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CAPITULO I: GENERALIDADES

1. Titulo del trabajo de investigacion:

TAMIZAJE ECOCARDIOGRAFICO COMO REDUCTOR DE ENTEROCOLITIS
NECROTIZANTE EN PREMATUROS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO
NEONATALES DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA 2019-2024

2. Nombre del autor del trabajo:

M.C. Tatiana Liset Mendoza Suxe
3. Especialidad:

Pediatria

4. Nombre del asesor del trabajo:

M.C. Marco Antonio Barrantes Briones.

Médico especialista en Pediatria

Médico asistente nombrado en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca.
5. Tipo, areay linea de investigacion:

Tipo: Investigacion Cuantitativa, observacional analitico, cohorte retrospectiva.
Area: Salud Neonatal

Linea: Salud Preventiva

6. Régimen de investigacion:

Libre

7. Institucion donde se desarrollara el proyecto:

Hospital Regional Docente de Cajamarca

8. Localidad donde se desarrollara el proyecto: Cajamarca

9. Duracién total del proyecto: 12 meses

10. Fecha de inicio y de término: 01 de junio de 2025 al 30 de diciembre de 2025



11. Cronograma de actividades:

N° | DENOMINACION 2025

01 | Disefio y elaboracibn del | X | X | X

proyecto de tesis

02 | Presentacion del proyecto de X
tesis

03 | Aprobacion del proyecto de X
tesis

04 | Elaboracion de los X | X
instrumentos de investigacion

05 | Aplicacion de instrumentos de X | X | X | X
investigacion

06 | Procesamiento y analisis de X | X
datos

07 | Redaccion de informe final X

08 | Revisién y reajuste del informe X
final

09 | Presentacioén del informe final

10 | Aprobacion del informe final

11. Recursos disponibles:

e Historias clinicas
e Base de datos de ecocardiografias del servicio de Cardiologia pediatrica del

Hospital Regional Docente de Cajamarca.



12. Presupuesto:

RUBROS PARCIAL TOTAL
A) RECURSO HUMANO: S/. S/.
ASESOR 500.00 500.00
EXPERTO ESTADISTICO 500.00 500.00
B) BIENES: S/. S/.
MATERIAL DE ESCRITORIO 100.00 100.00
LAPICEROS 30.00 30.00
CORRECTOR 10.00 10.00
C) SERVICIOS S/. S/.
MOVILIDAD 150.00 150.00
VIATICOS 150.00 150.00
IMPRESIONES 150.00 150.00
FOTOCOPIAS 150.00 150.00
OTROS 150.00 150.00
S/. 1.890.00
TOTAL: S/. 1890.00

13. Financiamiento: Financiamiento total por investigador.




CAPITULO IIl: PLAN DE INVESTIGACION
2.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:

En la poblacién de recién nacidos prematuros, la enterocolitis necrotizante es una
entidad que presenta una mortalidad y morbilidad significativa con secuelas a largo

plazo que afectan el desarrollo y crecimiento posterior.

Jones, lan H. et al. (1) describe en una revisién sistematica que la mortalidad general
por enterocolitis necrotizante puede alcanzar un 23.5%, siendo los neonatos prematuros
de menos de mil gramos de peso llegar al 50.9%. De los neonatos que llegan a sobrevivir
presentan alteracion intestinal significativa con repercusion a largo plazo entre un 15 a
un 35%.

Kelleher, S.T., McMahon, C.J. y James, A. (2) mencionan que la incidencia de
enterocolitis necrotizantes en neonatos pretérminos con cardiopatia congénita,
especialmente aquellos con persistencia del conducto arterioso llegan a ser entre el 3y
5 % de los casos. Esta incidencia esta asociada a cambios en el flujo intestinal como

consecuencia de la fisiopatologia del ductus persistente en la fase de diastole cardiaca.
2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢ Es el tamizaje ecocardiogréafico un reductor de casos de enterocolitis necrotizante en
neonatos prematuro del servicio de unidad de cuidados intensivos neonatales del

Hospital Regional de Cajamarca durante el afio 2019 al 20247
2.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION: GENERAL Y ESPECIFICOS:
OBJETIVO GENERAL:

- Establecer si el tamizaje ecocardiografico es un reductor de casos de
enterocolitis necrotizante en neonatos prematuros del servicio de unidad de
cuidados intensivos neonatales en un hospital de la Region Cajamarca durante
el afio 2019 al 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar relacion entre el bajo peso al nacer y la enterocolitis necrotizante en
prematuros del servicio de unidad de cuidados intensivos neonatales en un
hospital de la Region Cajamarca durante el afio 2019 al 2024.

- ldentificar asociacion entre prematuros con APGAR < 7 y el ductus arterioso

persistente en neonatos prematuros del servicio de unidad de cuidados



intensivos neonatales en un hospital de la Region Cajamarca durante el afio
2019 al 2024.

2.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:

La mortalidad neonatal es un tema de salud publica importante en nuestro medio,
actualmente se ha evidenciado una reduccion en las notificaciones de muerte
neonatal, excepto en algunas regiones de nuestro pais que mantienen tasas altas de
mortalidad, como la regién Cajamarca. La principal causa de mortalidad neonatal es
debido a complicaciones asociados a la prematuridad, siendo mayor en neonatos con
menor edad gestacional. Dentro de las complicaciones por prematuridad se
encuentran las cardiopatias congénitas, como el ductus persistente. Siendo de vital
importancia su diagnéstico para el inicio precoz del tratamiento y con ello la

disminucion de complicaciones hemodinamicas.
2.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION:

No existe un registro 0 base estadistica de los diagndsticos completos en los
neonatos fallecidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales, es usual
encontrar un Gnico diagnéstico como causa de muerte. Se considerara Unicamente
las historias que cuente evaluacion cardioldgica pediatrica, el cual se empez6 a

realizar desde el afio 2019.
2.6. CONSIDERACIONES ETICAS:

Se mantendra la confidencialidad al no revelar la informacion personal de los
pacientes implicados al no ser mencionados en la investigacién. El principio de no
maleficencia se vera reflejado en el estudio al asegurar que no ocurra dafio o perjuicio
en los participantes, pues no se trabajara directamente con ellos sino se revisara

Unicamente historias clinicas.

3.0. MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

Dumitrascu Biris, loana et al. (3) refiere en su investigacion retrospectiva durante un

periodo de 13 afios que los recién nacidos prematuros con cardiopatia congénita (ductus

arterioso persistente) tuvieron un mayor riesgo de enterocolitis necrotizante con un odds
ratio de 2,42.

En una revision de Miller, Laura E et al (4) indica que la realizacion de ecografia

realizada en la unidad de cuidados intensivos neonatales donde se realiza la evaluacion

inicial y seguimiento de enfermedades de importancia en el neonato prematuro como el
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ductus arterioso persistente que llega a la inestabilidad hemodindmica que puede llegar

a provocar enterocolitis necrotizante.

Xiong T et al (5) realizaron una revisién sistematica de 98 metaanalisis de ensayos
controlados aleatorios con respecto a las intervenciones prenatales y posnatales para
prevenir la enterocolitis necrotizante y en la cual las se obtuvieron revisiones con
evidencia moderada expuso una disminucién de casos de enterocolitis necrotizante
después de emplear tratamiento farmacologico con ibuprofeno en comparacion con el
empleo de indometacina para cierre farmacolégico de ductus persistente ( con riesgo
relativo de 0.64 y con intervalo de confianza de 95%: 0,45-0,93; con 16 ensayos; 948

lactantes), siendo un factor implicado en la patogénesis de enterocolitis necrotizante.

Diez S, Tielesch L, Weiss C, Halbfass J, Miller H, Besendorfer M (6) mencionan en su
estudio retrospectivo de analisis univariable de factores clinicos donde prematuros con
conducto arterioso persistente mostraron una disminucién de la perfusion sanguinea

intestinal en comparacion a neonatos sin conducto arterioso persistente asociado.

Ademas, efectuaron una revision de estudios retrospectivo realizado en una poblacion
de neonatos prematuros con signos clinicos de enterocolitis necrotizante tratados en un
centro perinatal durante un periodo de 11 afios, desde enero de 2008 hasta julio de
2019. El diagnostico de hipoperfusion intestinal en neonatos con ductus arterioso
persistente se realizd sobre la base de ecografia y Doppler. En todos estos pacientes,
se pudo observar un impacto en el flujo diastélico intestinal (flujo diastdlico final reducido

o incluso invertido). (6)

Kordasz, Marcin et al. (7) expone en su estudio retrospectivo multicéntrico que el riesgo
de enterocolitis necrotizantes grave es tres veces mayor en neonatos prematuros con
conducto aterioso persistente, lo que conlleva a un riesgo de mortalidad de cinco veces
mAas en neonatos con esta patologia. Mientras que prematuros con enfermedad de
arterias coronarias el riesgo es tres veces mayor para causa de enterocolitis

necrotizante grave.

Haefeli, Stephanie et al. (8) efectuaron un estudio de casos y controles retrospectivo
donde incluyeron neonatos prematuros nacidos entre diciembre de 2004 y junio de 2018
y tratados en el Hospital Infantil Universitario de Berna, Suiza donde se concluyo que en
aguellos con conducto arterioso persistente incrementaban la mortalidad por

enterocolitis necrotizante.



3.2. BASES TEORICAS:
- Tamizaje Ecocardiogréfico

El tamizaje ecografico cardiaco es una prueba que utiliza ondas sonoras para recrear
imagenes del corazon en tiempo real. Permite evaluar la estructura y funcion de las

camaras, las valvulas, las paredes y los vasos sanguineos del corazon. (Ver anexo 1y

2).(9)
El examen comienza realizando los siguientes planos y ejes:

A. Planos axiales ascendentes. Se posiciona transductor a nivel de epigastrio, se
muestra una imagen cardiaca con la estructura normal dividida en cuatro camaras, y
ademas la trayectoria de la arteria aorta y pulmonar en su tramo de salida. Al realizar
una rotacién del transductor se obtiene una imagen definida de la division de la arteria

pulmonar hasta conducto arterioso. (9)

A.l. Eje corto. Utilizando el transductor en rotacion en noventa grados, en epigastrio
podemos observar una imagen de las cdmaras cardiacas de forma. Asi en esta vision
al dirigir el transductor hacia la punta del corazén, permitird en observar un eje corto de

la arteria aorta, venas cavas y arteria pulmonar. (9)

B. Plano Sagital: Al obtener una imagen de las cavidades cardiacas, rotando el
transductor en direccion al tracto de salida de la arteria aorta, con un angulo entre diez
y veinte grados se puede identificar el arco de la aorta, arco del ductus arterioso y las

venas cava superior e inferior. (9)

B.1.Eje corto. Eltransductor al girar en noventa grados, en la salida de arteria aorta se
llega a observar las camaras ventriculares hasta llegar al apex del corazén. Con este
eje se puede visualizar valvula bicUspide y sus musculos papilares y, valvulas

auriculoventriculares en direccion superior. (9)

C. Eje corto de grandes vasos. Continuando en el mismo eje anterior y superior
en direccion al 4pex del corazdn, se identifica la salida de la arteria aorta del ventriculo
derecho y su bifurcacion. Con las imagenes obtenidas con el eje corto, las patologias

obstructivas en el trayecto de salida de la aorta son diagnosticadas con mayor facilidad.

9)

D. Arco adrtico. No se cataloga como un plano ecocardiografico tradicional. A nivel de
la horquilla esternal, en un corte longitudinal con un giro a la izquierda respecto a la
columna vertebral, permite visualizar una seccién de la auricula derecha, el trayecto de

la aorta ascendente, cayado y aorta descendente en su porcidn toracica. Ademas,



permite observar las arterias subclavias, la arteria carétida comuan izquierda y tronco
braquiocefalico. La importancia de esta ventana facilita el diagnostico de cardiopatias
ciandticas importantes como la transposicion de grandes vasos, coartaciéon de aorta o

diseccion del cayado de la aorta (9)

E. Arco ductal. En esta ventana, el transductor es desplazado hacia la derecha, se
identifica el trayecto de salida de la arteria pulmonar desde el ventriculo derecho, la cual
se comunica con el istmo de la arteria aorta por el conducto arterioso. Es de importancia
diagnostica para patologias obstructivas del ventriculo derecho y en caso de estenosis

del conducto arterioso. (9)

F. Ejelargo de venas cavas. Se observa la llegada de las venas cava inferior y superior
a la auricula derecha. Ademds, permite observar la vena umbilical en posicion
intrahepéatica, el seno venoso y la vena cava inferior en una seccion longitudinal. Es de

importancia diagnéstica en sindromes de isomorfismo del corazon. (9)
Biometria de las estructuras de corazon

Actualmente se emplea como parametro Z-score como medida de dispersion con
respecto a una media. Como parte fundamental de la ecocardiografia, las medidas del
corazdn y sus otras camaras y vasos deben encontrarse en parametros aceptables de

acuerdo al Z-score. (9)

Segun Bueno N. (10) refiere que las malformaciones cardiacas con gran riesgo,
catalogadas como dependientes del conducto arterioso, causan alteracion
hemodinamica aguda en los neonatos prematuros, debido a la hipoperfusién pulmonar
0 aortica, causando la insuficiente oxigenacion de sangre llevando a la hipoxia. En estas
patologias dependientes del conducto arterioso encontramos a la agenesia o atresia de
aorta, hipoplasia de auricula y ventriculo izquierdo, arco de la aorta interrumpido o
coartacion de aorta severa que se manifiestan tempranamente con signos de
hipoperfusién severa con shock tipo cardiogénico y alteracion del medio interno con

severa acidosis.

Los signos ecocardiogréficos que se relacionan con dependencia del conducto arterioso

al nacimiento del flujo pulmonar son:

- En el conducto arterioso se visualiza flujo reverso, con sensibilidad y especificidad

elevada para inferir la necesidad de tratamiento inicial.

- Alteracion en las valvulas de la arteria aorta y pulmonar, con hipoplasia pulmonar

progresiva.

10



-Alteracion en el angulo que une la aorta con el conducto arterioso asociado a patologia
obstructiva en el tracto de salida del ventriculo derecho con o sin arteria pulmonar

hipoplasica. (10)
- Enterocolitis Necrotizante (ECN)
1. Definicion:

La enterocolitis necrotizante es una patologia inflamatoria intestinal aguda, con etiologia
no clara en neonatos prematuros. Esta entidad causada por necrosis por hipoperfusién
del tejido de la pared gastrointestinal, afectando principalmente a nivel de ileon terminal
y en colon ascendente, progresando hasta la perforacion intestinal y peritonitis en casos

graves. (11)
2. Anatomia patol6gicay patogenia

La afectacion anatdmica frecuente en esta patologia es el ileon terminal y el colon
proximal, sin embargo, en casos severos el compromiso es todo el trayecto
gastrointestinal. La anatomia patolégica de las piezas a la macroscopia puede
identificarse en: segmentos de gangrena de tejido intestinal, heumatosis intestinal,

perforacion intestinal y hallazgos de sepsis. (11)

En la microscopia del tejido se identifica mucosa intestinal edematizada, signos
inflamatorios agudos, proliferacion bacteriana, presencia de gas, tejido necr6tico
transmural y presencia de microhemorragias. La causa aun es incierta, aunque se
considera una enfermedad con mudltiples etiologias, siendo la prematuridad un factor
importante de riesgo que eleva la mortalidad. Debido a la inmadurez tejido intestinal y
alteraciones en la motilidad, ocasionando que alteraciones en la permeabilidad vascular

que conlleva a la proliferacién bacteriana por traslocacion. (11)

La caracteristica de la etiopatogenia se basa en tres componentes principales:
hipoperfusién del tejido intestinal (dafio), paso de bacterias de la flora intestinal y un
sustrato (alimentacion enteral). Este ultimo factor implica un debate que conlleva a la
comparacion entre la alimentacion enteral con leche materna y formulas maternizadas.
Posteriormente gracias a nuevas investigaciones, se evidencia que la nutricion con
leche materna previene casos de enterocolitis necrotizante gracias al aporte de
elementos que fortalecen el sistema inmune (anticuerpos) disminuyendo la progresion

de un proceso inflamatorio agudo. (11)
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Ademas, logra que exista un pH intestinal 4cido que evita el crecimiento de bacterias no
patdgenas, asi como factores de crecimiento que ayudan a la restauracion de la mucosa

dafada, con lo cual mejora de forma generalizada el sistema inmune del huésped. (11)
3.Factores de riesgo asociados (11)

A. Factores de riesgo prenatales

e Consumo de sustancias ilicitas como clorhidrato de cocaina durante la gestacion.

e Estudio de flujo sanguineo diastélico invertido o ausente en arteria umbilical por

Doppler.

e No empleo de corticoesteroides en etapa prenatal.

B. Factores de riesgo innatos del recién nacido

e Prematurez.

e Pequefio para edad gestacional.

e Antecedente de depresion al nacer o asfixia perinatal.
e Raza étnica afrodescendiente.

C. Factores de riesgo consecuentes a cuidados o tratamientos del neonato.
e Nutricion enteral con férmulas maternizada.

e Antecedente de onfaloclisis.

e Administracion de indometacina.

D. Factores de riesgo por patologias en el neonato
e Malformacién congénita cardiaca.

e Conducto arterioso persistente

e Policitemia neonatal.

4. Cuadro clinico

El cuadro de enterocolitis necrotizante puede iniciar del tercer al décimo dia de vida,
siendo poco frecuente su aparicion a las 24 horas de vida o incluso hasta los tres meses.

Los signos y sintomas son variadas de acuerdo a la severidad. (ver tabla 1) (11).
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Los criterios para clasificar la severidad que se emplean son de acuerdo a la
clasificacion de Bell (ver Tabla 2). En esta clasificacién evalla la semiologia inicial, la
severidad de los sintomas y signos, estado hemodinamico del paciente y signos en

estudios imagenolégicos mediante radiologia convencional. (11)

DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE (12)

Definicion

Es la entidad cardiolégica mas habitual en el neonato, con una incidencia en incremento

asociada a la sobrevivencia de cada vez neonatos con prematuridad extrema. La

incidencia en general es de ocho por cada mil nacidos pretérminos vivos. (12)
Fisiopatologia

El cierre es causado en respuesta al incremento de la concentracién de oxigeno en
sangre que conlleva a una disminucion de los niveles de prostaglandinas E2. En
consecuencia, puede dividirse en dos fases de cierre: un cierre funcional debido a que
la musculatura lisa realiza una contraccibn con acortamiento y posteriormente
engrosamiento de esta, conllevando a una protuberancia de la capa intima con aspecto
de cojinetes. La contraccién del masculo liso a nivel de conducto arterioso, genera
disminucién de la concentraciéon de oxigeno derivando en la liberacién de factores
proinflamatorios y factores de crecimiento endoteliales que permiten el cierre estructural
total a partir de las dos o tres semanas desde el nacimiento por formacion de tejido

fibrético que termina siendo el ligamento arterioso. (12)
Etiopatogenia

Los neonatos prematuros poseen factores que favorecen a una alta incidencia de
conducto arterioso persistente: musculo liso con menor poder de contractibilidad, falta
de capacidad para regular el avance de isquemia y cambios en la capa intima,
vasodilatacion exagerada en respuesta a prostaglandinas y 6xido nitrico, con una

respuesta vasoconstrictora menor en respuesta al oxigeno. (12)

Otros factores asociados son: bajo peso y menor edad gestacional, el no uso de
corticoides para maduracion, el sindrome de distrés respiratorio del neonato, debido a
que la administracion de surfactante exdgeno la altera la resistencia vascular pulmonar.
Ademas, otro factor importante son volimenes totales altos (superiores a ciento
cincuenta mililitros por kilogramo al dia durante la primera semana de vida), la

administracion de diuréticos como furosemida incrementan la produccion de
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prostaglandina de origen renal. Otros factores como sepsis también han sido
estudiadas. (12)

Complicaciones (13)

Como consecuencia la inversion del flujo sanguineo (shunt de Izquierda a Derecha),

conlleva a complicaciones:

1.- Al incrementar el flujo sanguineo hacia el pulmén, esto determina la aparicién de
edema pulmonar y por ende congestién asociado a una reduccion en la distensibilidad
pulmonar alterando la relacién ventilacién-perfusién. Esto trae como consecuencia la
retencion de diéxido de carbono con incremento de la necesidad de oxigeno y la

necesidad de apoyo ventilatorio asistido. (13)

2.- Como consecuencia de la desviacion del flujo sistémico, el gasto cardiaco se ve
alterado, disminuyendo la perfusiébn de o6rganos blancos. La hipoperfusién tisular
conlleva a: oliguria o anuria, hipoperfusiéon del tejido intestinal, inestabilidad
hemodinamica (insuficiencia cardiaca o shock), perfusion cerebral alterada. (13)

3.3. MARCO CONCEPTUAL:

Enterocolitis necrotizante: entidad asociada a hipoperfusion intestinal que conlleva a
muerte del tejido de la mucosa intestinal provocando un proceso inflamatorio que en

estados severos llevan a la perforacion intestinal. (14)

Ductus arterioso persistente: Es un vaso que en la etapa fetal comunica la arteria

pulmonar con la arteria aorta. (15)

Recién Nacido Prematuro: neonato nacido antes de las 37 semanas de gestacion.
(16)

Peso al nacer: es aquella medida tomada inmediatamente después del nacimiento. (17)

Test APGAR: Conjunto de parametros clinicos que valoran la adaptacion del neonato
al nacer al minuto, a los cinco minutos y a los diez minutos de vida. Los parametros son:
tono muscular, esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca, reflejos, color de la piel con

una puntuacion del 0 al 10. (18)

Tamizaje: Cribado elaborado de forma sencilla y reproducible en una poblacién
asintomatica, se emplea para identificar patologias en algunos individuos sin

sintomatologia. (19)
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Ecocardiografia: examen auxiliar imagenoldgica que emplea el uso de ondas sonoras

para visualizar las estructuras del corazén y vasos asociados. (20)

4.0. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES:
4.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION E HIPOTESIS NULA:

Hipodtesis de investigacion (Hi): Reduce el tamizaje ecocardiogréfico los casos de
enterocolitis necrotizantes en neonatos prematuros de UCI Neo de un hospital de la

region Cajamarca.

Hipotesis nula (Ho): No reduce el tamizaje ecocardiogréfico los casos de enterocolitis
necrotizante en neonatos prematuros de UCI NEO de un hospital de la region

Cajamarca.
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4.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Definicion Operacional Dimensiones items
Edad gestacional al | nimero de semanas entre el primer | RNPOST-TERMINO: es un recién nacido postérmino mayor de 42 | 5
nacer dia del dultimo periodo menstrual | semanas.
normal de la madre y el dia del parto | RNAT: es un recién nacido a término, 37-42 semanas.
RNPT: es un recién nacido pretérmino
RNPT MODERADQO: es un recién nacido pretérmino entre 31 a 36
semanasy 6 dias.
RNPT EXTREMO: es un recién nacido pretérmino menor de 31
semanas.
Enterocolitis enfermedad que aparece en recién | ¢ Etapa |: ECN sospechada. 3
necrotizante nacidos, especialmente en | « Etapa ll: ECN probada.
prematuros, y que consiste en| . Etapa lll: ECN avanzada o severa.
inflamacién que causa destruccién
(necrosis) de cantidades variables de
intestino. Estadificacion de Bell.
Ductus  arterioso | Persistencia, después de nacer, de la | <1.5 mm no significativo 2

persistente.

comunicacibn que habitualmente

existe entre el sistema arterial

pulmonar y laaortadurante la

>1.5 mm significativo
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vida fetal cuyo grado de repercusién
hemodinamico son de acuerdo al
diametro interno del Ductus en su

extremo pulmonar mas estrecho

Peso al nacer

Peso en gramos del recién nacido.

e RNBP: es un recién nacido de bajo peso, es decir, menor a
los 2.500 gramos.

e RNMUYBP: es un recién nacido de muy bajo peso, es decir,
menor de 1.500 gramos.

e RNEXTREMOBP: es un recién nacido de extremo bajo peso,
es decir, menor de 1.000 gramos.

e RNALTOPESO: es un recién nacido que pese >4.000

gramos.

APGAR

Valora la viabilidad de un recién nacido
en los primeros minutos de vida.
Criterios evaluados: Apariencia, Pulso,

Gesticulacion, Actividad y Respiracion.

Normal: 7 a 10 puntos
Depresion moderada: 4 a 6 puntos

Depresion severa: 0 a 3 puntos

Ecocardiografia
antes de las 72

horas de vida.

Valora la realizacion de
ecocardiografia antes de las 72 horas

de vida.

Si
No
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Sighos
ecocardiograficos
de sospecha para
cardiopatia

congénita

Valora signos durante el tamizaje
ecocardiogréfico que indiquen

sospecha de cardiopatia congénita

Corazén: Asimetria, soplo, tamafio anormal, posicién anormal y
patron doppler alterad.
Vasos: Numero anormal, tamafio alterado, trayecto y alineacién

anormal, patrén doppler alterado.

10
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5.0. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:

5.1. TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION: La presente investigacion es de tipo
cuantitativa observacional, analitica, transversal y retrospectivo ya que se recaudara

datos en un solo momento, siendo su nivel de tipo estudio de cohorte.
5.2. TECNICAS DE MUESTREO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:
El tipo de muestreo sera no probabilistico, de acuerdo a los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

- Neonatos prematuros nacidos en el hospital regional de Cajamarca durante el
afio 2023

- Neonatos prematuros de menos de 34 semanas.

- Neonatos hospitalizados en el servicio de UCI NEO del HRDC.

- Neonatos que presentaron clinica compatible de NEC durante la primera semana
de vida.

- Neonatos con estudios de ecocardiografia durante la primera semana de vida.

- Neonatos que iniciaron nutricién enteral durante la primera semana de vida.
Criterios de exclusién:

-Neonatos prematuros mayores de 34 semanas.

-Neonatos referidos de otros hospitales de la regién Cajamarca.

-Neonatos sin estudios de ecocardiografia durante la primera semana de vida.
-Neonatos que recibieron AINES durante la primera semana de vida.

-Neonatos que iniciaron nutricion enteral después de la primera semana de vida.
5.3. FUENTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

La fuente principal de recoleccién sera a través de historias clinicas de pacientes y
la base de datos de ecocardiografia en neonatos prematuros nacidos en el hospital

regional docente de Cajamarca desde el afio 2019 al 2024.
5.4. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

El procesamiento de los datos sera a través del programa estadistico Stata. para el
analisis bivariado se usard la prueba Chi Cuadrado para verificar la significancia
estadistica y se calculara el Riesgo Relativo (RR) para cuantificar la existencia de

relacion.
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7.0. ANEXOS:
ANEXO 1: CRIBADO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

Estructuras analizadas en cuatro cAmaras y tractos de salida
Situs y visién general

Posicion fetal

-Estémago y corazon aizquierda

-Area cardiaca un tercio del torax

-Corazon aizquierda

-Eje cardiaco 45°+20°

-Cuatro camaras

-Ritmo regular

-Sin hidropericardio

Auriculas

Dos auriculas de tamafio similar

-Flap de foramen ovale abre aizquierda

-Septum primum

-Al menos dos venas pulmonares en auricula izquierda
Ventriculos

Dos ventriculos de tamafio similar

-Banda moderadora en ventriculo derecho

-Septum interventricular

Unién atrio ventricular y valvulas

Cruz del corazén

-Dos vaélvulas AV que abren libres

Vélvula tricispide mas apical que mitral

Grandes vasos

Aortatiene un arco del cual salen ramas, generalmente sale de VI
Pulmonar Un tronco que se divide en dos, generalmente sale de VD

Siglas: AV: arterioventricular; VI vélvula izquierda; VD: Vélvula derecha.
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ANEXO 2: Algoritmo de abordaje diagnéstico inicial de cardiopatias congénitas (21)

Figura 3: Algoritmo de abordaje diagndstico inicial de cardiopatias congénitas.
SWIH = sindrome de ventriculo izguierdo hipoplasico. SVDH = sindrome de ventriculo derecho hipoplasico. VCSIP = vena cava superior
izquierda persistente. Ao = aorta. P = arteria pulmonar. VC8 = vena cava superior.

Evaluacion cardiaca fetal: abordaje diagnostico inicial

Corte de cuatro camaras anormal Corte de tres vasos traquea anormal
Tamano v Trayecto y Fatron
posicion alineacion Doppler
(Auriculas) {Auricular) Cardiomaialia Estenosis {4) (Ao-P) Ao Estenosis
Ebstein Comunicacion [ Ehmg ! tricuspide/mitral VCSIP Estenosis adrtical A,-mf ad]rtim adrticalpulmonar
DI'EI'IﬂjE VENoso interauricular HEEI’CI'E:';]E Atresia ‘tII'ICLISPIﬂEJl pulmaonar derecho Atresia adrtica/
andmalo Mincardiopatia milral (2) Atresia adrtical  Digble arco adrtico puimonar
{Ventricular) Insuficiencia Anomalias pulmaonar Coartacidn
{Ventriculos) Comunicacion (Eje) conotruncales Coartacion (P) aorica
Tetralogia de interventricular Anomalias Afresia adrtica Aneurisma de
Fallot ronotiuncakes pulmanar Interrupcidn de ductus arterioso
SVIH, SVDH {Ambas) hedomiada, Agenesia de arco adrtico
Estenosis Canal hIMares ductus Tetralogia de
adrtical auriculoventricular Fallot
pulmonar
Tumoares (VCS)
Drenaje venaso
anomalo
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Anexo N°3: TABLA 1

Gastrointestinales

Sistémicos

Distension abdominal.

Tension abdominal.

Intolerancia a la alimentacion.
Vaciamiento gastrico retardado.
Vomitos biliosos.

Sangre oculta en heces, rectorragia.
Cambio en el patrén evacuatorio.
Diarrea.

Masa abdominal.

Eritema o induracion de la pared
abdominal.

lleo.

Ascitis

Letargia.

Apnea.

Distrés respiratorio.
Hipo/Hiperglucemia.
Pobre perfusion/SOC.

Coagulacién intravascular diseminada

Oliguria.
Bradicardia.
Hemocultivos positivos.

Anexo N°4: TABLA 2

Tabla 1-1. Criterios modificados de estatificacion de Bell para ECNM, en recién nacidos

Estadio | Clasificacion | Signos sistémicos Signos abdominales Signos
del ECN radioldgicos
A Sospecha Inestabilidad de la Retencion gastrica, Dilatacién normal
temperatura, apnea, | distensién abdominal, o intestinal, ileo
bradicardia, letargo | emesis, hemopositivo de leve
heces
B Sospecha Igual al anterior Hemo-positivo de heces Igual al anterior
A Definitivo Igual al anterior Igual al anterior, ademas de | Dilatacion,
leve ausencia de sonidos intestinal, ileo,
intestinales con o sin dolor neumatosis
abdominal intestina
[15] Definitivo Igual al anterior, Igual al anterior, ademas de | Igual al 1A, mas
moderado mas acidosis sonidos intestinales ascitis
metabdlica leve y ausentes, dolor definido, con
trombocitopenia 0 sin celulitis abdominal o
masa del cuadrante inferior
derecho
r: Definitivo Igual al llB, mas Igual al anterior, ademas de Igual al llA, mas
avanzado. hipotension, signos de peritonitis, ascitis
Intestino bradicardia, apnea sensibilidad marcada y
intacto grave, acidosis distension abdominal
respiratoria y
metabadlica
combinada, DIC y
neutropenia
B Definitivo Igual al lllA Igual al A Igual al anterior,
avanzado. mas
Intestino neumoperitoneo
perforado

DIC: Coagulackin intravascular dizeminada Fuente: Adaptado y traducido al espafiol de Neu, 1996
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CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

NACIONAL

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
FACULTAD DE MEDICINA
UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIZACION
PROYECTO DE INVESTIGACION:

“TAMIZAJE ECOCARDIOGRAFICO COMO REDUCTOR DE CASOS DE
ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE EN PREMATUROS EN UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVO NEONATALES DEL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA 2019-

2024”

Cuestionario de recoleccién de datos

YOUVWVYIVYD 30

=1
<
-]
@
@
@
2
z
=

e N°HC:
e Sexo: F( ) M() Edad Gestacional al nacer: ( ) semanas
e Peso al nacer: APGAR:1° () 5 ()

e Tiempo hospitalizado en UCINEO: ( ) dias

o ¢(Tiene ECOCARDIOGRAFIA antes de las 72 horas devida? (SI) (NO)

e (Qué signos ecocardiograficos se encontraron para sospechar en cardiopatia
congénita? N=NORMAL A= ANORMAL

Corazén: Asimetria ( ) Soplo ( ) Tamafo ( ) Posicion () Patrén Doppler ()

Vasos: Numero () Tamafio ( ) trayecto y alineacion () Patrén Doppler ()

e ¢Quién realizo la ecocardiografia?

Cardi6logo pediatra ( ) Cardiélogo () Neonatdlogo () Pediatra ( )
Radiélogo ( ) Otros:

e (Tiene diagnéstico de ductus arterioso persistente? (SI) (NO)

e Tamafio de diametro de ductus arterioso persistente?  ( ) mm

e (GEL ductus arterioso persistente identificado es hemodinamicamente
significativo? (SI) (NO)

e (A quédiade vidase hizo el diagnostico o sospecha? dias
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¢Presenta diagnéstico de Enterocolitis necrotizante? (SI) (NO)

¢Qué signos clinicos de enterocolitis necrotizante presenta?
= Distension abdominal ()

= Emesis ()

= Sangre en heces ()

* Ruidos hidroaéreos ( )

= Abdomen tenso ala palpacion ()

= Masa palpable en cuadrante inferior derecho ( )
= Retencidn gastrico ( )

= |nestabilidad de la temperatura ( )

= Apnea()

= Bradicardia ( )

= Hipoactividad ( )

= Llenado capilar mayor a 3 segundos ( )

¢En qué estadio de Bell de Enterocolitis Necrotizante se clasifica?
(1A) (1B) (HA) (nB) (INA) (1mB)

Se resolvio con tratamiento médico: (SI) (NO)

¢,Seresolvié con tratamiento quirdrgico?: (Sl) (NO)

¢Provocé fallecimiento de Paciente?: (Sl) (NO)
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