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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problemaética

La atresia de es6fago es una alteracién congénita caracterizada por la falta
de continuidad en el trayecto del eséfago (1). Mundialmente se presenta en
1 de cada 2500-4000 recién nacido vivos de los cuales un tercio es
prematuros (1). En el continente europeo, la prevalencia de la atresia de
esofago es de 2.8 casos por cada 10 000 nacidos vivos; y en Norteamérica

es de un caso de recién nacidos por cada 3000 a 5000 (2).

En México nacen aproximadamente dos millones de nifios por afio y se
estima que cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos sin predominio de
sexo. Se presentan casos en hermanos e hijos de padres con atresia de
es6fago y con una mayor frecuencia en gemelos; sin embargo, aln no existe
un patron hereditario establecido. Entre 6 y 10% de los casos se asocian a
anomalias cromosomicas; las mas frecuentes son las trisomias 18 y 21. La
etiologia es desconocida, pero se considera que es multifactorial e incluye

factores genéticos y ambientales (3).

En la Republica de Argentina, se reportd 3.1 casos por cada 10 000 nacidos
vivos; en mas del 90% se presenta con fistula traqueo-esofagico distal. Con

el pasar del tiempo no se ha visto variacion entre sexos (1).

En el Peru, no existen muchos reportes sobre el manejo de esta patologia;
sin embargo, la atresia de eso6fago constituye un evento muy frecuente en
las unidades de cirugia pediatrica y de cuidados intensivos neonatales, ya
gue ocurre en aproximadamente 1 por cada 3000 — 4500 recién nacidos
vivos. Estos pacientes después de una corta atencion de primer nivel son
transferidos a centros de mayor complejidad para su diagnostico y
tratamiento, tanto es asi que el Hospital Madre Nifio San Bartolomé, el de
Emergencias pediatricas y el INSN San Borja son centros de referencia de

pacientes con estas enfermedades, y por tal manejan la mayor casuistica de



Recién Nacidos con Atresia de esofago; teniendo en el Instituto Materno
Perinatal la incidencia es de 1 por cada 3 300 nacidos vivos; frecuencia que

se encuentra en descenso por razones aun desconocidas (2).

Por todo lo expuesto, El Hospital Madre Nifio San Bartolomé es centro de
referencia de pacientes con esta patologia y tras contar con una mayor
tecnologia en UCIN, la sobrevida se ha elevado en forma considerable en
los dltimos afos; es necesario la realizacion de esta investigacion, ya que

actualmente no se cuentan con trabajos relacionados a este tema.

1.1.Formulacién del problema

¢, Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la atresia de
esofago en recién nacidos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé 2015 - 20197

1.2.0Objetivos

a) General

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la atresia de
esofago en recién nacidos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé 2015 — 2019.

b) Especificos

- Describir las caracteristicas epidemiolégicas en el recién nacido con
atresia de esofago, desde su nacimiento hasta el alta hospitalaria.

- Describir las caracteristicas clinicas en el recién nacido con atresia de

eso6fago, desde su nacimiento hasta el alta hospitalaria.

1.3Justificacion y limitaciones
Es importante, tener la deteccion oportuna de las complicaciones médico-
quirdrgicas asi como los factores de riesgo que influyen en la calidad de vida,
como en la morbimortalidad de los recién nacidos con el diagnéstico de

Atresia de Esofago, tales como sepsis, tiempo de abordaje quirdrgico,



distancia entre cabos, malformaciones asociadas, asi como la realizacion de
procedimientos invasivos, para que de esta manera permita el
reconocimiento, la atencion oportunay la mejora en el prondstico y sobrevida

de estos pacientes.

Es vital que cada hospital ponga especial importancia en el conocimiento de
sus propios datos epidemiolégicos con el fin de encontrar puntos que aun
generen influencia negativa en el prondstico de los pacientes con el objetivo
de tratar de vencerlos y mejorar cada aspecto para que nos den mejores
resultados.

Durante los ultimos afios, en el servicio de neonatologia del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé Lima-Perl, se han ingresado
pacientes con ese diagndstico, por lo que en este medio considero de
importancia el investigar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas
asociadas a la atresia de esofago, por lo que se realizé una revision de
expedientes a lo largo de 5 afios de los pacientes con diagnostico de Atresia
de Esofago con Fistula Traqueo-esofagica junto con la revisién de la

literatura.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedente del problema

Oddsberg J et al. publicaron un estudio casos y controles y de cohortes en
recién nacidos en Suiza del primero de enero de 1982 a 31 de diciembre
2007; donde se vio que, de 2,625, 436 recién nacidos; 780 tenian atresia
esofagica y 7,800 se tomaron como control. Se vio que la exposicion a
diabetes gestacional era mas frecuente en el grupo casos (n=18; 2.3%) que
en el grupo control (n=103; 1.3%). Se concluyé que el riego de atresia

esofégica era mas frecuente en mujeres con diabetes (17).

Pini P. et al. publicaron un estudio retrospectivo; basandose en la toma de
cuestionario a pacientes de la unidad de cirugia pediatrica de Italia; donde
se recolectaron los datos de pacientes nacidos entre enero y diciembre 2012.
Basandose en el total de 178 pacientes con atresia de es6fago, se calculd la
frecuencia de 3.33 por 10,000. Tuvieron una sospecha prenatal del 29.5%
de pacientes y el 55.5% mostro anomalias asociadas. El tipo mas frecuente
de atresia de eséfago fue el C (89%); encontraron complicaciones en el 37%

de las de tipo C 'y 100% en el tipo A; y se report6é un 9.5% de mortalidad (18).

Gadepalli S. et al. presentaron un estudio retrospectivo seleccionando recién
nacidos con el diagnostico de atresia esofagica con fistula proximal y distal
reparado quirargicamente en forma primaria en un periodo de 5 afios; del
2009 al 1014. Se llega a la conclusion que la morbilidad después del
tratamiento quirargico de forma primaria fue sustancial y con mdultiples
complicaciones las cuales se controlaron con antibiético profilactico e
inhibidores H2. La rutina postoperatoria del esofagograma puede realizarse

con seguridad el 5to dia para iniciar la nutricion enteral temprana (19).

Wei S. et al. en su estudio prospectivo de cohortes en pacientes con atresia
de esofago intervenidos quirdrgicamente de forma abierta entre 1997 y 2012;

estos pacientes no tienen otra predisposicion a malformaciones musculo



esqueléticas. Se lleg6 a la conclusion que después de una toracotomia una
gran proporcion de nifios presentaban malformaciones musculo

esqueléticas.

Chantal A. et al. demostraron en una serie de casos entre 2014 y 2017 que
la complicacién mas frecuente después de la reparacion de la atresia de
esofago fue la estenosis; el tratamiento inicial fue la dilatacion endoscépica
y se vio también que la inyeccion de esteroides intralesionales fue un

tratamiento adyuvante efectivo (20).

Klaas. M.A. et al. presentaron un estudio retrospectivo donde muestran la
incidencia de atresia esofagica con fistula proximal en el Wilhelmina
Children”s Hospital. Se tom6 una poblacion de todos los pacientes admitidos
en el periodo de 1982 al 2000. Se concluyé que la incidencia de Atresia

esofégica con fistula proximal tiene una elevada frecuencia > 50% (15).

Parolini F. et al. realizaron una revision sistematica de recién nacidos con
atresia esofagica y arco aértico a la derecha. Se seleccionaron 54 pacientes
con atresia de esofago y arco aértico a la derecha; este se encontré en un
3.6% de pacientes. Se lleg6 a la conclusion que el abordaje del tratamiento
quirargicos depende de la preferencia del cirujano y que se necesita un
estudio aleatorizado prospectivo multicéntrico (14).

Janek K. et al. ejecutaron un estudio retrospectivo en donde cinco series de
casos se encontré un total de 24 pacientes. Se encontraron fistulizacion
espontanea con tubo de gastrostomia y reflujo gastroesofagico en el
postoperatorio 14; esto ocurrié en el 84% de los pacientes. Se llego a la
conclusién que la sutura simple de la fistula es mas efectiva y que la sutura

mecanica como alternativa (12).

Roberts et al. realizaron un estudio observacional descriptivo transversal de
todos los casos diagnosticados de atresia esofagica con y sin fistula de enero
2000 hasta diciembre 2011; se llega a la conclusién que la presencia de una

anomalia congénita eleva la mortalidad en estos pacientes (5).



Desposorio P. presentd un estudio de casos y controles; con 22 pacientes
con el diagnostico de atresia de eséfago que fallecieron y 44 pacientes con
este mismo diagnostico que no fallecieron; y se llegé a la conclusion que la
recién nacidos de bajo peso al nacer, prematuridad, gestante afiosa,
multiparidad, el no uso de ventilador mecanico, la sepsis neonatal; son

factores de riego para muerte neonatal por atresia de eséfago (21).

2.1 Bases teodricas

Definicion

La atresia de esofago es la interrupcion en la comunicacion del es6fago que
puede o no estar asociado a fistulas que son comunicaciones con la via
aérea. Universalmente; el termino long gap se asocia a fistula esofégica tipo
| sin fistula; pero en nuestro medio este término se asocia a la distancia de
los cabos que imposibilita la anastomosis primaria de los cabos

independientemente del tipo de atresia.

Embriologia y etiologia

La embriologia; de la atresia de es6fago hasta el momento es desconocida.
El eséfago y la trAquea tienen su origen comun en intestino primitivo anterior
que aparece alrededor del dia 19 de la gestacién e inicia su separacién a
partir de un surco que aparece a partir del dia 22 de la gestacion. Esta
separacion da lugar a la elongacion de direccion caudal a cefalica y esta
separacion debe de completarse para la cuarta semana de gestacion.

Las células progenitoras iniciales del eso6fago; expresan la proteina
relacionada con p53 y p63 (4). La delecion del p63 indica que esta cumple
un papel en el desarrollo de los epitelios normales del eséfago y contrala el
compromiso de las células madre.

En modelos experimentales la desactivacion del gen Nkx-21 lleva al fracaso
de la formacién de los tabiques, lo que conduce al desarrollo de una luz
compartida similar a lo que ocurre en la fistula traqueoesofagica.

Se han reportado casos familiares, pero estos llegan al 1%; es rara la
presencia en gemelos monocigotos y si se presentan solo se presenta en

uno de los recién nacidos (4).



Malformaciones asociadas

Aproximadamente, el 50 — 70% de los pacientes presentan anomalias
asociadas lo que determina el pronéstico; aunque el adelanto en el
diagnostico perinatal hace que estas cifras se hayan modificado
considerablemente.

Las malformaciones cardiovasculares son las mas graves y frecuentes.

En un 5 -10% de los recién nacidos con atresia de esofago se encuentra un
arco aortico derecho; esto no tiene importancia clinica, pero si tiene
importancia para determinar el abordaje quirdrgico. Esta anomalia es
frecuente observar cuando esta patologia cursa con cabos esofagicos
distantes.

Otras malformaciones asociadas con frecuencia son gastrointestinales en
especial las malformaciones anorrectales, atresias duodenales y la
hipertrofia de piloro; ademas también se encuentren anomalias urogenitales
y malformaciones esqueléticas; las cuales se pueden diagnosticar
radiolégicamente.

Las fisuras labiopalatinas y anomalias laringotraqueles; son las anomalias
gue con mas frecuencia se asocian a la atresia de esofago.

La asociacion de varias malformaciones que se presentan simultaneamente
con la atresia de eséfago (Vater, Vacter, Charge, Schisis.) es poco frecuente.
En el sindrome de Down la atresia se es6fago representa un 1%; pero en la
trisomia 18 la frecuencia es de un 25%(4).

Otras malformaciones con mas frecuencia y que complican adn mas la
evolucion de los pacientes son las traqueobronqueales y pulmonares.
Clasificacion anatémica

Vogth, Ladd y Gross son autores que propusieron distintas clasificaciones
segun la relacién entre el eséfago y la traquea.

Se prefiere usar la clasificacién de Ladd modificada la cual consta de cinco
tipos o variedades: I, II, lll, IV y V; esta ultima no se trata de una atresia de
esofago, pero se la incluye en la clasificacion.

El tipo 1ll, es la atresia de eséfago mas frecuente; aproximadamente en un
85 — 90%.



Tipo I: Atresia esofagica llamada “pura”, porque se trata de una atresia
aislada, sin fistula tragueoesofagica; no habiendo comunicacion con la via
aérea, representa entre el 5 — 7% de los casos; y en frecuencia es la que le
sigue al tipo Il (4).

El segmento esoféagico proximal suele localizarse entre la segunda y tercera
vertebre toracica y el distal generalmente es corto y termina a una distancia
variable del cabo proximal del eséfago y con frecuencia se posiciona por
encima del diafragma.

La distancia entre los dos cabos (proximal y distal) determina si se podra
realizar la anastomosis primaria o no.

Tipo Il: Este es muy poco frecuente entre el 1 — 3%. La fistula suele
encontrarse en el extremo proximal a 1 — 2 cm por encima del extremo del
cabo superior.

Al examen radiologico no se evidencia pasaje de aire al intestino distal y
generalmente presenta cabos distantes y puede dar lugar a cuadros de
aspiracion secreciones a repeticion.

Tipo Ill: Es la atresia esofagica mas frecuente entre 85 a 95% de todas las
atresias. Se evidencia un saco ciego esofagico con una fistula
tragqueoesofagica distal la cual puede estar a cualquier nivel y con menos
frecuencia 1% a los bronquios.

Tipo IV: Tipo de atresia poco frecuente entre 1 a 2%; se caracteriza con
fistula en ambos cabos del es6fago, pero la fistula del cabo superior es
encontrada en el intraoperatorio y tiempo después de ser diagnosticada la
atresia de esoéfago; por lo que esta asociada a complicaciones respiratorias.
Tipo V: Este tipo no se trata de una atresia esofagica ya que hay
permeabilidad del es6fago, pero se encuentra una fistula alta (cervical); a
consecuencia de esto se diagnostica tardiamente luego de las

complicaciones respiratorias.

Diagnostico y manejo prenatal
El diagnostico de atresia esofagica puede sospecharse con la ecografia
prenatal por la ausencia de la camara gastrica; esto mas frecuente en la

atresia de esofago tipo I; al contrario de la del tipo Il donde se evidencia



dilatacion de la camara gastrica por la presencia de la fistula distal lo que
hace que el estémago se llene de aire proveniente de la via aérea.

La ausencia de camara gastrica y la presencia de polihidramnios no
descartan a la atresia de eséfago por lo que la ecografia prenatal tiene una
sensibilidad que no supera el 40% en atresia esofagica; pero la ausencia de
camara gastrica con polihidramnios supera una sensibilidad del 70% en el
diagnéstico.

Las ventajas de tener un diagndéstico prenatal o de sospecharlo incluyen:
Pesquisar alteraciones cromosomicas, detectar malformaciones asociadas,
evitar complicaciones postnatales (respiratorias) y realizar seguimiento

obstétrico y manejo del embarazo.

Diagndéstico postnatal

El antecedente prenatal en este momento es muy importante; al momento
del nacimiento se debe de confirmar la permeabilidad esofagica para
empezar la succion.

El comprobar la permeabilidad es un paso importante en el diagndstico de
atresia esofégica ya que el retraso del diagnéstico hace que aparezcan las
complicaciones respiratorias por aspiracion de secreciones.

La confirmacion diagndstica es radiolégica; la cual confirma el tipo de atresia
esofégica; lo cual se realiza colocando una sonda con linea radiopaca en
fondo de saco del eséfago.

La radiografia toracoabdominal permite diferenciar las atresias de eséfago
mas frecuentes; tipo | y III.

En el tipo | se observa silencio abdominal con el eséfago que termina en
saco ciego y el tipo Il se evidencia aire en el estbmago con asas intestinales
llenas de aire lo que confirmaria la fistula distal.

El diagnostico se completa con un estudio endoscoépico de la via aérea los
gue nos ayuda a la presencia y localizacién de fistula y también a la
presencia o no de anillo y comprensiones extrinsecas.

Solo en caso que el cirujano tenga dudas se realiza un contrastado
hidrosoluble teniendo en cuenta las compilaciones posteriores; como

aspiracion de contraste a la via area.



Clasificacion basada en el pronéstico

Algunas clasificaciones ayudan a comprender la gravedad de la patologia y
ayuda a decidir en la estrategia clinico-quirurgico.

La clasificacion de Waterson que la mortalidad dependia de la sepsis y
neumonia; pero esta quedo desactualizado por que el peso limite de 2500
gramos para separar los grupos y la presencia o no de neumonia perdieron
importancia clinica preoperatoria.

En la década de los noventa surge la clasificacion de Spitz; esta clasificacion

asocia el peso y si hay cardiopatia asociada; actualmente es la mas utilizada.

Tratamiento quirurgico
El tratamiento quirdrgico varia dependiendo del tipo de atresia

esofagica.

Atresia esofagica tipo lll: El tratamiento quirdrgico en la atresia de es6fago
tipo Il en pacientes estables se realiza con una toracotomia derecha con
anastomosis esotfago esofégica y ligadura de fistula tarqueoesofagica; en
aquellos que presentan un arco aortico a la derecha la incisiobn de la
toracotomia se realiza a las izquierdas.

En el 30-40% de las atresias de esofago tipo Il no se puede realizar una
anastomosis primaria ya que la cirugia queda diferida hasta que las
proximidades de los cabos esofagicos permitan la anastomosis y por esto se
realiza gastrostomia para alimentacion.

Atresia esofagica tipo |: El abordaje quirargico de estos pacientes es
controvertido ya que en este tipo de atresia las distancias entre cabos suelen
estar muy separados por lo que la cirugia se difiere y no esta claro el tiempo
necesario para la elongacion de la distancia entre cabos; y para que en este
tiempo haya un crecimiento espontaneo de los cabos y asi poder mantener el
es6fago nativo para una posterior anastomosis.

Atresia de es6fago de cabos distales (I, II, Il Y IV): El abordaje quirargico
de los cabos distantes es un tema controvertido; se pueden realizar a cielo
abierto y via toracoscépica.

El estado del paciente estd definido por el tipo de atresia de esofago, la

presencia o no de esofagostomia y saber cuales son los cabos.



Las técnicas quirdrgicas son las siguientes:

Anastomosis primaria

Anastomosis primaria diferida

Elongacion intratoracica

Elongacién extratoracica (técnica kimura)

Reemplazo esofagico (gastrico intestinal con yeyuno o colon); esta se usa
como ultimo recurso ya que esta asociado a una alta morbilidad.

En pacientes con diagndstico de atresia esofagica tipo | con cabos distantes
superior a una vértebra; y cuando se ve que los cabos crecen y la distancia
disminuye a menos de una vértebra se realiza la anastomosis primaria
diferida.

A los pacientes donde no se reduce la distancia entre los cabos se les realiza
la elongacién extra toracica o intratoracica independientemente si se les
realizo o no esofagectomia.

En los pacientes con esofagectomia previa y mal cabo distal, o en aquellos
que la anastomosis previa fue frustra se realiza el reemplazo esofagico como
dltima alternativa. Resulta controvertido con que hacer el reemplazo

esofagico; ascenso esofagico o esofagocoloplastia.

2.3 Definicién de términos béasicos

Atresia: Ausencia congénita de un orificio o estrechamiento de un conducto
natural de un organismo.

Anastomosis: Unién de unos elementos anatomicos con otros de la misma
Elongacion: Es el aumento de la longitud de un érgano o segmento
corporal.

Esofagocoloplastia: Conjunto de intervenciones en las que se emplea un
tramo del intestino grueso (colon derecho o izquierdo) para sustituir en
mediastino al esofago extirpado o derivado.

Gastrostomia: Un procedimiento mediante el cual se abre una
comunicacién directa a través de la pared abdominal hasta el estbmago.
Permite la nutricion, la administracion de liquidos y/o medicamentos

directamente en el estdbmago, sin pasar por la boca y el eséfago.



Esofagostomia: Intervencion que consiste en suturar la pared del eséfago
cervical a la piel del lado izquierdo del cuello.

Asociacion Vacterl/Vater: Es una asociacion de malformaciones congénitas
tipicamente caracterizadas por la presencia de al menos tres de los siguientes
signos: defectos vertebrales, atresia anal, defectos cardiacos, fistula traqueo-

esofagica, anomalias renales, y anomalias en las extremidades.



CAPITULO llIl: HIPOTESIS DE VARIABLES
3.1 Formulacién de hipotesis
Este proyecto de investigacion no requiere hipétesis por ser un trabajo

descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizacion

VARIABLE | DEFINICION TIPO ESCALA | DIMENSION | INDICADOR | MEDIO DE
VERIFICACI
ON
Edad Afios cumplidos | Independi | Intervalo Afios de la | <20 afios Historia
materna desde el | ente madre del | 20 a 40 afios | clinica
nacimiento paciente >40 afios
hasta la fecha
actual.
Procedenci | Lugar de | Intervinien | Nominal Provincia Si Historia
a residenciadela | te Capital No clinica
madre.
Controles Acciones y Intervinien | Nominal Presencia Si Historia
prenatales procedimientos | te Ausencia clinica
, destinados a No

la prevencién,
diagnéstico y
tratamiento de
factores que
condicionan la

morbilidad y

mortalidad

materna y

perinatal.
Gestacione | Numero de | Intervinien | Intervalo Nuliparidad <o=1 Historia
s / paridad gestaciones y | te Multiparidad | 1a2 clinica

partos de la >2

madre.
Consumo Consumo  de | Independi | Nominal Cocaina Si Historia
de drogas | drogas ilicitas | ente Marihuana clinica
ilicitas (cocaina, No

marihuana)

antes y durante

el embarazo.
Nivel Nivel Intervinien | Ordinal Totalmente Si Historia
socioecon6 | socioeconémic | te adecuado no clinica
mico 0, segun el tipo Parcialment

de vivienda, e adecuado

servicios No

béasicos y adecuado

hacinamiento.

Raza Caracteristicas Intervinien | Nominal Blanca Si Historia
biolégicas te Mestizo No clinica
visibles (rasgo
fisico, color de
la piel o]
fisonomia)




Medicament | Consumo de | Intervinien | Nominal Antigripales Si Historia
os en el | medicamentos te Antinflamato clinica
primer con 0 sin rios No
trimestre prescripcion Antibiéticos
médica durante
el primer
trimestre de
gestacion.
Variables del recién nacido
Edad del | Dias cumplidos | Intervinien | Intervalo Dias del | <o0=128d Historia
recién desde su | te paciente >28d clinica
nacido nacimiento
hasta la fecha
Sexo Caracteristicas | Intervinien | Nominal Varon Masculino Historia
genéticas, te Mujer Femenino clinica
morfolégicas y
funcionales,
que distinguen
a los varones
de las mujeres.
Lugar de | Lugar donde se | Intervinien | Nominal Domicilio Si Historia
nacimiento produce el | te Establecimie | No clinica
parto. nto de salud
Edad Numero de | Intervinien | Intervalo Pretérmino <37 sem Historia
gestacional | semanas de | te A término >0=37sem | clinica
gestacion al
nacer (Test de
Capurro)
Peso al | Primer peso | Intervinien | Intervalo Bajo peso <1500 gr Historia
nacer cuantificado del | te Adecuado 1500 a 4000 | clinica
recién nacido peso ar
en gramos Gran peso >4000 gr
Tipo de | Parto Intervinien | Nominal Eutécico Si Historia
parto programado o | te Cesérea No clinica
inducido por
complicaciones
Comorbilid | Otras Intervinien | Nominal Otras Si Historia
ades enfermedades te comorbilidad | No clinica
o] es
malformacione
s que se
manifiestan en
el recién nacido
Atresia Interrupcién en | Dependien | Nominal Tipo | Si Historia
esofagica la te Tipo Il No clinica
comunicacién Tipo 11l
del es6fago Tipo IV
Tipo V
Sindrome Asociacion de Intervinien | Nominal A nivel: | Si Historia
VACTERL malformacione | te vertebral, No clinica
S congénitas anorrectales
de al menos , cardiacos,
tres de los traqueo-
siguientes: esofagicos,
defectos renales y/o
vertebrales, extremidade
atresia s-
anorrectales,
defectos
cardiacos,
fistula traqueo-
esofagica,
anomalias
renales, y de

extremidades.




Edad de la | Tiempo de vida | Intervinien | Intervalo Neonato <28 dias Historia
primera en la que es | te Lactante >0 =28dias | clinica
cirugia intervenido

quirGrgicament

e por primera

vez.
Tipo de | Forma de | Intervinien | Nominal Toracoscopi | Si Historia
cirugia abordaje de la | te ca No clinica

cirugia Toracotomia

realizadas




CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1. Tipos y disefios
Es un estudio con disefio cualitativo. Segun la intervencion del investigador
es observacional; segun el alcance, descriptivo; segun el numero de
mediciones de la o las variables de estudio, transversal; segun el momento

de la recoleccion de datos retrospectivo.

4.2 Disefio muestral
Poblacién: Recién nacidos con atresia de eséfago del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé durante el periodo enero 2015 -
diciembre 2019.

CONSIDERANDO EL UNIYERSO FINITO

FORMLUILA DE CALCULO
n= Z2*N*p*q
e 2¥N-1)+(Z"2%p*q)
Donde:
£= nivel de confianza (correspondiente con tabla de walares de Z)
B= Forcentaje de la poblacian que tiene el atributo deseado
o= Forcentaje de la poblacian gue no tiene el atributo deseado = 1-p

Mota: cuando no hay indicacian de la poblacidn que posee ond
el atributo, se asume 50% para py 0% para g

M= Tamafio del universo (Se conoce puesta gue es finita)
g= Error de estimacion méximo aceptado
n= Tamafio de la muestra

Tamafo de la muestra:
Z=1.96

p=0.5

g=0.5

N= 120

e=0.05

n=41.4 (tamafo de la muestra)



Criterios de seleccion

Se trabajard con los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de inclusién: Recién nacidos con atresia esofagica del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé de enero 2015 a diciembre 2020.
Criterios de exclusiéon: Recién nacidos con atresia esofagica del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé fuera del periodo de enero 2015
a diciembre 2020.

4.3 Técnicay procedimientos de recoleccion de datos
Se utilizara una ficha de recoleccion de datos elaborada especialmente para el
presente estudio (Anexo 2), que sera sometida a Juicio de expertos y prueba

piloto.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los datos se procesaran en Excel 2016 y SPSS version 25. Un valor de p<0.05

ser& considerado como estadisticamente significativo.

4.5 Aspectos éticos

Para la realizacion de este trabajo fueron considerados los aspectos éticos de
la declaracion de Helsinky y Tokio, asi como su revision de Seul Corea del
2008. De acuerdo a los lineamientos de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos, se han tomado en consideracion respetar la
confidencialidad y su uso para fines de este proyecto de investigacion. Por las
caracteristicas de este proyecto se considera que no presenta ningun riesgo
para la salud de los participantes.

No se requiere del consentimiento informado, ya que no hay influencia sobre

el tratamiento de los pacientes que formaron parte de este estudio.



CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2019

2020
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Determinacién
del tema vy
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estudio

Revisiéon

bibliogréfica

Elaboracion 'y
presentacion
del proyecto de

tesis

Aprobacion del
proyecto de
tesis

Aplicacion del

instrumento

Anélisis e
interpretacion

de datos

Formulacion de
conclusiones y

sugerencias

Redaccion del

informe final

Sustentacién




PRESUPUESTO

ITEM VALOR

Equipos, software y servicios

o S/. 200.00
técnicos
Transportes y salidas de campo S/. 200.00
Materiales y suministros S/. 300.00
Material bibliogréafico y fotocopias  S/. 100.00
Varios e imprevistos S/. 1000.00
VALOR TOTAL S/. 1800.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

retrospectivo.

. i Tipo y disefio Poblacién de Instru
TITULO PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS de estudio estudio y mento
procesamiento de
de datos reqqlec
clon
Caracteristicas ¢ Cudles Identificar las | Este Es un estudio | Recién Histori
epidemioldgicas son las caracteristicas proyecto de | con disefio | nacidos con | a
y clinicas de la | caracteristi epidemioldgicas | investigacio cualitativo. atresia de | clinica
atresia de | cas y clinicas de la | n no | Segun la | eséfago del
esofago en los | epidemiolo atresia de | requiere intervencion Hospital
recién nacidos en | gicas y es6fago en los | hipétesis del Nacional
el hospital | clinicas de recién nacidos | por ser un | investigador Docente
nacional docente | la atresia en el Hospital | trabajo es Madre  Nifio
madre nifio San | de es6fago Nacional descriptivo. observacional | San
Bartolomé en los Docente Madre ; segun el | Bartolomé
durante el | recién Nifio San alcance, durante el
periodo  2015- | nacidos en Bartolomé descriptivo; periodo enero
20109. el hospital durante el segun el | 2015 -
nacional periodo 2015 - ndmero de | diciembre
docente 20109. mediciones de | 2019.
madre la o] las
nifio San variables de
Bartolomé estudio,
durante el segun el
periodo momento de
2015 - la recoleccion
2019? de datos




2.

Instrumento de recoleccién de datos

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE LA ATRESIA
DE ESOFAGO EN RECIEN NACIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL

DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME 2015-2019

El

se

esofagica, con fines investigativos los cuales no seran revelados al momento

de

© 00 N O OO WO N P —
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Il.
1.
2.
3.

presente instrumento es una ficha de recoleccion de datos, en los cuales

incluyen datos personales de neonatos con diagnéstico de atresia

los resultados.

. DATOS PERSONALES (RECIEN NACIDO):

. Nombre:

. Edad:

. Sexo: Masculino () Femenino ()

. Fecha de nacimiento:

. Lugar de nacimiento:

. Edad gestacional al nacimiento:

. Peso al nacimiento:

. Tipo de parto: eutdcico () ceséarea () causa:

. Comorbilidades: Si (), cual(es): No ()
. Tipo de atresia esofagica: | () me) me)y wvO) V()
. Sindrome VACTERL: Si () No ()

. Edad del paciente en la primera cirugia:

. Tipo de cirugias: Toracotomia () Toracoscopia ()
. NUmero de cirugias:

. Dias en ventilacién mecanica:

. Dias de estancia en UCI Neonatal:

DATOS MATERNOS:
Edad materna:
Procedencia:
G__ P




4. Consumo de drogas: Si (), cual (es): No ()
5. Consumo de tabaco: Si () No ()

6. Consumo de alcohol: Si () No ()
8. Tipo de vivienda: ladrillo () adobe () madera () otros ()

11. Raza: Blanca() Mestiza() Otras ()



