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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1  Descripcion del problema

En un reporte de 2017 la Organizacion Mundial de la Salud?!, refiere que
aproximadamente 1 millén muere en el primer dia de vida y cerca de 1 millén en los 6
dias posteriores; 2,5 millones de nifios en su primer mes de vida y 7 mil recién nacidos
cada dia. Asimismo, a nivel mundial las principales causas de fallecimientos son asfixia
al nacer, prematuridad e infecciones graves; prestando poca atencion a las muertes

contribuidas por condiciones quirtrgicamente susceptibles. 2

Existe una amplia diferencia global en las tasas de mortalidad quirtrgica neonatal (NSM)
que varian del 4% al 80%. Esta variacion geogréafica esta presente desde un 4% en
EE.UU., 6 a 7% en Japon; hasta un 35 a 45% en India, 52.7% en Uganda y 62.2% en
Nigeria.® Godinho et al., reportaron que uno de cada cinco de las muertes mundiales de
menores de cinco afios ocurrieron en la India; siendo el 50% en menores de cinco afnos
y el 70% durante las primeras cuatro semanas de vida, que significa el mayor nimero

de muertes neonatales en el mundo “.

La morbilidad y mortalidad neonatal después del tratamiento quirirgico de emergencia
aun es muy alta.> EI NSM general estd determinado por factores preoperatorios,
intraoperatorios y posoperatorios. La atencién prenatal deficiente, el abordaje quirargico
tardio, la falta de UCIN, las limitaciones de recursos humanos capacitados y la
infraestructura; son algunas de estas causas que contribuyen al alto NSM en paises de
bajos recursos, como la India.® De igual manera, los determinantes que probablemente
afectan negativamente a estos resultados incluyen la falta de diagnéstico prenatal,

necesarios para su planificacion y transferencia a centros de mayor complejidad.?

En los paises desarrollados la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal es el
parto prematuro, donde la mayor parte de las muertes se producen en neonatos con
una edad gestacional inferior a 32 semanas. En los ultimos afos, la atencion brindada
en entornos de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) aumentd la
supervivencia de los bebés prematuros, pero al mismo tiempo incrementé la duracion
de la hospitalizacion y los costos. Por consiguiente, la atencion de los recién nacidos
prematuros representa actualmente una gran proporcion de los costos totales
hospitalarios a nivel mundial. ©

En Latinoamérica se cuentan con pocos estudios actualizados sobre la proporcién de



los recién nacidos sometidos a procedimientos quirdrgicos, asi como la determinacion

de factores predictivos relacionados a su pronéstico.’

En el Perd, uno de los principales logros sanitarios desde 1990, fue la reduccion de la
mortalidad infantil y neonatal; teniendo una tasa casi del 67% en los ultimos 20 afios y
manteniéndose estacionaria en un 52,9% en la actualidad. La identificacion de las
caracteristicas de esta mortalidad permite conocer las causas de muerte de los recién
nacidos y por tanto, fortalecer a nivel institucional y de pais las intervenciones

adecuadas a distintos niveles para mejorar estos indicadores.®

En el hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren desde enero del 2018 a diciembre del
2019, se determind un porcentaje significativo de mortalidad postquirdrgica neonatal,
representando de los 87 pacientes intervenidos una cifra total de 12 fallecidos; ademas
se carece de datos sobre complicaciones posoperatorias después de la cirugia
neonatal.®!° A pesar de ello no se desarroll6 un estudio para la identificacién de factores
relacionados con evolucion quirdrgica que disminuyan esta tasa de muertes.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son los factores de riesgo relacionados con las complicaciones y mortalidad en
los neonatos posoperados por cirugia pediatrica del hospital nacional Alberto Sabogal
Sologuren del 2021 al 2022?

1.3 Objetivos

a) Objetivo general

Determinar los factores de riesgo relacionados con las complicaciones y mortalidad en
los neonatos posoperados por cirugia pediatrica del hospital nacional Alberto Sabogal
Sologuren del 2021 al 2022.

b) Objetivos especificos

Establecer la tasa y tipo de complicaciones en los neonatos posoperados.

Establecer la tasa de mortalidad de neonatos posoperados.



Determinar condicién de ingreso como peso al nacer, edad gestacional, sexo, tipo de

parto de los neonatos posoperados.

Establecer las condiciones preoperatorias como la presencia de profilaxis y el tiempo de

espera quirargico de los neonatos posoperados.

Determinar las condiciones operatorias como el tiempo quirdrgico y el tipo de

procedimiento quirdrgico de los neonatos posoperados.

Determinar el tiempo quirargico y el tipo de procedimiento quirdrgico de los neonatos

posoperados.

Medir la estancia hospitalaria en neonatos posoperados.

1.4 Justificacion

La presente investigacion es un estudio relevante, ya que se podran detectar los signos
de alarma que hacen posible el diagnostico y tratamiento oportuno del neonato
quirargico, por la identificacion de los principales factores de riesgo asociados a las
complicaciones y mortalidad; ademas favorecera mejorar los protocolos y elaboracion
de escalas quirtrgicas predictivas de los pacientes de los servicios de neonatologia
intervenidos por el servicio de cirugia pediatrica del hospital nacional Alberto Sabogal

Sologuren.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente trabajo es viable, porque los datos necesarios estan registrados en las
historias clinicas de los servicios de Neonatologia y Cirugia Pediatrica del Hospital
Nacional Alberto Sabogal, teniendo entonces suficientes fuentes de informacién para la

realizacion del mismo.

Asimismo, este estudio cuenta con permiso de la institucion y los respectivos jefes, de

donde se tomaran los datos pertinentes para la investigacion.

De igual manera, este estudio es factible; ya que se cuenta con los recursos
econdmicos, humanos y con el tiempo necesario para poder recaudar la informaciéon

gue garanticen el desarrollo de la investigacion sin dificultades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Archana Puri et al. en el 2019, realizaron un estudio observacional prospectivo, durante
18 meses, donde incluyd 150 neonatos sometidos a cirugias toracicas, abdominales y
espinales. La incidencia de tasas de mortalidad quirdrgica neonatal (NSM) en esta serie
fue del 33,33%. Las cirugias neonatales mas frecuentes fueron la atresia esofagica con
un 28,66%, seguido de malformacién anorrectal y enterocolitis necrotizante en un 14,6%
cada uno y la atresia del intestino delgado con un 10,6%. Los factores identificados
como predictores de NSM fueron la duracion de la cirugia >120 min (P a 0,007, [OR]:
9,76), necesidad de ventilacién prolongada (P a 0,037, OR: 5,77), requisito de dosis alta
de vasopresores (P a 0,003, OR: 25,65) y reoperaciones (P a 0,031, OR: 7,16 (1,20—
42,81). Este trabajo sugiere una puntuacién de estratificacion de riesgo para la cirugia
neonatal para su pronéstico y clasificacion de los pacientes en grupos de riesgo,
comparar la eficacia de centros quirtrgicos neonatales y estudiar sus resultados; ya que
el NSM depende en gran medida de factores de estrés intraoperatorios y cuidados

posoperatorios. 3

Monserratt Bethzabhe Franco et al., en un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, durante el afio 2018, toma como muestra a 23 neonatos quirdrgicos del
hospital provincial Verdi Cevallos Balda de Portoviejo de Ecuador. Las variables de
investigacion en el grupo de neonatos con patologia quirtrgica fueron la edad de la
madre, la edad gestacional, el sexo, el tipo de parto y el lugar de procedencia. En cuanto
a las patologias quirtrgicas 17,35% fueron operados por enterocolitis necrotizante y del
total de patologias quirargicas diagnosticadas el 39 % fueron intervenidas. Del total de
neonatos estudiados diecinueve no tuvieron complicaciones; pero cuatro presentaron
sindrome de distrés respiratorio, distocia de presentacion, sufrimiento fetal agudo y
sindrome de dificultad respiratoria, respectivamente. Se concluye que el recién nacido

quirdrgico es un paciente que requiere un trabajo multidisciplinario por su complejidad.
7

Daphné Michelet et al., en el 2017, mediante una revision retrospectiva de 168 pacientes
en un afo, recolectaron datos como el estado preoperatorio de la UCI, la clasificacion
ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia), antecedentes de malformacion cardiaca,

enfermedad de la membrana hialina (HMD) o enterocolitis necrotizante (NEC),



hemoglobina preoperatoria, estado de la cirugia emergente, tipo y duracion de la cirugia,
tiempo de la anestesia y la necesidad de suministrar bolos fluidos intraoperatorios. Las
complicaciones quirdrgicas, analizadas hasta el dia treinta posoperatorio. ocurrieron en
4,8%. Se identificaron cuatro predictivos de complicaciones no quirdrgicas: Edad
postconceptual < 40 semanas, antecedentes de malformacion cardiaca, HMD o NEC,
estado preoperatorio de la UCI y administracion intraoperatoria de liquidos en bolo. En
total 37 pacientes presentaron complicaciones posoperatorias no quirdrgicas; siendo las
mas severas Y frecuentes la del compromiso hemodinamico (11,3%), el sindrome de
disfuncion organica multiple (MODS, 4,8%) y la insuficiencia respiratoria que requiere
ventilacion (1,8%). Los autores recomiendan que los estudios adicionales deben

centrarse en estrategias preventivas que aborden estos determinantes. !

Ynnakatyn Villasana et al., en el 2015, encontraron que se mejoré el prondstico de los
neonatos con ciertos factores como el diagndéstico prenatal, la cirugia intrauterina y el
manejo por UCI. En esta investigacion tipo prospectiva, observacional y transversal, se
estudiaron diecinueve pacientes con patologias quirdrgicas; siendo la enfermedad
congénita mas frecuente la gastrosquisis en un 21,05% y el sistema digestivo fue el mas
afectado con el 89,47%. Asimismo, encontraron complicaciones quirdrgicas en el
38,09%, siendo el absceso de pared abdominal el mas frecuente con un 14,29%. En
cuanto a las complicaciones no quirdrgicas se evidenciaron en un 94,73%, siendo la
sepsis neonatal la mas frecuente con un 80,95%. Este estudio recomienda que se debe
solicitar equipos adecuados para la monitorizacion 6ptima del neonato quirdrgico, tales
como maquinas con adecuado apoyo ventilatorio, servocunas para confort y control

térmico; y optimizar las medidas de asepsia y antisepsia en UCIN.1?

En un trabajo tipo cohorte retrospectivo de 10 afios en un hospital de La Habana,
incluyendo a todos los recién nacidos operados, Regla C. Broche et al., en el 2015,
hacen mencién a que la variable dependiente fue el estado del alta (vivo, fallecido) y las
variables independientes fueron: sexo, edad en dias al momento de la cirugia, edad
gestacional, peso al nacer, la indicacion para cirugia, la reoperacion, la presencia de
sepsis y otras complicaciones posoperatorias. La cirugia abdominal fue la que mas se
realizd en los primeros diez dias de vida con un 57,6%; representando un 26.8% las
malformaciones anorrectales y el 17.4% la atresia esofagica. Las tasas de
supervivencia, representaron 91.3% del total de 739 recién nacidos intervenidos y
fueron menores para perforacion digestiva en un 57.7%, gastrosquisis con el 57.1%, y
atresia intestinal con el 73%. La prematuridad, el bajo peso al nacer, las reoperaciones

y las complicaciones quirurgicas representaron un aumento notable el riesgo de muerte.



El predictor mas importante de la mortalidad y morbilidad neonatal es el peso del
nacimiento. El bajo peso aumenta la morbilidad y en los nifios menores de un afio de
edad, siendo un componente importante (el riesgo a priori de 0,087 casi se triplicé para
los neonatos con bajo peso al nacer y cayé a menos de la mitad para aquellos con peso

normal al nacer sometidos a su primera cirugia). 13

En el 2012, Vivek Manchanda et al., estudiaron a 165 neonatos intervenidos en la
institucion durante 15 meses. Se tomaron en cuenta parametros clinicos como el peso
de admision, la edad gestacional, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la
temperatura, la presion arterial, el APGAR, las convulsiones, el grado de dificultad
respiratoria, la diuresis. La mortalidad posoperatoria fue de 35,15% y la mayoria de
estos ocurrieron en los primeros 3 dias de la cirugia en un 46,55%. En el analisis
prospectivo de cohortes, multivariado, la edad gestacional temprana, la dificultad
respiratoria y el shock, fueron los factores de mal prondstico. Estos podrian estar
relacionados con la mala atencion prenatal y la sepsis adquirida antes de la
transferencia del bebé al hospital. Concluyen que la mejora en la atencion prenatal y la
asepsia durante el traslado y manejo de los neonatos es de suma importancia para

mejorar esta situacion. 14

A.N. Gangopadhyay et al., en el 2008, refieren que en un estudio retrospectivo de diez
afos; 1873 bebés fueron ingresados para tratamiento quirtrgico. Solo el 10% nacieron
en el hospital y el resto fueron traidos directamente por padres o referidos. La edad
media de ingreso fue de 7.2 dias con un rango de 1 a 28 dias. La relacion hombre/mujer
fue 1,9:1. El peso medio de los bebés fue de 2100g (1200g-3700g). Las malformaciones
del sistema nervioso fueron las mas altas, constituyendo el 39% de todos ingresos
quirdrgicos neonatales. Se ha logrado una mejora significativa en el resultado de la
cirugia neonatal en la Gltima década. El desarrollo tiene que continuar mas para alcanzar
la paridad con estandares internacionales. El reconocimiento temprano, la estratificacion

de riesgo del bebé y referencia neonatal inmediata, es el camino a seguir. 1°

En el 2007, Ugwu R. O. et al.; reportaron que de los 7401 neonatos recibidos; 6,2%
tenia una afeccién quirldrgica, siendo la mas comun la del tracto gastrointestinal.
Asimismo, de los 1657 bebés que murieron; 11,8% de ellos eran aquellos con afecciones
quirdrgicas. Los recién nacidos que presentaron complicaciones posoperatorias fueron
98 (59%) de 166 neonatos operados. La principal causa de muerte fue la infeccién en
el 47%. En este trabajo los investigadores identifican factores como la falta de
diagndstico prenatal, ausencia de personal capacitado e instalaciones adecuadas vy el



manejo de la nutricion parenteral total; por lo que se requiere un diagnostico prenatal
con derivacion temprana, mejores habilidades y tecnologias quirdrgicas, atencion
posoperatoria, asi como inversiones en el desarrollo de la subespecialidad de cirugia
neonatal para reducir la mortalidad y garantizar un mejor resultado para en los paises

en desarrollo. 2

En el 2007, Oludayo A. Sowande et al., durante 10 afios en el hospital de la Universidad
Obafemi Awolowo en Nigeria; evidenciaron que la sepsis fue la complicacion
posoperatoria mas comun; con una mortalidad de 53,6%. Ademds, este estudio
retrospectivo muestra que el peso medio de los sobrevivientes (media de SD: 2,84 a
0,44kg) fue significativamente mayor de los que murieron (media de SD: 2,26 a 0,49kg)
(P < 0,01). El tiempo de espera (media de SD: 42.720 a 41.769h), fue menor con
respecto a los que murieron (media de SD: 51,85 a 65,52h) (P a 0,424). Concluyen que
el menor peso de admision, larga duracién de la operacion, el tipo de operacion
realizada y la presencia de obstruccion gastrointestinal superior se asocian

significativamente con el aumento de la mortalidad quirdrgica neonatal en este hospital.
5

En el 2001 EA Ameh et al., realizaron un analisis retrospectivo de 154 recién nacidos
gue se sometieron a cirugia de emergencia durante 10 afos, ésta represento el 40% de
los procedimientos quirdrgicos en neonatos y el 94,8% fueron referidos. Las
indicaciones para la cirugia fueron obstruccién intestinal, malformaciones anorrectales
y gastrosquisis con un 58%, 67% y 21%; respectivamente. La colostomia fue el
procedimiento mas comun en 51%. El 38% desarrollaron complicaciones posoperatorias
como infecciones, insuficiencia respiratoria, de colostomia, y fuga anastomatica. La
mortalidad fue del 30.5%, 66% debido a una infeccibn severa, 28% a insuficiencia
respiratoria y 4.3% a anomalias mdultiples. Otros factores que se consideraron que
contribuyeron a la morbilidad y la mortalidad fueron la derivacion y presentacion tardia
y la falta de UCIN. Por lo tanto, la cirugia neonatal de emergencia es atendida por una
alta morbilidad y mortalidad en nuestro entorno. La derivacion temprana y provision de

UCIN deberian mejorar estos resultados. 16

Marc | Rowe et al., en el 2000, en una revisién de 50 afios, refieren que avances
en la anestesia pediatrica, el manejo de las vias respiratorias, una mejor comprension
de la fisiologia neonatal de transicion, el establecimiento de una unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), la introduccion de la nutricibn parenteral total y el

tratamiento eficaz de las infecciones; condujeron a mejores tasas de supervivencia



quirGrgica neonatal en los paises desarrollados. 1’

En el 2018, Agurto Merino et al., en un estudio de tipo transversal, analitico,
observacional y retrospectivo en Sullana, incluyeron 40 pacientes. El 52,5% tuvieron
complicaciones, que se relacionan con el Apgar al primer minuto (p:0,003), el tipo de
parto (p:0,005), la edad gestacional (p: 0,046), la edad en la cirugia (p<0,001), el tiempo
quirargico (p:0,002), y el bajo peso al nacer (p:0,009). Los autores concluyen que los
recién nacidos a término reducen un 57% las complicaciones a diferencia de los
pretérminos; llegando a disminuir hasta en un 7% por poseer mayor edad en la cirugia.
El tener un tiempo quirdrgico de una a dos horas aumenta en 33% las complicaciones
en contraste a las de menos de 1 hora. Finalmente, el haber nacido por cesarea
aumenta en 1,62 veces esta prevalencia en comparacion al parto eutdcico; el mayor

puntaje del Apgar al primer minuto disminuye en 45% las complicaciones. 8

2.2 Bases tedricas

Recién nacido o neonato (RN)

Considerado desde los cero dias hasta los 28 dias de edad a todo nacido vivo, que
luego de la expulsion completa de la madre, respira o da sefales de vida como latidos
del corazon, pulso en el cordon umbilical o presenta movimientos musculares

voluntarios. 18

Adaptacion neonatal inmediata

La adecuada aireacion y perfusion alveolar constituyen la esencia de la adaptacion
neonatal inmediata, resultantes en una relacion eficiente entre la ventilacion/perfusion
(U/Q); al contrario la insatisfactoria consolidacion del proceso de adaptacion neonatal
inmediata, da lugar a condiciones patoldgicas como la persistencia de la situacion fetal
de la circulacidon; son ejemplos el persistente agujero de Botal, ductus arterioso
persistente e hipertension pulmonar, con sus respectivas repercusiones
hemodinamicas. Por ende, la satisfactoria adaptacion neonatal inmediata constituye el
conjunto de modificaciones cardiohemodindmicas y respiratorias, para el adecuado

transito de la vida intrauterina al ambiente exterior. 1°



Estado del neonato

Descrito por el peso, la edad gestacional y la presencia o no de una patologia. El estado
neonatal en mas de 80% es normal, es decir, la mayoria tienen un peso adecuado, son

a término y no tienen enfermedad. 2°

Edad gestacional: Es el tiempo transcurrido desde el primer dia de la Gltima regla hasta

el nacimiento, expresada en semanas cumplidas. 2°

De acuerdo con la edad de gestacion, el recién nacido se clasifica en: 2!

Recién nacido pretérmino: Abarca desde las 28 a menos de 37 semanas de gestacion.
Recién nacido inmaduro: Desde las 21 a las 27 semanas de gestacion, o de 5009 a
menos de 1000g.

Recién nacido prematuro: Desde las 28 a las 37 semanas de gestacidn, o un producto
de 1000g a menos de 2500 g.

Recién nacido a término: Desde las 37 a las 41 semanas de gestacién, o un producto
de 2500g 0 mas.

Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas 0 mas de
gestacion.

Recién nacido con bajo peso: Producto con peso al nacer menor de 2500 g, sin

considerar su edad de gestacion.

Peso al nacer: Primera medida del peso del recién nacido, considerada normal dentro
del 10 y 90 percentil en relacion a la edad gestacional, valorizada para un nifio de 2500
a 4000g. Generalmente un peso menor de 25009 es considerado bajo peso y

macrosémico mayor a 4000g. 2°

Los recién nacidos de acuerdo la edad de gestacién y el peso al nacer, se clasifican
como: %!

De bajo peso (hipotréfico): Cuando el peso en relacion a la edad gestacional es menor
al 10 percentil.

De peso adecuado (eutrofico): Cuando este entre el percentil 10 y 90.

De peso alto (hipertrofico): Cuando es mayor al percentil 90.

Valoracion del estado neonatal. Para la valoracién del recién nacido se debe contar
con la anamnesis; el peso; el examen clinico en relacion a la puntuacion de Apgar o de

Silverman y la determinacion de la edad gestacional. Se debe conocer bien las



caracteristicas fisiolégicas, ya que algunas son propias de la edad que pueden parecer

anormales. 20

Patologia, tiene varios componentes como malformaciones, hipoxia, traumatismos,
infeccion, hemorragias, ictericia, etc. El RN normal no presenta trastornos patoldgicos.
Una enfermedad se presenta dependiendo de la edad gestacional, de factores fetales,
obstétricos y neonatales, que hacen considerar al RN de alto riesgo y por lo que

necesitara mayor seguimiento. 2°

Problemas quirargicos mas frecuentes

Hernia diafragmatica congénita: Presente de 1 a 2200 nacimientos; el cual es parcial
o total, incluyendo los pilares, y siendo en un 80% el lado izquierdo el mas afectado.

Alrededor del 1% son bilaterales. Su mortalidad se encuentra entre el 50 y 90%. 22

Atresia intestinal: La incidencia global es alrededor de 1 de 2710 neonatos vivos. Suele
afectar casi por igual a ambos sexos. El uso de alimentacién parenteral y el uso de

técnicas quirlrgicas modernas ayudan a una sobrevida mayor del 90%. 22

Obstruccion intestinal: La supervivencia global es cercana al 95%. Son factores de
riesgo el retraso del diagnéstico y la cirugia, asi como patologias cromosdémicas
asociadas. La atresia intestinal es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal
congénita del neonato, otras son el ano imperforado, malrotacién y la enfermedad de

Hirschsprung. 22

Atresia esofagica: Mayormente acompafiada de una fistula traqueoesofagica; es
mortal si no se diagnostica y se trata quirdrgicamente. La asociacion de anormalidades
vertebrales, anales, cardiacas, traqueoesofagica, renales y de las extremidades

(VACTERL) puede ser evidencia de un trastorno generalizado de la embriologia.

Ano imperforado: La incidencia aproximada es 1 de 4000 a 5000 nacidos vivos. La
frecuencia es ligeramente mayor en varones que en mujeres. El defecto mas comun en
los varones es el ano imperforado con fistula rectouretral, en las mujeres es la fistula
rectovestibular. La frecuencia de asociacion con defectos genitourinarios varia de 20 a
54%. Entre mas alta aparezca la malformacion, con mayor frecuencia se encuentran

anormalidades urolégicas. %2



Malrotaciéon intestinal: Importante su reconocimiento precoz para evitar el infarto
intestinal medio. Asociada a otras patologias, como la atresia duodenal y yeyunal,
atresia de esofago, la intususcepcion, sindrome de abdomen en ciruela de pasa y

enfermedad de Hirschsprung.??

Cirugia neonatal

La patologia quirdrgica del nifio, del neonato y del lactante es muy diferente al del adulto
tanto en su tipo como en respuesta a la enfermedad. Estas son atendidas por la

especialidad de Cirugia Pediatrica. 23

Tipos de cirugia

Cirugia abierta o convencional
Es aquella en la que el cirujano corta la piel y los tejidos para poder tener una

visualizacién completa de las estructuras y los érganos involucrados. 24

Cirugialaparoscépica
La laparoscopia es la vision interior del abdomen por medio de instrumentos épticos de
pequefio calibre, previa insuflacion con gas carbonico, asi esta ha permitido realizar

cirugias complejas sin la apertura de la cavidad abdominal. 2°

La cirugia minimamente invasiva (CMI) es una innovacion reciente, se realiza a través
de minimas incisiones, a través de un laparoscopio o un toracoscopio (un tubo delgado
y flexible que contiene una camara de video), asi como instrumentos quirdrgicos. La
CMI sirve para tratamiento como la reseccién de un tumor o para diagndstico como la

toma de biopsia.?®

Pese a las dificultades instrumentales y técnicas en la cirugia pediatrica, que frenan su

generalizacion; es aceptada con mas lentitud por esta especialidad. 2°
La CMI ha revolucionado la cirugia, manifestandose en disminucion de adherencias
intestinales, menor dolor posoperatorio, estadias hospitalarias mas cortas y mejor

resultado estético 27 28

Complicaciones neonatales



El subsistema de vigilancia epidemiolégica perinatal y neonatal (SSVEPN), considera
complicaciones neonatales bajo vigilancia a las siguientes entidades nosologicas:
Asfixia del nacimiento (CIE10:P212), dificultad respiratoria neonatal (CIE10:P223) y
sepsis bacteriana del recién nacido (CIE 10: P36). Estas son las complicaciones mas

frecuentes e importantes predictores de posterior mortalidad y discapacidad. 8

Clasificaciones de riesgo neonatal

Se han realizado en varias clasificaciones de riesgo para neonatos después del parto o
el ingreso; los mas destacados son el indice de riesgo clinico para bebés (CRIB, CRIB
I), el puntaje para fisiologia aguda neonatal (SNAP), el puntaje para fisiologia aguda
neonatal y extension perinatal (SNAPPE, SNAP II, SNAPPE II), el puntaje del Instituto
Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHHD), el puntaje de Berlin y el
indice de pronostico de mortalidad neonatal (NMPI). Los puntajes mencionados
anteriormente se han desarrollado y validado en neonatos en general. Los Unicos
sistemas de prondstico establecidos en los recién nacidos quirargicos se limitan a los
criterios de Waterston, la clasificacion de Montreal y el grupo de riesgo de Spitz para
evaluar el pronéstico del nifio con atresia esofagica; el de Breaux para bebés con hernia
diafragmética congénita y el de Nixon-Tawes para pacientes con atresia de intestino
delgado. Los puntajes mencionados anteriormente son especificos de la enfermedad y
es discutible si se puede generalizar a todos los recién nacidos quirargicos; por ello es
necesario evaluar los factores pronésticos para los recién nacidos quirtrgicos y

desarrollar una puntuaciéon para el prondstico de estos pacientes.

Complicaciones posoperatorias

Definicion
Cualquier alteracion del curso previsto tanto de la respuesta local y/o sistémica del

paciente quirdrgico. 2°

Etiologia
En todo paciente posoperado la desviacion de su evolucion esperable debe alertarse y

prevenirse, ademas considerar la posibilidad de las complicaciones posoperatorias. 3°

Las complicaciones pueden ser secundarias a la enfermedad primaria (causa de la
cirugia), a comorbilidades (inmunosupresion, enfermedad obstructiva pulmonar crénica,

cardiopatias, diabetes, etc.); a errores en el tratamiento médico o quirdrgico; etiologias



no relacionadas (ejemplo, apendicitis aguda en una cirugia gastrica). %°

Manifestaciones clinicas
Las complicaciones presentan signos frecuentes como la taquicardia (por hipovolemia,
infecciones, reaccion adversa a medicamentos, etc.); la fiebre y otros signos como la

distensién abdominal, oliguria, disnea, hipotension, ictericia o dolor intenso. 30

Clasificacion

La clasificacion de Schwartz et al., ordenan las complicaciones quirurgicas en:

« Complicaciones intraoperatorias, posoperatorias inmediatas, mediatas y tardias.

» Complicaciones de origen médico, de origen quirdrgico propiamente tal y aquellas de

origen mixto. 3!

Actualmente en la literatura internacional, la clasificacion de las complicaciones
posoperatorias que mas se usa es la de Clavien y Dindo, version modificada a la de
1992.

Tipos de complicaciones

Complicacion de la herida operatoria

* Evisceracion Ocurre en un 0,5-3% de los casos; producida por la deficiencia en la
cicatrizacion de la aponeurosis. En relacion con la edad (a mayor edad mayor riesgo),
desnutricion, infeccion, material de sutura, ascitis, atelectasia o tos en el posoperatorio,
obesidad. Se presenta como salida de liquido serohematico por la herida, dentro de los
primeros 5 dias siguientes a la cirugia. El tratamiento sera la sutura; o conservador con
faja abdominal. 3°

* Infeccion de herida operatoria, producida entre el tercer dia caracterizada por dolor,
eritema, crépitos y secrecion purulenta; ocasionada por la colonizacién de bacterias
(estafilococo aureus, el mas frecuente; bacilos Gram negativos, enterococcus,
streptococcus hemoliticos, etc.) de la incision quirargica. Cuando la infeccién se
presenta dentro de las 24 horas posoperatorias, se puede sospechar de una fasceitis
necrotizante por streptococcus pyogenes o clostridium, cuadro muy grave que debe ser

tratado rapidamente.

La asepsia y la adecuada preparacion de la piel del paciente deben ser utilizadas como

técnica para la prevencion de las infecciones de la herida operatoria, asi como el uso



de profilaxis antibiética. %°

R. Rojo, et al., encontraron una mayor tendencia a la infeccion en pacientes pretérminos,
portadores de ventilacion mecéanica, acceso venoso central y que han presentado una
infeccion previa con cultivo positivo. No hallaron relacion entre infeccion de sitio
operatorio y el tiempo quirdrgico, el sangrado en el acto operatorio o el antiséptico
usado. Los pacientes re intervenidos, con una cirugia contaminada o sucia con empleo
de material reabsorbible para sutura de la piel y con una estancia hospitalaria
prequirdrgica mayor de 8 dias son pacientes de alto riesgo para desarrollar esta

complicacién y requerirdn un especial cuidado y antibioterapia mas agresiva.®?

La profilaxis antibiotica, es el empleo de antibibticos para prevenir la infeccion de la
herida quirtrgica. Recomendado en el uso de material protésico, cirugias con gran
destruccion de tejidos, contaminadas, prolongadas, etc. Estas deben ser administradas
30 a 60 minutos antes de la cirugia. Segun los cultivos, localizacién y magnitud de la
infeccion el tratamiento puede requerir el uso de antibioticos, el drenaje o curaciones de

la herida. 30

Otras complicaciones de la herida operatoria 3°

* La fasceitis necrotizante, infeccion profunda entre el tejido subcutaneo y la fascia,
gue diseca rapidamente los planos progresivamente. La causa mas comun es por
streptococcus pyogenes o clostridium spp (también por una infeccién mixta de aerobios
y anaerobios), puede asociarse a sintomas sistémicos, fiebre y compromiso general,
shock y falla multiorganica. El tratamiento es antibidticos de amplio espectro,
desbridamiento.

» Peritonitis, por una infecciébn generalizada peritoneal posterior a una infeccién

intraabdominal.

* Hemorragia, producida por alteraciones en la coagulacion o falla en la técnica

quirdrgica. En esta la primera medida es la compresion y reforzamiento con sutura.

« Hematoma, coleccion de sangre contenida, caracterizada por dolor, aumento de
tension y tumefaccion; que puede ser observada o drenada segun el tamafio o la
presencia de infeccion. Los hematomas cervicales pueden comprometer la via aérea o

vasos del cuello, por lo que constituyen una emergencia.



» Seroma, cumulo de liquido seroso en el tejido celular subcutaneo, causada por la falla
en el control de los vasos linfaticos en la diseccion; en donde se presenta aumento de

volumen sin signos inflamatorios. El tratamiento es el drenaje.

Infecciones intra-abdominales posoperatorias.

* Peritonitis, por una infeccion generalizada peritoneal posterior a una infeccion

intraabdominal.

* Abscesos, crecimiento y desarrollo bacteriano abdominal; con localizacién segun el
sitio operatorio y cirugia realizada (subfrénicas, subhepdticas, pélvicas, etc.); se
caracteriza por fiebre, dolor abdominal, hipo, dolor de hombro, y sensacién de distension
abdominal por el ileo.

* Dehiscencia de anastomosis, es la falta de unién o no cicatrizacién de un cierre, lo
qgue causa la formacion de colecciones, fistulas, peritonitis, etc. y la filtracion del

contenido.

Complicaciones respiratorias. ¢
Son las complicaciones posoperatorias mas frecuentes hasta en un 25% de la causa de
muerte en la primera semana de los pacientes operados. Son ejemplos, la atelectasia,

neumonia, edema pulmonar, insuficiencia respiratoria y distress respiratorio del adulto.

* Neumonia, se da dentro de las 24 a 96 horas posoperatorias. Entre las causas
incluyen el soporte ventilatorio prolongado y la atelectasia. Caracterizada por fiebre, tos
productiva, disnea, taquipnea y dolor toracico. El tratamiento es el uso de antibiéticos.

» Sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA), se presenta 24 a 48 horas
después de la cirugia. Es una complicacion rara pero grave. Caracterizada por

taquipnea, crépitos hemoptisis, dolor toracico, e hipoxemia.

» Atelectasia, es una de las complicaciones posoperatorias mas frecuentes. Es el
colapso de los alvéolos pulmonares; producida por obstruccion de las vias respiratorias
ocasionada por la presencia de tapones mucosos en los bronquios, compresion externa
e hipoventilacion. Puede relacionarse al dolor intenso posoperatorio, por la anestesia,
opiaceos, ventilacion artificial, aspiracion, posicion decubito y obesidad. Se presenta

dentro de las primeras 24 horas, y puede presentarse con taquipnea, taquicardia, fiebre,



disnea y tos segun el colapso alveolar. El tratamiento consiste en la movilizacion precoz,
el uso de un espirometro, broncodilatadores, analgesia adecuada, oxigenoterapia,

broncoscopia y antibioticos.

Complicaciones del tracto urinario. 3°

* Insuficiencia renal, en mayor frecuencia en el adulto mayor y en cirugias con clampaje
de aorta. Producida por inadecuada reposicion de volumenes, hipotension o uso de
nefrotoxicos. Mortalidad asociada cercana al 50% en posoperados. Los factores de
riesgo son la falla renal aguda, la cirugia de alto riesgo, enfermedad vascular periférica

y la enfermedad hepética.

* Infeccién del tracto urinario, ocasionada por el cateterismo vesical o de la via

urinaria luego del procedimiento operatorio.

* Retencion urinaria, no tan comun, caracterizada por dificultad de orinar, malestar

abdominal bajo, urgencia urinaria. Puede requerir cateterizacion vesical.

fleo paralitico o adinamico. 3°

Estado esperado luego de un procedimiento dentro de la cavidad abdominal en
respuesta a la irritacion peritoneal, manifestada por disminucion del peristaltismo
intestinal o paralisis. Un ileo paralitico puede caracterizarse por distension abdominal,
ausencia de ruidos hidroaéreos, nauseas, vémitos, ausencia de eliminacion de flatos, y
timpanismo a la percusion. La recuperacion de la movilidad en su mayoria se da dentro
de las 24 horas en intestino delgado, 24 a 48 horas en estbmago y 3 a 5 dias en colon.
El tratamiento consiste en suspension de via oral, hidratacidén colocacion de una sonda
nasogastrica, correccion de alteracion hidroelectrolitica, evitar farmacos que favorecen
ileo y solucion de la causa primaria. Cuando el ileo dura mas de 4 a 5 dias podria ser

causada por:

* Inflamacién o irritacion del peritoneo: peritonitis, absceso, hemoperitoneo.

* Obstruccion mecanica prematura

* Dehiscencia de sutura.

* Colecciones intraabdominales.

*Trastornos metabdlicos: hipokalemia, hiponatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia.

* Hematomas retroperitoneales o mesentéricos.



* Drogas: opioides, anticolinérgicos.

Trombosis venosa profunda (TVP). 3°

Es la estasis venosa ocasionada por el reposo prolongado de los pacientes
posoperados. El tratamiento es la compresion antitrombotica graduada, compresion
neumatica y medicacion anticoagulante (antagonistas de la vitamina K, heparina de bajo

peso molecular o no fraccionada).

Fiebre. 30

Considerada por una temperatura mayor a 38° C, en la cual se debe determinar la causa
como infecciones anteriores, transfusiones, farmacos, catéter, la herida operatoria,
pulmonar, abdominal, sitios de catéter, piel, y extremidades inferiores. Ademas, se

deben solicitar examenes de laboratorio e imagenes.

Prevencion.
La prevencion primaria constituye los esfuerzos que disminuyan la incidencia y

gravedad de las complicaciones.

Mortalidad neonatal

Segun la definicion de la OMS es la muerte producida entre el nacimiento y los 28 dias
de vida. Este es un indicador de impacto para mejoria de los programas e intervenciones
en esta area que demuestran el nivel de desarrollo de la atencion prenatal y del recién

nacido en un area geogréfica o en un servicio. 3

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades,
hasta la semana epidemiologica catorce del 2019, informd 746 mortinatos, las que
redujeron en 17 % en comparacion al 2018. El mayor incremento de muertes neonatales
resalta en los departamentos de Ucayali, Loreto, Pasco y Luciano Castillo. La
prematuridad representada por un 33% es la causa principal de mortalidad neonatal,
seguida en un 20% por las infecciones, un 13 % por las malformaciones congénitas, un

11 % por la asfixia y la atencién del parto y otras causas en 20 %. 34

Segun este ultimo reporte el hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren se encuentra
en la catorceava posicion, de muertes neonatales a nivel nacional en los afios 2018 y
2019 con 30 defunciones neonatales 3*, que comparado con la base de datos desde

enero del 2018 a diciembre del 2019, donde se determiné 12 pacientes fallecidos



postquirdrgicos®0; representando casi el 50% de esta estimacion.

Respecto a la década anterior la tendencia desde los afios 2012 al 2019 estan
estacionarias con un aproximado de 10 mortinatos por 100 000 nacidos vivos, creciendo
mas que la mortalidad infantil en Perd. Segun las metas especificas al 2030 es “...poner
fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afos, logrando
gue todos los paises reduzcan la mortalidad neonatal hasta 12 por cada 1000 nacidos

vivos...”. 33

En el pais se ha logrado mayor supervivencia en un 10,1% relacionada con la
prematuridad y en un 23,6% mas en neonatos con muy bajo peso de nacimiento entre
los afios 2012 a 2017. En recién nacidos con buen peso, a término, y sin letales
malformaciones congénitas el 29% de las muertes neonatales eran evitables en el 2018.
Los sistemas de registro se han reforzado en los ultimos afios, alcanzando en el 2017,
una disminucién significativa (27,1%) del subregistro de causas de la mortalidad
neonatal. Existe en el Perd un gran déficit de neonatélogos, 16 departamentos no
cuentan con médicos con esta especialidad, por ende, los recursos humanos son un

componente esencial para disminuir las defunciones.?

2.3 Definicién de términos basicos

Neonato: Nacido vivo de una gestacion, cuya edad abarca desde el momento de

nacimiento hasta los 28 dias de edad. 3°

Mortalidad Neonatal Muerte dentro desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida de

un recién nacido vivo. 18

Mortalidad neonatal precoz. La que ocurre en los primeros 7 dias de vida.3®

Mortalidad neonatal tardia. La que ocurre entre el octavo y el vigésimo octavo dia

después del nacimiento. 3

Complicacion: Desviacién del curso posoperatorio normal, incluyendo eventos

asintomaticos. 0

Parto: Es definido como el conjunto de fenOmenos activos y pasivos que permiten la

expulsion del producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres



periodos: dilatacién, expulsién y alumbramiento. 22

Sexo: Diferencia de la especie humana en categorias femenino y masculino. 6

Peso: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo, por accion de la gravedad.

Edad gestacional: Es el valor estandar universal entre los obstetras y los neonatélogos
para evaluar la maduracion fetal, definida imprecisamente entre el primer dia del dltimo
periodo menstrual normal de la progenitora y el dia del parto expresado en semanas.
En términos mas precisos la edad gestacional es la diferencia entre 14 dias antes de la

fecha de concepcion y el dia del parto. 37

Secuela: Producto secundario posoperatorio asociado a la cirugia (cicatrices,

amputaciones, etc.). %

Tiempo operatorio: Periodo comprendido desde ingreso del paciente a sala de

operaciones hasta que es llevado a la sala de recuperacion. 38

Prolongacion de estancia hospitalaria: Extension del tiempo de permanencia en
hospitalizaciéon mayor o igual a 9 dias, desde ingreso del paciente hasta el dia de alta.%¢

Tipo de procedimiento quirdrgico: intervencion quirdrgica que se realiza de manera

optativa o de emergencia. 36



CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipoétesis

Hipotesis nula: La relacion no es significativa entre los factores de riesgo de estudio:
peso, edad gestacional, sexo, tipo de parto, profilaxis, tiempo quirtrgico y tiempo de
espera quirdrgica; con las complicaciones y mortalidad posoperatoria en los neonatos

del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren del 2021 al 2022.

Hipotesis alterna: Existe relacion significativa entre los factores de riesgo de estudio:
peso, edad gestacional, sexo, tipo de parto, profilaxis, tiempo quirdrgico y tiempo de
espera quirdrgica; con las complicaciones y mortalidad posoperatoria en los neonatos

del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren del 2021 al 2022.

3.2 Variables y su operacionalizacion
VARIABLE DEFINICION TIPO POR INDICADO | ESCALA DE CATEGORIASY | MEDIO
SuU R MEDICION SUSVALORES | DE
NATURALEZ VERIFI
A CACIO
N
PESO AL Peso tomado Cualitativa Gramos Ordinal Bajo peso: Historia
NACER inmediatament <2500g clinica
e después de Peso normal:
nacido 2500 a 40009
Peso alto: >4000g
EDAD Tiempo entre Cualitativa Semanas Ordinal Pretérmino: 28 a< | Historia
GESTACION | el primer dia 37 semanas clinica
AL del dltimo Atérmino: 37 a
periodo 41 semanas
menstrual Postérmino: >=42
normal de la semanas
madre y el dia
del parto
SEXO Caracteristica | Cualitativa Género Nominal Masculino Historia
bioldgica de dicotomica clinica
cada individuo Femenino
TIPO DE Fendmenos Cualitativa % de Nominal Cesérea Historia
PARTO activos y partos clinica
pasivos que segun tipo
permiten la Vaginal
expulsion del
producto
PROFILAXIS | Uso de | Cualitativa % de Nominal Si Historia
antibidticos intervencio clinica
para prevenir nes con No
infeccion de la profilaxis
herida recibidas o
no
recibidas
TIEMPO DE Tiempo que el | Cuantitativa Nimero en | Razon Dias Historia
ESPERA paciente es dias que el clinica
QUIRURGIC hospitalizado paciente se
A en el servicio encuentra
de cirugia hospitalizad
pediatrica. o}
TIEMPO Tiempo de Cuantitativa NUmero en | Razén Horas Historia




QUIRURGIC | duracién de horas de clinica
(0] una cirugia duracion de
una cirugia
TIPO DE procedimiento | Cualitativa % de Nominal Convencional Historia
PROCEDIMI | quirdrgico intervencio clinica
ENTO optativo o de nes segun Laparoscopica
8U|RURG|C emergencia tipo
ESTANCIA Tiempo de Cuantitativa Nimero en | Razon Dias Historia
HOSPITALA | estadia en dias de clinica
RIA hospitalizacion estadia
hospitalaria
posoperato
ria
MORTALIDA | Defuncién de Cualitativa Condicion Nominal Vivo Historia
D un recién final del clinica
NEONATAL nacido vivo, neonato
en el intervalo intervenido
desde su en el
nacimiento momento Fallecido
hasta los 28 de estudio
dias de vida
COMPLICAC | Desviacion del | Cualitativa % de Nominal Si Historia
ION curso neonatos clinica
posoperatorio intervenido No
normal s con
complicacio
nesy sin
complicacio

nes




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo ydisefio

El presente estudio es de tipo Cuantitativo y de disefio observacional, ya que se
colectaran los datos disponibles de las historias clinicas de los neonatos. En este trabajo
no existira intervencion, es decir, no se manipularan las variables, s6lo se observara a
los neonatos intervenidos quirdrgicamente. Es transversal, porque solo una vez se
colectara la data, durante el periodo de agosto del 2021 a agosto del 2022. Es analitico,
ya que se pretende establecer una relacion o asociacion entre 2 0 mas variables que se
van a utilizar en el estudio. Ademas, seré prospectivo, debido a que se reunira la data
segun las intervenciones quirdrgicas realizadas en los recién nacidos durante el periodo
de agosto del 2021 a agosto del 2022.

4.2 Disefio muestral

Poblaciéon universo

El universo estard constituido por todos los neonatos nacidos vivos ingresados en el
hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo de agosto del 2021 a
agosto del 2022.

Poblacion de estudio

Todos los neonatos intervenidos quirdrgicamente por el servicio de cirugia pediatrica del
hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo de agosto del 2021 a
agosto del 2022.

Tamafio de muestra
La muestra en este estudio seré todos los neonatos intervenidos quirdrgicamente por el
servicio de cirugia pediatrica del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el

periodo de agosto del 2021 a agosto del 2022.

El tamafio de la muestra de este estudio sera planteado como censo. Una vez obtenido
el tamafio de la muestra se calculara la potencia estadistica del estudio buscandose

obtener una potencial del 80%, para asegurar no obtener un error tipo II.

Muestreo o seleccion de la muestra
El muestreo sera no probabilistico por conveniencia.

El estudio tomara como muestra a todos los neonatos intervenidos quirdrgicamente



segun criterios de seleccion en el periodo sefalado.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién

. Neonatos menores de 29 dias de vida, de ambos sexos, por el servicio de cirugia
pediatrica del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren, durante el periodo
determinado.

. Pacientes posoperados por indicacion de patologia quirdrgica abdominal y/o
toracica.

Criterios de exclusion

. Neonatos con historias incompletas por datos esenciales para la ejecucion del
estudio.

. Pacientes posoperados con complicaciones de origen médico.

. Pacientes intervenidos quirargicamente en otros centros periféricos; que fueron

referidos para evaluaciébn y tratamiento posoperatorio, comorbilidad asociada,
conversion de técnica laparoscopica a técnica abierta.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos, se hara una revision de la historia clinica de los neonatos

intervenidos quirdrgicamente, durante el periodo mencionado.

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables

El instrumento utilizado sera el llenado de la ficha de recoleccion de datos (anexo 2),
para poder registrar los valores de las variables, la cual no requiere validacion; se
realizara la revision de los hallazgos en el reporte operatorio, donde se verificara que el

paciente fue operado de patologia quirdrgica y/o toracica a cargo de nuestro servicio.

El autor del presente estudio recolectara los datos directamente de la historia clinica de
los pacientes, ademas evaluara las evoluciones clinicas diarias, que se visualizan en el

sistema electronico del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren-EsSalud.



4.4  Procesamiento y andlisis de datos

Luego de la aplicacion de instrumentos de informacion, se construiré la base de datos
en el programa Statistical Package for Social Sciencies (SPSS version 24) y Microsoft

Excel.

Seguidamente se procedera al vaciado de datos en la matriz electronica para la
construccion de las tablas estadisticas estableciendo el cruce de variables aplicando las
pruebas de contraste de la hipétesis respectiva.

Se realizard un analisis univariado, de tal manera que para las variables numéricas se
utilizard promedio y desviacion estandar, y las variables categoricas se describen como
namero y porcentaje.

En el andlisis bivariado se usara la prueba de “t” de Student para la comparacién de los
dos grupos (con complicacion, sin complicacién) respecto a variables medidas en escala
de razon con distribucién normal; asi como la prueba de Mann-Whitney para variables
ordinales y de intervalo. Mientras que, para comparar las variables cualitativas, se
utilizara la prueba de Chi cuadrado.

También se realizard un andlisis multivariado de regresion logistica multiple con los
factores de estudio entre los grupos con complicaciones/mortalidad y sin
complicaciones/mortalidad. Para todos los casos se considerara un p valor <0.05 como

estadisticamente significativo.

Finalmente, luego de realizar el procesamiento y presentar los datos en las tablas se
procedera a realizar el analisis e interpretacion de los datos para lograr y llegar a las

conclusiones mas importantes de la investigacion.

Para el inicio de procesamiento de datos se esta presentando el libro de cédigo de
variables debidamente clasificados, la mayoria de ellos con codigos numéricos para ser
vaciados al sistema de datos estadisticos SPSS version 24.

LIBRO DE CODIGO DE VARIABLES
- ESCALADE _ CODIGO DE

VARIABLE CODIGO MEDICION RESPUESTA

Pretérmino 28 a< 37

semanas: 1

Atérmino 37 a 41
EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS EDAD ORDINAL ermana: 2

Postérmino >=42seman

a: 3

Varén 01 Mujer:
GENERO DEL PACIENTE SEXO NOMINAL )

Bajo peso: <2500g
PESO AL NACER EN GRAMOS PESO ORDINAL Egggg”orma': 2500 a

Peso alto: >4000g




Cesara: 1
TIPO DE PARTO PARTO NOMINAL Vaginal: 2
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO p . )
PREOPERATORIO ANTIBIOTICO NOMINAL Si: 1 No:2
TIEMPO OPERATORIO EN HORAS TIEMPO RAZON
: Convencional: 1
TIPO DE CIRUGIA REALIZADA PROCEDIMIENTO NOMINAL Laparoscépica: 2
ESTANCIA HOSPITALARIA EN DIAS ESTANCIA RAZON ; gg:gz %
TIEMPO DE ESPERA QUIRURGICA EN
HORAS ESPERA RAZON
COMPLICACION POSOPERATORIA COMPLICACION NOMINAL Si: 1 No: 2
. VIVO: 1
CONDICION DE EGRESO ESTADO FINAL NOMINAL FALLECIDO: 2
TORACICO: 1

TIPO DE PROBLEMA QUIRURGICO PATOLOGIA NOMINAL ABDOMINAL: 2
SINTOMAS POSOPERATORIOS FIEBRE NOMINAL Si: 1 No:2
SINTOMAS POSOPERATORIOS TAQUICARDIA NOMINAL Si: 1 No:2

DISTENSION . .
SINTOMAS POSOPERATORIOS ABDOMINAL NOMINAL Si: 1 No:2
SINTOMAS POSOPERATORIOS HIPOTENSION NOMINAL Si: 1 No:2
SINTOMAS POSOPERATORIOS OLIGURIA NOMINAL Si: 1 No:2
SINTOMAS POSOPERATORIOS DISNEA NOMINAL Si: 1 No:2
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA | INFECCION NOMINAL Si: 1 No: 2
DEHISCENCIA DE HERIDA . ]
OPERATORIA DEHISCENCIA NOMINAL Si: 1 No: 2
FISTULA ENTEROCUTANEA FISTULA NOMINAL Si: 1 No: 2
ABSCESO RESIDUAL ABSCESO NOMINAL Si: 1 No: 2
EVISCERACION DE PARED EVISCERACION NOMINAL Si: 1 No: 2
HEMATOMA DE PARED HEMATOMA NOMINAL Si: 1 No: 2
ILEO POSOPERATORIO ILEO NOMINAL Si: 1 No: 2
OBSTRUCCION INTESTINAL OBSTRUCCION NOMINAL Si: 1 No: 2
ATELECTASIA ATELECTASIA NOMINAL Si: 1 No: 2
NEUMONIA NEUMONIA NOMINAL Si: 1 No: 2

RETENCION . .
RETENCION URINARIA URINARIA NOMINAL Si: 1 No: 2

4.5 Aspectos éticos
Este estudio se cefiird a un codigo de ética, para resguardar la seguridad y respetar la

privacidad de los participantes del presente trabajo.

El trabajo de investigacion no tendra contacto directo con pacientes, pues la unidad
muestral es el llenado de la ficha donde se recopilaran los datos de los neonatos
posoperados, mediante el seguimiento de estos a lo largo del periodo de estudio. Por

tanto, no habra un proceso de consentimiento informado.

Se respetara la confidencialidad de los participantes al no mostrar datos que puedan
revelar su identidad al publico; tampoco se trasladaran los datos obtenidos a terceros

ajenos a la investigacion.

Asimismo, se respetara la privacidad del paciente al mantenerlos anonimos, ya que se
eliminara el nombre, nimero de historia clinica, DNI o cualquier otro dato que pueda

revelar su identidad antes, durante y después del proyecto.



La garantia de resguardar la confidencialidad y privacidad de los datos es el Comité de
ética en investigacion. En este sentido, se solicitara la evaluacion y aprobacion del
protocolo por el comité de ética de la facultad de Medicina de la Universidad San Martin
de Porres y el respectivo comité del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren donde

se ejecutara el estudio.

El investigador declara no presentar ningun conflicto de intereses.

Se plantea difundir los resultados obtenidos mediante la publicacion en una revista

cientifica.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

OBJETIVOS HIPOTESIS TIPO Y DISENO DE POBLACION DE INSTRUMENTO
ESTUDIO ESTUDIO Y DE
PROCESAMIENTO RECOLECCION
DE DATOS

Objetivo general: Hipdtesis Nula: La observacional Poblacién de Ficha de
Determinar los relacion no es analitico, estudio recoleccion de
factores de riesgo significativa entre los prospectivo y Todos los neonatos | datos
relacionados con las factores de riesgo de transversal.

complicaciones y
mortalidad en los
neonatos intervenidos
quirdrgicamente.

estudio: peso, edad
gestacional, sexo, tipo de
parto, profilaxis, tiempo
quirdrgico y tiempo de
espera quirdrgica; con
las complicaciones y
mortalidad posoperatoria

intervenidos
quirdrgicamente por
el servicio de
cirugia pediatrica
del hospital
nacional Alberto
Sabogal Sologuren
durante el periodo
de estudio.

Especificos:
-Establecer la tasa y
tipo de
complicaciones en los
neonatos
posoperados.
-Establecer la tasa de
mortalidad de
neonatos
posoperados.
-Determinar condicion
de ingreso como peso
al nacer, edad
gestacional, sexo,
tipo de parto de los
neonatos
posoperados.
-Establecer las
condiciones
preoperatorias como
la presencia de
profilaxis y el tiempo
de espera quirargico
de los neonatos
posoperados.
-Determinar las
condiciones
operatorias como el
tiempo quirdrgico y el
tipo de procedimiento
quirurgico de los
neonatos
posoperados.
-Determinar el tiempo
quirdrgico y el tipo de
procedimiento
quirurgico de los
neonatos
posoperados.

-Medir la estancia
hospitalaria en
neonatos

posoperados.

Hipotesis Alterna

Existe relacion
significativa entre los
factores de riesgo de
estudio: peso, edad
gestacional, sexo, tipo de
parto, profilaxis, tiempo
quirdrgico y tiempo de
espera quirdrgica; con
las complicaciones y
mortalidad posoperatoria.

Procesamiento de
datos:

Se ingresara la
base de datos en el
programa Stadistics
Program Social
Science (SPSS
version 24) y
Microsoft Excel.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

PACIENTE (iniciales):

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS:

GENERO DEL PACIENTE: M F
PESO AL NACER EN GRAMOS:

TIPO DE PARTO Cesarea Vaginal
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PREOPERATORIO Si No
ANTIBIOTICO:

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

FECHA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

TIEMPO OPERATORIO EN HORAS

TIEMPO DE ESPERA QUIRURGICA EN HORAS

ESTANCIA HOSPITALARIA EN DIAS

TIPO DE PROBLEMA QUIRURGICO Toracico Abdominal

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

DIAGNOSTICO POSOPERATORIO:

SINTOMAS POSOPERATORIOS:

COMPLICACION POSOPERATORIA

Si No
DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA Si No
FISTULA ENTEROCUTANEA Si No
ABSCESO RESIDUAL Si No
EVISCERACION DE PARED Si No
HEMATOMA DE PARED Si No
ILEO POSOPERATORIO Si No
OBSTRUCCION INTESTINAL Si No
ATELECTASIA Si No
NEUMONIA Si No
RETENCION URINARIA Si No

FECHA DE ALTA;
DESTING AL ALTA. Bgll\l/l\ll((i)lLIO () REFERIDO () UCI NEO ()

CONDICION DE EGRESO: Vivo Fallecido




