 9 9
6 1207662 PREECLAMPSIA NO S NO 8 9
7 1216938 | Infeccion tracto urinario NO Sl Sl 8 9
8 1236764 | Infeccidn tracto urinario NO S| S| 1 5
9 1242888 | Infeccion tracto urinario NO NO NO 7 9
10 1249838 | Infeccidn tracto urinario NO S| NO 5 7
11 1238722 NO NO S| NO 5 7
12 1257407 NO NO NO NO 8 10
13 1261071 | Infeccidn tracto urinario NO NO NO 8 9
14 1238399 | Infeccidn tracto urinario NO Sl Sl 4 7
15 1246435 NO NO S| S| 3 5
16 1244946 | Infeccidn tracto urinario NO S| NO 1 5
17 1251953 | Infeccion tracto urinario NO S| S| 1 3
Infeccidn tracto urinario
18 1261593 - ECLAMPSIA NO Sl Sl 7 8
19 1291928 | Infeccidn tracto urinario NO S| NO 5 8
20 1274531 NO NO S| NO 6 7
21 1299745 NO NO S| NO 4 7
22 1313921 | Infeccidn tracto urinario NO S| NO 5 6
23 1329328 | Infeccidn tracto urinario NO S| NO 6 8
Infeccién tracto urinario
24 1316456 - ECLAMPSIA NO S S 7 7
25 1327828 | Infeccion tracto urinario SI Sl NO 6 8
26 1343252 PREECLAMPSIA NO NO NO 9 9
27 1371290 NO NO S| S| 3 5
28 1373353 NO NO S| S 4 7
29 1359369 | Infeccidn tracto urinario NO Sl NO 8 9
30 1343678 NO NO S| NO 9 9
31 1300305 | Infeccidn tracto urinario NO S| S| 6 8
32 1310329 NO NO NO NO 8 9
33 1313654 | Infeccidn tracto urinario NO Sl NO 6 8
34 1334372 NO NO NO NO 9 9




ANEXO 4

Base de datos-aspecto estadistico.

< = = °Q = < =

= < S 58 = S 3

(@] o uw 2 F = 2 <

: =2 g& 3  EE

= g S O < o = Q
1 1210817 NO NO NO 19 fallecido
2 1210015 S| NO NO 7 fallecido
3 1212299 NO NO NO 10 fallecido
4 1216275 NO NO NO 6 fallecido
5 1314625 NO NO NO 31 alta
6 1207662 NO NO NO 26 fallecido
7 1216938 NO NO NO 33 alta
8 1236764 NO NO NO 16 fallecido
9 1242888 NO NO NO 60 alta
10 1249838 NO Sl NO 17 fallecido
11 1238722 NO NO NO 135 alta
12 1257407 S S| SI 1 fallecido
13 1261071 NO S| SI 9 fallecido
14 1238399 S| NO NO 67 alta
15 1246435 NO NO NO 11 fallecido
16 1244946 NO NO NO 29 fallecido
17 1251953 NO NO SI 25 fallecido
18  [1261593 NO NO NO 54 alta
19 1291928 NO NO SI 53 fallecido
20 1274531 NO NO NO 8 fallecido
21 1299745 NO NO NO 55 fallecido
22 1313921 NO NO SI 23 fallecido
23 1329328 Sl NO NO 48 alta
24 1316456 S S| NO 29 fallecido
25 1327828 S S NO 64 alta
26 1343252 NO NO NO 35 alta
27 1371290 NO NO NO 8 fallecido
28 1373353 NO Sl NO 15 fallecido
29 1359369 NO NO NO 40 alta
30 1343678 NO Sl NO 9 fallecido
31 1300305 NO NO NO 7 fallecido
32 1310329 NO NO NO 14 alta
33 1313654 NO NO NO 19 fallecido
34 1334372 NO NO NO 19 alta







ANEXO 5

Permiso del Hospital Regional Docente de Trujillo




ANEXO 5

Validez de ficha de recolecciéon de datos

VALIDEEZ DE TEST: JUTCTIO DE EXFERTOS

INSTREUCTIVO PARA LOS JUECES

Indicacion: Sefior especizlista se le pids su colaboracion para que luego de m riguroso
analiziz de los ftams del coestionaric’ guia de obeervacion o fichs de recoleccicn de datos,
al mizmo que le mostramos a coptirracion, indigus de acuerdo a su criteTio v su experioncia

profesional el pumtaje de acoerdo 2 =i la pregomta perrpite capharar lzz variables da
Dvestizacidn del trabajo.

En 1z evaluacian de cada ftem wtilice la siznisnts sscala:

BANGD SIGNIFTCATMD
1 Diazcriptor no adecoado v odebe say eliminado
2 Drazcriptor adecuado pero debs ser modificado
3 Diazcriptar adecuado

Loz ranges da la ascala propuesta deben ser wtilizados tepiendo en consideracion los
ziguientes criterios:

Vocabulario adecuado al nivel academice de los entrevistados.
Claridad an la redaccion.
Cansistencia Logica v Metodologica,

Fecomendaciones:
.................................................................... e ]:-ar mgmmsa c.:.la]:mar_mn
Apallidos v nombres Hemandez Mendoza, Havdi Giovana
Grado Academicg
Superior Univarzitario Titulada en
srpacialidad da Pedistriz
Mlencian Dediatria.
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ANEXO 5

Validez de ficha de recolecciéon de datos
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ANEXO 5

Validez de ficha de recolecciéon de datos

INSTRUCTIVO PARA LOS JUECES

Indicacion: Sefior especialista se le pide zu colaboracidn para que lusgo de un rignroso
anzlizis de los ftems del cnestionaria’ guia de ohservacion o fichs de recoleccion de datos,
al mizmo qua le mostrames a contineacicn, indique de acnerda 2 sw criterio v su experisnciz
profezional el pumtaje da acoerdo 2 =i la preguats permite caphorar laz varizbles de
investizacion del rabajo.

Er 1z evaluacion de cads ftem, ntilice la siguiente ascala

BANGO SIGKIFICADO
1 Diescriptor no adecoado v dshe zar eliminado
2 Diescriptor adecuado pero debe zer modificado
3 Diescriptor adecuado

Loz rangos de 13 escala propuesta daben ser utilizados teniendo en consideracion los

zigmientes criterios:
&+ Vocabulario adecuadoe a2l aivel scadamico de los entrevistados.
Lo Claridad en la redaccidn.
&+ Conzistenciz Logica v Metodoldgica.
Fecomendaciones:
Gracias, por su generosa colaboracida
Apellidos v nombres HUAWMAN BODEIGUEZ MARTINA
Grado Academico
MAESTERIA
hencicn
CIEMNCIASDE LA
TVESTIGACION CLINICA
Firma

e




ANEXO 5

Validez de ficha de recolecciéon de datos

FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

CALIFICACION DEL JUEE

OBSEEVACION

ITEM 1 2 3
Miamero da historias clinicas X
Edad gestacional de recian pacidos por examen fisico X Conziderar como descriptor solo edad
gestacional
Peso de recien nacidos al nacer X Considerar como descriptor peso al nacer
Seno X
Fecha de nacimiento v hora X
Alimentacian X Considerar Tipo de alimentacion
Diagnostica X No es necesario porque todos lox pacientes
tienen Dx de NEC
Estadio Bell X 5i se considera, debe agregarse una tabla
Clinica de enterocolitis necrotizanta X
Factores matemos X
Factoras del recien nacido X
hlansjo quinirzico X 5i se considera, debe agregarse una tabla
Manejo no guirirzico X
Complicaciones X
Estancia hogpitalaria X
Egreso X Usar Condicion al egreso

BEANGO SIGNIFICADO
1 Deacriptor no adecoado v debe zer aliminado

Descriptor adecusdo pero debe ser modificads

i b | 0

Deacriptor adecuzdo




ANEXO 5

Validez de ficha de recolecciéon de datos

VALIDEEZ DE TEST: JUICTO DE EXPERETOS

INSTREUCTIVD PARA LOS JUECES

Indicacion: Sefior especialista se le pide zu colzboracion para que lnego de un riguroso
analizis de los mems del cuestionaria” guia de obzervacion o fichs de recoleccion de datos,
sl mizmo qus le mostramos 3 coptinuacion, indique de acnerds 2 su criterio v su exparisnciz
profasional el puntaje de zcusrdo a =i la pregumta permite capturar las varizbles de
imvestigacion dal wabajo.

En lz evaluacion de cada ftem, utilice la siguients ascala:

BRANGO SIGNIFICADO

Diescriptor no adecoado v debe zar eliminado
Deacriptor adecuado pero debe ser modificado
Dreacriptor adecuzado

Lad | B | b

Los ranzos de la ezcalz propuesta deben zer utilizados teniendo en consideracion los
signientes criterios:
Wocabulario adecuado 2l nivel academico de los entravistados.

Claridad en la radaccicn.
Conziztenciz Lagica v Matodologica.

Fecomendaciones:

Gracizs, por su generosa colaboracion

Apellidos v nombres Arzrnda Iimenez, Fossana Paola
Grado Academico

Madico espacialista

Mancion
Cirujano pediztra

Firma




ANEXO 5

Validez de ficha de recolecciéon de datos

FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

CALIFICACION DEL JUEZ OBSEEVACION
ITEM 1 2

AL

Numero de historias clinicas

o

Edad gestacional de recién nacidos por examen fisico

Peso de recién nacidos al nacer

A

Sexo

Fecha de nacimiento v hora X

Alimentacion

Diagnostico

Esztadio Bell

Clinica de enteroccolitiz necrotizante

Factores maternos

Factores del recién nacido

Manejo quinirgico

Manejo no quiriireico

Complicaciones

Estancia hospitalaria

Egreso

RANGOD SIGNIFICADO

=1

Descriptor no adecuado v debe ser eliminado

Dezcriptor adecuado pero debe zer modificado

L [

Dezcriptor adecuado




