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Resumen 

La enterocolitis necrotizante (NEC) en los recién nacidos es la cirugía gastrointestinal más 

grave y frecuente sobre todo en prematuros. Presenta una mortalidad cerca al 50 % con muy 

bajo peso al nacer y se estima que las tasas aumentan en recién nacidos que requieren cirugía 

del 20 al 30 %. El objetivo del estudio fue determinar la asociación que existe entre los factores 

de riesgo y el desarrollo de NEC en recién nacidos del Hospital de Collique Sergio E. Bernales, 

Lima 2017 al 2022. Se empleó el método científico, hipotético deductivo, el tipo de 

investigación fue aplicada y el nivel correlacional. Se usó el diseño no experimental, retrospectivo 

y transversal, con una muestra de 94 historias clínicas. Los resultados respecto a factores 

maternos significativos, señalan que, el tipo de parto tuvo una significancia (p = 0,001) donde 

prevaleció la cesárea. Respecto a los factores del recién nacido, lo significativo fue 

prematuridad (p = 0,000), bajo peso al nacer (p = 0,006), alimentación enteral (p = 0,000), tipo 

de alimentación (p = 0,001) y Apgar a los 1 y 5 minutos (p = 0,000). En cuanto a factores de 

procesos isquémicos en el recién nacido, los factores significativos fueron: el síndrome 

dificultad respiratoria (p = 0,008), transfusión sanguínea (p = 0,001), cateterismo umbilical 

(p = 0,001) y Shock (p = 0,000). Referente al estadio de Bell, predominó el estadio sospechoso 

con 59,6 % del total de recién nacidos. Las conclusiones señalan que los factores maternos, 

del recién nacido y procesos isquémicos se asociaron al desarrollo de NEC. 

Palabras Clave: recién nacido, factor de riesgo, enterocolitis necrotizante (NEC). 
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Abastract 

Necrotizing enterocolitis (NEC) in newborns is the most serious and common 

gastrointestinal surgery, especially in premature infants. It has a mortality close to 50% 

with very low birth weight and it is estimated that the rates increase in newborns who 

require surgery from 20 to 30%. The objective of the study was to determine the 

association that exists between risk factors and the development of NEC in newborns at 

the Hospital de Collique Sergio E. Bernales, Lima 2017 to 2022. The scientific, 

hypothetical deductive method, the type of research, was used. was applied and the 

correlational level. A non-experimental, retrospective and cross-sectional design was 

used, with a sample of 94 medical records. The results regarding significant maternal 

factors indicate that the type of delivery was significant (p = 0.001) where cesarean 

section prevailed. Regarding the newborn factors, the significant factors were 

prematurity (p = 0.000), low birth weight (p = 0.006), enteral feeding (p = 0.000), type 

of feeding (p = 0.001) and Apgar at 1 and 5 minutes (p = 0.000). Regarding factors of 

ischemic processes in the newborn, the significant factors were: respiratory distress 

syndrome (p = 0.008), blood transfusion (p = 0.001), umbilical catheterization (p = 

0.001) and Shock (p = 0.000). Regarding the Bell stage, the suspected stage 

predominated with 59.6% of the total newborns. The conclusions indicate that maternal 

factors, newborn factors, and ischemic processes were associated with the development 

of NEC. 

Key Words: newborn, risks factors, necrotizing,enterocolitis. (ECN). 

  



   xviii 

Introducción 

La enterocolitis necrotizante en el neonato (NEC) es considerada una emergencia 

quirúrgica gastrointestinal de mayor impacto y con altas tasas de morbimortalidad, a pesar de 

las medidas preventivas para evitar el desarrollo de NEC; sigue siendo considerada una de las 

patologías gastrointestinales más graves principalmente en recién nacidos prematuros de muy 

bajo peso al nacer (1). En el Perú, no existen cifras exactas de prevalencia de esta patología 

quirúrgica, por insuficiencia de investigaciones descriptivas con muestra de alta significancia 

estadística (2), en un estudio en los Estados Unidos, indicaron que afecta de 0,72 a 2,4 casos 

por 1 000 nacidos vivos. Esta patología tiene una morbilidad que pude generar complicaciones 

tanto inmediatas como tardías, por eso, es de gran importancia conocer y determinar los 

factores de riesgo asociados a NEC para realizar un diagnóstico oportuno y precoz. Presenta 

una mortalidad cerca al 50 % en lactantes con muy bajo peso de 1 500 g y se estima que las 

tasas aumentan en recién nacidos que requieren cirugía del 20 al 30 % (3). Esta patología 

siempre será un tema de interés en nuestro país, debido a los escases de investigaciones sobre 

el tema y mientras existan factores de riesgo que se asocien a esta patología y no son 

controlados en estos grupos de población vulnerable. 

El objetivo de esta investigación es conocer e identificar aquellos factores de riesgo 

asociados al desarrollo de NEC en los recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. 

El informe de investigación está compuesto de cinco capítulos. En el primero, se 

explica detalladamente el planteamiento del problema en relación a la enterocolitis 

necrotizante y los factores asociados a esta problemática, así mismo la delimitación territorial, 

temporal y conceptual. Luego se plantea el objetivo general y específicos de la investigación. 

En el segundo capítulo, se presentan investigaciones previas relacionados a las variables, del 

ámbito internacional y nacional. Además, se expone la teoría recopilada de las diferentes 

fuentes bibliográficas sobre el tema de cada variable. 

En el tercer capítulo se presentan la hipótesis general y específicas, asimismo, la 

operacionalización de las variables. En el cuarto capítulo se detalla la metodología, entre ellos, 

el diseño, nivel, tipo, técnica, instrumento y programa que se usó para procesar la base datos. 

En el quinto capítulo se exponen los resultados descriptivos e inferenciales, también la 

discusión de los mismos, comparándolos con otras investigaciones tanto internacionales como 

nacionales. Finalmente se señalan las conclusiones y recomendaciones.  

La autora. 
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Capítulo I 

Planteamiento del Problema 

1.1. Delimitación de la Investigación de Estudio 

1.1.1. Delimitación Territorial. 

La investigación se realizó en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, ubicado en la 

Av. Túpac Amaru N.° 5321 P. J. Collique (Km 14,5 de la carretera Lima-Canta) en el distrito 

de Comas 15313, Lima; perteneciente a la Dirección de Redes Integradas (DIRIS) Lima Norte. 

Es una institución de Tercer Nivel de Atención con categoría III-1 que brinda atención a la 

población del Cono Norte de la provincia de Lima, fundamentalmente a los distritos de Comas 

y Carabayllo; como también a la población de los distritos de Independencia, Los Olivos, 

Puente Piedra y la provincia de Canta por su cercanía; y las referencias nacionales, por el 

Sistema Integrado de Salud (SIS); así también brinda formación docente de pregrado y post 

grado para la formación profesional de salud y especialización médica. 

 

Figura 1. Área de la investigación de estudio (4) 

1.1.2. Delimitación Temporal. 

La ejecución de este estudio fue en el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2022, 

debido a que es una de las patologías menos frecuentes y se reportan menos casos, por ello, se 

consideró ampliar el tiempo de estudio con la finalidad de tener una muestra estadísticamente 

Collique, Comas - Lima 
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significativa de recién nacidos para obtener mejores resultados. 

1.1.3. Delimitación Conceptual. 

El estudio pertenece al Servicio de Neonatología del Departamento de Pediatría; forma 

parte las investigaciones de la Universidad Continental. 

1.2. Planteamiento del Problema 

La enterocolitis necrotizante, es una de las peores emergencias quirúrgicas 

abdominales en el recién nacido en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Actualmente 

es una patología con altas tasas de morbimortalidad significativa. Está presente en el 10 % de 

todos los neonatos de muy bajo peso al nacer (MBPN) y el 15 % de los extremadamente bajo 

peso al nacer (EBPN) (5).  

La incidencia de la NEC en nuestro país está presente de 1 a 3 por cada 1 000 neonatos 

vivos, así mismo, se reporta del 1 al 7,7 % de los neonatos hospitalizados en la unidad de 

cuidados neonatales. Aumentan las tasas de mortalidad entre el 20 al 30 % en recién nacidos 

que fueron abordados quirúrgicamente (3,6). Dentro de los países latinoamericanos, Colombia 

reportó una incidencia de amplio rango de 4 a 30 %, otras investigaciones indicaron 1 a 3 por 

cada 1 000 nacidos vivos, mientras que, en Ecuador, en un estudio desde el año 2008 al 2010 

tuvieron como resultados 14,3 % de casos con la NEC al año en prematuros, además indicaron 

que el factor de riesgo asociado significativamente fue la prematuridad. En los EE. UU., en el 

2015 esta patología tuvo una incidencia de 2 a 22 % en neonatos con peso menor a 1 500 g; 

en el 2010 se reportó un 29 % en Hong Kong, 15 % en Argentina, 1,8 % en Japón y finalmente 

Austria con un 8 % (6,7). 

Aunque en 1965 se describió la enterocolitis necrotizante por primera vez, aún la 

etiopatogenia es desconocida, pero se sabe que es multifactorial. En un 90 % de los neonatos 

que tuvieron prematuridad y muy bajo peso al nacer, indiscutiblemente estuvieron asociados 

al desarrollo de la NEC (5). Además de estos dos factores determinantes, existen otros que 

predisponen por parte del recién nacido la enfermedad, como la sepsis neonatal, inestabilidad 

hemodinámica, después de las 48 horas de transfusión sanguínea, y uso de cateterismo 

umbilical, mientras que los factores maternos más frecuentes son las infecciones 

genitourinarios y preeclampsia (6). En el caso de los recien nacidos a término, es menos 

frecuente, solo un 10 % lo desarrollan por condiciones que generen hipoxia neonatal (7). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), uno de cada 10 neonatos es prematuro, 

teniendo como resultado más de un millón de muertes neonatales, sobre todo en los prematuros 

al año, constituyendo así una alta morbimortalidad que limita la vida del paciente en sus 
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diferentes ámbitos de su desarrollo (8). 

El factor materno como la preeclampsia en las gestantes en el Perú, tiene una 

incidencia entre el 7 al 10 % (9), y a nivel mundial según la OMS es siete veces mayor en 

países en vía de desarrollo (10). Es considerada una importante causa de morbimortalidad 

materna perinatal por partos pretérminos y desarrollo de restricción de crecimiento intrauterino 

(RCIU), al exponer hipoxia crónica en el feto por insuficiencia útero placentaria, este 

redistribuye el flujo sanguíneo, priorizando a órganos vitales lejos del intestino, por lo cual 

favorece a la isquemia, necrosis intestinal, finalmente al desarrollo de la NEC (11,12). 

Al ser la NEC una fisiopatología multifactorial, los síntomas suelen ser inespecíficos 

y variables, es semejante a varias enfermedades sistémicas y gastrointestinales, lo cual hace 

un desafío para el diagnóstico clínico (4). Sin embargo, en 1973, Bell, publicó los criterios de 

clasificación de la NEC, los cuales evalúa de manera esquemática el grado de severidad a 

través de signos sistémicos, abdominales y radiográficos que hoy en día es utilizada para la 

decisión terapéutica. Los recién nacidos afectados, pueden presentar cambio repentino en la 

tolerancia a la alimentación, distensión abdominal, residuos gástricos, sensibilidad, vómitos, 

diarrea, hematoquecia, y eritema de pared abdominal, en cuanto a los hallazgos sistémicos, 

aspecto séptico, incluso inestabilidad hemodinámica. Además, con alteraciones laboratoriales 

como trombocitopenia acidosis metabólica, hiponatremia hiperglucemia y coagulopatía 

intravascular diseminada. Que de no ser manejadas de forma temprana, suele ser muy 

devastadora la enfermedad, debido a su curso rápido y progresivo, llevándolo a graves 

complicaciones incluso la muerte (7,13).  

Se estima que entre el 20 y 40 % de los casos, progresa a una NEC fulminante con 

deterioro clínico grave y signos de peritonitis, perforación intestinal y shock séptico 

rápidamente progresivo (14). Existen múltiples complicaciones, además de las 

gastrointestinales, como el síndrome de malabsorción intestinal; causa principal de 

insuficiencia intestinal en pacientes pediátricos en un 9 %, y la estenosis intestinal que suele 

ocurrir entre el 9 y 36 % de los recién nacidos tratados tanto médico y quirúrgico (13,14). 

Aproximadamente del 20 al 40 % de los casos requieren manejo quirúrgico, llevándolos a un 

pronóstico y complicaciones más severas (15). Además, los sobrevivientes post cirugía de la 

NEC pueden tener problemas de crecimiento, desarrollo neurológico (16). 

Por lo expuesto, se ha planteado desarrollar esta investigación de estudio debido a que 

son limitadas las investigaciones, que, de no ser manejada tempranamente, llevará a mayores 

tasas de mortalidad y complicaciones en los recién nacidos. Así mismo, puede ser utilizada 

por las autoridades del Ministerio de Salud, para la implementación de protocolo de cuidados 
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en recién nacidos con esta patología.  

1.3. Formulación del Problema  

1.3.1. Problema General. 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados para el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022? 

1.3.2. Problemas Específicos. 

1. ¿Cuál es la asociación que existe entre los factores de riesgo materno y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022? 

2. ¿Cuál es la asociación que existe entre los factores del recién nacido y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022? 

3. ¿Cuál es la asociación que existe entre los factores de procesos isquémicos del 

recién nacido y el desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022? 

1.4. Objetivos de Investigación 

1.4.1. Objetivo General. 

Determinar factores asociados para el desarrollo de Enterocolitis Necrotizante en 

recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

1.4.2. Objetivos Específicos. 

1. Determinar la asociación entre los factores de riesgo materno y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

2. Determinar la asociación entre factores del recién nacido y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

3. Determinar la asociación entre los factores de procesos isquémicos y el desarrollo 

de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 
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Bernales, Lima 2017 a 2022. 

1.5. Justificación 

1.5.1. Justificación Teórica. 

Esta investigación se realizó como respuesta al gran impacto de morbimortalidad que 

genera la enterocolitis necrotizante en los recién nacidos, sobre todo, en neonatos con edad 

gestacional menor de 34 semanas en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 

considerada como una de las emergencias quirúrgicas gastrointestinales más frecuentes en los 

neonatos, así como describe la guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de 

enterocolitis necrotizante del MINSA, dentro de su publicación en el año 2022. A pesar de 

existir guías y protocolos para el diagnóstico y tratamiento precoz de la NEC, no ha sido 

significativo en la reducción de la incidencia y prevalencia de esta patología gastrointestinal, 

además hay pocos estudios en América Latina y aún se desconoce la causa específica sobre su 

patogenia, pero es de conocimiento que existen diversos factores que predisponen el desarrollo 

de la NEC, tanto maternos, del recién nacido y procedimientos médicos terapéuticos. A pesar 

de tener una alta mortalidad en el recién nacido, más aún, si fue manejado quirúrgicamente, 

no se encuentra una diversidad de estudios que evidencien el verdadero impacto de esta 

enfermedad en el Perú, siendo muy poco los reportes epidemiológicos de esta patología 

gastrointestinal.  

El objetivo de esta investigación, es conocer los factores de riesgo maternos del recién 

nacido y factores isquémicos asociados al desarrollo de la enterocolitis necrotizante en el 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 al 2022, para que, así se puedan crear 

medidas preventivas y nuevas estrategias destinadas a mejorar el diagnóstico, y el tratamiento 

de esta patología. Así mismo servirá para la realización de nuevos estudios relacionados al 

tema en el sector salud del Servicio de Neonatología. 

Por lo tanto, es importante contar con información que sirva de punto de partida para 

la realización de trabajos de mayor envergadura y complejidad, considerando la realidad de 

las patologías quirúrgicas neonatales que se presentan en nuestro medio en el servicio de 

neonatología. 

1.5.2. Justificación Práctica. 

A través del estudio, se considerará a las dos variables. Es importante conocer los 

principales factores de riesgo para la presentación de enterocolitis necrotizante, para 

implementar políticas, planes, protocolos y programas de tratamiento integral de acuerdo con 
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nuestra investigación. Los resultados obtenidos, permitirán conocer los factores maternos, 

neonatales y de procesos isquémicos, están asociados a desarrollar la enterocolitis 

necrotizante; conocido los resultados, permitirá tomar decisiones futuras en los servicios de 

neonatología. 

1.6. Limitación del Estudio 

Entre las limitaciones de la investigación, se tuvo la recopilación de datos, debido a 

que la fuente es secundaria, específicamente el expediente del recién nacido; en el cual algunas 

historias clínicas no tenían el correcto llenado de las hojas de ingreso, hojas de evolución, 

hojas de egreso y no había datos de los antecedentes neonatales y maternos, así mismo, no 

todas las historias clínicas fueron clasificadas según los estadios de Bell. Por otra parte, no se 

cuenta con registros estadísticos exactos del número total de recién nacidos con diagnóstico 

de enterocolitis necrotizante. El permiso para la recolección de datos, por cuestiones 

administrativas y del personal, retrasaron el trabajo de investigación, el hospital carece de 

personal en el área de archivo para la entrega de las historias clínicas en las fechas establecidas.  
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Capítulo II 

Marco Teórico 

2.1. Antecedentes de la Investigación 

2.1.1. Antecedentes Internacionales. 

En un artículo científico realizado en Dinamarca (2022) investigaron sobre el efecto 

del tratamiento con antibióticos en lactantes con la NEC, para identificar cual era el mejor 

régimen de antibióticos para evitar la progresión de la NEC. Como resultados obtuvieron cinco 

estudios con un total de 375 lactantes de las cuales aparecieron cuatro regímenes antibióticos 

principales, tres con una combinación de ampicilina más gentamicina, con adición de 

clindamicina, metronidazol o administración enteral de gentamicina, y solo un estudio 

investigó cefotaxima más vancomicina. Concluyeron que no se encontró evidencia suficiente 

para realizar ninguna recomendación sobre la elección antibiótica, vía de administración o 

duración de antibióticos en lactantes tratados para la NEC (17). 

En una investigación de casos y controles realizado en Managua, Nicaragua (2021), 

estudio retrospectivo analítico, transversal y observacional, realizado en recién nacidos; por 

20 casos y 40 controles. Tuvieron como resultados, de acuerdo a características 

sociodemográficas, predominó el sexo femenino, de 8 a 28 días de nacido. Respecto a los 

factores de riesgo, se encontró que los de bajo peso, menor de 2,500 gr, tienen 31 veces más 

riesgo de desarrollar la NEC, la asfixia perinatal tiene 21 veces más riesgo de desarrollar la 

NEC, en cuanto al uso de catárticos naturales (te de anís, culantro, flor de avispa), tuvo una 

asociación mayor a 1, el método de diagnóstico más usado fue clínico. Concluyeron que, de 

los factores maternos, la ingesta de fármacos, sobre todo antibióticos y preeclampsia, están 

altamente asociados a desarrollar la NEC, y como factor protector, la aplicación de corticoides 

(18). 

En un artículo científico publicado en los Estados Unidos (2020), el estudio de tipo 

retrospectivo, hicieron una comparación de la incidencia y mortalidad general de la NEC en 

neonatos con cardiopatía congénita. Tuvieron como resultado una prevalencia de 3,7 % que 

varía entre las diferentes cardiopatías congénitas, con mayor frecuencia, se produjo en el 
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síndrome corazón izquierdo hipoplásico, tronco arterioso, ventrículo común y obstrucción del 

arco aórtico. Sin embargo, la transposición de grandes arterias tuvo una prevalencia más baja. 

La mortalidad fue de 24,4 % frente al 11,8 % en recién nacidos sin la NEC. Como conclusión, 

la prevalencia de la NEC entre recién nacidos con cardiopatía congénita, fue de 3,7 % y varía 

entre los diferentes defectos cardiacos, además la tasa de mortalidad aumenta cuando se asocia 

la cardiopatía congénita y la NEC (19). 

En un estudio realizado en Riobamba Ecuador (2015), que fue de tipo descriptivo, 

transversal y retrospectivo, con una muestra de ocho casos de la NEC durante el periodo 2015. 

Señalaron que, según las características demográficas de la edad materna, fue el 50 % entre 17 

a 27 años, 27,5 % entre 28 a 37 o más, el 80 % tuvo un tiempo de gestación entre 25 a 30 

semanas con un 75 % de reportes de nacimientos con bajo peso al nacer de 1 500 a 2 000 

gramos, asociado a una prematuridad del 100 %. Finalmente indicaron como principal factor 

de riesgo para la NEC, la prematuridad (20). 

En un estudio de investigación realizado en Toluca México (2013), que fue de tipo 

observacional, descriptivo, de tiempo retrospectivo, incluyó a todos los recién nacidos 

menores de 36 semanas de gestación con la NEC durante el periodo del año 2008 a 2012. Los 

resultados indicaron que el 7,5 % presentaron hipoxia neonatal, el 100 % tuvieron sepsis, 

85,3 % inició la alimentación con formula artificial, y el 14,8 % con leche materna; del total 

de pacientes, el 14,5 % fallecieron. Finalmente concluyeron que, los factores que influyeron 

para el desarrollo de la NEC fueron sepsis neonatal, no alimentación materna y el inicio de 

volumen de alimentación al neonato (21). 

En una investigación realizada en Toluca, México (2012), de tipo prospectiva, 

descriptiva, transversal y observacional, tuvieron como resultados, una incidencia de 1,3 casos 

por cada 1 000 RN vivos, solo 21 casos de los 1 511 RN, presentaron la NEC en ese periodo, 

según el sexo, fue predominante el masculino, con 57 %, edad gestacional mediana, de 37 

semanas, peso al nacer 2 500 gr mediana. La sepsis estuvo presente en el 67 %, policitemia 

14 %, cardiopatía congénita 14 %. Como conclusión, la incidencia fue menor en dicho hospital 

que otros, los principales factores de riesgo para ECN fueron: asfixia, colocación de catéteres 

umbilicales y sepsis (22). 

En un investigación científica realizada en Barcelona, España (1996), de tipo 

descriptiva y transversal, que incluyeron 72 casos, tuvo como resultado con una significancia 

menor de 0,005, los recién nacidos que presentaron infección previa, reporte de apneas y 

aquellos en los que se les hizo incrementos dietéticos superiores a 20 cc/kg/día, fueron los 

factores asociados al desarrollo de la NEC; en cuanto a los factores pronósticos mostró como 
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variables significativas la acidosis grave y el neumoperitoneo. Concluyeron que existe 

dificultad de identificar factores de riesgo al margen de la edad gestacional y el escasísimo 

poder discriminante de los factores pronósticos (23). 

2.1.2. Antecedentes Nacionales- 

En un estudio realizado en Lima (2020), de casos y controles, de tipo retrospectivo, 

transversal y analítico, con una población de 70 neonatos con la NEC, de las cuales señalaron 

una incidencia global de 3 por cada 1 000 recién nacidos y una mortalidad de 17,1 %. Hallando 

que los factores asociados a enterocolitis necrosante en neonatos con valores estadísticos, 

fueron el uso de catéter umbilical, el uso de CPAP y la sepsis neonatal. Además, el uso del 

surfactante pulmonar frente a la NEC tuvo un factor protector (24). 

En un estudio de casos y controles realizado Trujillo (2019), de tipo observacional y  

analítico, con 225 historias clínicas de neonatos con la NEC, obtuvieron que la edad 

gestacional promedio asociada a desarrollar esta patologia fue de 29 semanas y un peso de 

1 524 gr. Además, el 21,14 % que usó surfactante pulmonar, 32,95 % citrato de cafeína, 

33,51 % CPAP tuvieron ECN. Concluye, que existe una relación significativa entre el bajo 

peso al nacer y la prematuridad, además el uso de surfactante pulmonar fue el único factor 

protector asociado a ENC (25). 

En una investigación de casos y controles realizado en Trujillo (2019), de tipo 

observacional, retrospectivo, analítico y de muestra aleatorizada, se probó la hipótesis sobre 

el uso del surfactante pulmonar por vía intratraqueal, como factor protector en prematuros en 

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal para el desarrollo de la NEC. Hubo 55 casos y 73 

controles durante el periodo 2008 al 2018. La conclusión señala, que aquellos neonatos 

prematuros que usaron surfactante pulmonar intratraqueal, tuvieron protección de un 35 % 

para no desarrollar la NEC frente a los que no usaron surfactante intratraqueal (26).  

En un estudio descriptivo realizado en Arequipa (2017), con un grupo de 49 casos de 

la NEC, obtuvieron que la frecuencia fue de 0,748 casos por cada 1 000 recién nacidos. Entre 

los factores prenatales asociados tenían una edad gestacional entre 28 y 31 semanas, el 

28, 57 %, entre 32 a 36 semanas el 63,27 %, siendo esta última con mayor frecuencia. La 

mayor proporción de patología en embarazo fue la preeclampsia y RPM tratada con 

antibióticos con un 36,73 %. Además, encontraron compromiso laboratorial en un 28,57 % de 

casos, estos tuvieron hematocrito bajo y hubo plaquetopenia en 32,65 %. Al final, se concluye 

que la NEC es una patología frecuente en varones prematuros, expuestos tanto a una patología 

previa prenatal o perinatal (27). 
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En un estudio realizado en Lima (2016), de tipo observacional, descriptivo y 

retrospectivo, describió las características clínicas de los recién nacidos pretérmino menos de 

1 500 g con la NEC y la prevalencia. Dicho estudio, señaló que de los 716 recién nacidos que 

ingresaron a UCI neonatal, 389 eran prematuros, de los cuales 106 tenía muy bajo peso al 

nacer y solo el 11 % presentaron la NEC. La mayor proporción según el sexo fue femenino 

con 54,55 %, según el peso el 65,64 % presentó MBPN, y 38,36 % EBPN. El 9,8 % era 

prematuro extremo, y el 18,18 % muy prematuros. El 100 % presentó sepis, 72,7 % 

enfermedad de membrana hialina, 18,1 % ictericia y asfixia junto con TTRN en un 9,9 %. Se 

concluyó con esto una prevalencia de 10,38 % en prematuros con la NEC menor de 1 500 gr, 

y dentro de las patologías asociadas al estudio, la infección neonatal, se reportó en todos los 

casos, así mismo la EMH (28). 

En un estudio realizado en Lima (2015), de tipo analítico y observacional, tuvo la 

finalidad de determinar los factores perinatales para la presentación de la NEC. Para esto, 

incluyeron 50 casos de la NEC perforada y 100 controles de la NEC no perforada en neonatos 

menores de 28 días. Hallando que el sexo predominante fue el masculino en ambos grupos, la 

edad gestacional por FUR promedio fue de 28,8 semanas. El diagnostico pre operatorio en los 

casos fue de abdomen agudo quirúrgico en un 46 %, la NEC 38 %, obstrucción intestinal 16 %. 

El tratamiento quirúrgico más usado fue laparotomía exploratoria más drenaje en un 38,8 %, 

36,7 % resección de íleo más ileostomía, 14,3 % hemicolectomía derecha más colostomía, y 

con menos frecuencia hemicolectomía izquierda más colostomía 10,2 %. Finalmente 

concluyeron una mortalidad de 23 casos (46 %) en dicho estudio (29). 

En una investigación de casos y controles en Cajamarca (2015), de tipo retrospectivo, 

básico, con una muestra de 30 neonatos prematuros, tuvieron como resultado en su estudio 

que la frecuencia de la NEC en prematuros fue de 8,05 %; y los factores de riesgo asociados a 

la NEC fueron la alimentación enteral, evento hipóxico isquémico, shock, procedimiento de 

cateterismo umbilical y transfusión de hemoderivados. En conclusión, señalaron que los 

factores de riesgo significativos de la NEC fueron, el peso al nacimiento menor a 1500 g; la 

alimentación enteral, evento hipóxico-isquémico, transfusión sanguínea, inestabilidad 

hemodinámica y cateterismo umbilical (30). 

En una investigación realizada en Lima (2013), de tipo comparativa, retrospectivo y 

analítico; busco determinar qué factores de riesgo incrementaban la mortalidad en los neonatos 

con la NEC. Estuvo conformada por 30 neonatos, los resultados indicaron que los factores 

estadísticamente significativos fueron el uso de inotrópicos, bicarbonato de sodio y la 

transfusión sanguínea. Finalmente concluyeron que los neonatos con diagnóstico de estadio 

Bell IIIB (avanzado), fueron reportados con mayor tasa de mortalidad, en el caso de la 
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laparotomía exploratoria, mostró mayor mortalidad en un 20 % del total de los casos, 

falleciendo el 100 % de los pacientes intervenidos por cirugía, mientras que los que recibieron 

manejo médico sobrevivieron solo 56,7 % (31). 

En un trabajo de investigación de casos y controles en Trujillo (2012), incluyeron 68 

prematuros con diagnóstico de la NEC y 136 controles sin la NEC; en ambos grupos se 

investigó la presencia de la anemia como factor de riesgo para el desarrollo de la NEC. Sus 

resultados señalan que si existe relación estadísticamente significativa entre las variables; 

además, el 40 % de la población presenta anemia; de acuerdo al peso al nacer, el grupo que 

presentó la mayoría de casos de la NEC fue entre 1 000 y 1 499 g, le sigue de 1 500 a 2 500 g; 

y por ultimo mayores a 2 500 g. Concluyeron que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la anemia y la NEC en prematuros, el prematuro con anemia tiene 11 veces 

más el riesgo de presentar la NEC y el porcentaje de anemia en la población de neonato 

prematuro fue de 40,68 % (32). 

2.2. Bases Teóricas 

2.2.1. Definición de Enterocolitis Necrotizante. 

Aunque se describió por primera vez en 1965, la enterocolitis necrotizante (NEC), aún 

sigue siendo incierta la etiopatogenia. Es una patología considerada como una emergencia 

gastrointestinal muy frecuente en los neonatos pretérminos, representan una morbilidad 

sustancial a largo plazo en los recién nacidos sobrevivientes de la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN), sobre todo en prematuros (4). 

Conceptualmente la NEC, es un síndrome de lesión intestinal de instauración 

rápidamente progresiva, se caracteriza por presentar necrosis de coagulación en la mucosa 

intestinal, a la que se agrega una infección bacteriana formadores de gas entérico en la pared 

intestinal y en el sistema venoso portal. En los casos más graves de la NEC, está asociado a la 

coagulación intravascular diseminada, falla multiorgánica o shock. La respuesta frente al 

tratamiento es variable en el recién nacido (3,4). 

A pesar de tener una patogenia multifactorial, la prematuridad es el factor más 

significativo asociado a la NEC, es frecuente en recién nacidos antes de las 34 semanas de 

gestación y suele aparecer en el 4 a13 % de los lactantes con un peso menor a 1 500 gramos 

al nacer. Más del 90 % de los lactantes con diagnóstico de la NEC han sido alimentados por 

vía enteral, pero, también se ha reportado en lactantes que nunca recibieron alimentación 

enteral. La leche humana en la alimentación, ha demostrado disminuir la incidencia de la NEC, 

asimismo los probióticos en lactantes pretérminos se observó que aumentaba la función de la 
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barrera mucosa intestinal, mejorando así su nutrición y reduciendo la colonización de la 

mucosa por patógenos productores de gas y evitar una respuesta inflamatoria exagerada por 

parte del sistema inmunitario del recién nacido (7).  

2.2.2. Epidemiología de Enterocolitis Necrotizante. 

La prevalencia real es desconocida, debido a la inconsistencia en el diagnóstico y la 

falla de recopilación de datos de estudios publicados, sobre todo en la NEC estadio I 

(sospechosa) de Bell. En el Perú, no existen cifras exactas de la prevalencia por insuficiencia 

de investigaciones descriptivas con alta significancia estadística, en un estudio en los Estados 

Unidos, indicaron que afecta de 0,72 a 2,4 casos por 1 000 nacidos vivos (36). 

Esta patología afecta principalmente a prematuros, teniendo una incidencia global en 

recien nacidos con menos de 34 semanas, del 2 al 7,5 % en diferentes unidades de cuidados 

intensivos neonatales. En caso del peso, la incidencia se quintuplica en neonatos con peso 

extremadamente bajo al nacer ( menor que 1 000 g) o nacidos extremadamente prematuros 

con menos de 28 semanas de getsacion, en comparacion con la incidencia general de los 

neonatos prematuros con MBPN (menos de 1 500 g). En contraposicion con los neonatos a 

término es menos frecuente, ocurre en menos del 10 % y generalmente estan asociados a la 

alimentacion con formula y enfermedad prexistente con disminucion de la perfusion y 

oxigenacion mesenterica, como el transtorno gastrointestinal primario, asfixia perinatal, 

cardiopatia congenita, policitemia, síndrome de distres respiratorio, sepsis , restriccion del 

crecimiento fetal (RCIU) o cualquier condicion que genere hipoxia neonatal. Ademas los 

recien nacidos con sindrome de abstinecia pueden tener riesgo de ECN (37). 

Presentan una mortalidad entre el 20 % y el 30 %, están inversamente relacionadas 

con la edad gestacional, y en los casos graves llegan hasta el 97 % (34).  

2.2.3. Factores de Riesgo Asociados a Enterocolitis Necrotizante. 

El principal factor asociado al desarrollo a la NEC es la prematuridad, todo recién 

nacido pretérmino con menos de 37 semanas de gestación, al ser prematuro el tracto 

gastrointestinal tiene funciones disminuidas por la inmadurez, lo cual predispone al recién 

nacido a desarrollar la NEC. Sin embargo, existen otros factores de riesgo como la 

inestabilidad hemodinámica, asfixia neonatal, cateterismo umbilical arterial, administración 

de leche artificial hipertónica, cardiopatías congénitas, hemorragia interventricular, sepsis 

neonatal, síndrome de distrés respiratorio; que condicionen un evento hipóxico isquemico 

neonatal, y como consecuencia, desarrollen la NEC (39). 
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2.2.3.1. Factores de Riesgo Materno. 

a. Consumo de Cocaína. 

Es un factor de riesgo asociado a 2,5 veces mayor al desarrollo de la NEC por uno de 

sus efectos en el cuerpo de la gestante, el primero, la vasoconstricción, esta provoca 

disminución del flujo sanguíneo al feto, suspendiéndole la oxigenación e isquemia intestinal. 

El segundo es el aumento de la contractibilidad uterina y catecolaminas circulantes en la 

sangre, lo cual como consecuencia induce a un trabajo de parto pretérmino y falta del 

desarrollo completo de órganos internos. La incidencia mundial de este factor materno en la 

gestante, es muy difícil de encontrar por falta de registro en las historias de este factor (40).  

b. Infecciones Genitourinarias durante la Gestación.  

Se define a la infección del tracto urinario y/o genitales en las gestantes. El patógeno 

aislado con mayor frecuencia es la Escherichia Coli. De no ser tratada la infección puede 

infectar al recién nacido de forma ascendente; generando sepsis neonatal y enterocolitis 

necrotizante por disminución del flujo sanguíneo mesentérico, aumento en la muerte celular 

provocada por el propio organismo (apoptosis), estimulado por la liberación del 

lipopolisacárido bacteriano. Por otra parte, en algunas investigaciones, esta infección 

genitourinaria en la gestante, al ser manejada por antibióticos, aumenta el riesgo en el neonato 

a desarrollar la NEC (40). 

c. Preeclampsia. 

Se conceptualiza como un trastorno hipertensivo después de las 20 semanas de 

gestación en la gestante, asociado a proteinuria y/o falla. En el Perú la mortalidad materna por 

preeclampsia en el periodo 2002 al 2011 fue de 26,6 /100 000, y la mortalidad perinatal fue de 

1 %. Es considerada una importante causa de morbimortalidad materna perinatal por partos 

pretérminos y desarrollo de restricción de crecimiento intrauterino; al exponer hipoxia de 

forma crónica en el feto por insuficiencia útero placentaria, este redistribuye el flujo sanguíneo 

priorizando a órganos vitales lejos del intestino, por lo cual favorece a la isquemia, necrosis 

intestinal y finalmente al desarrollo de la NEC (41). 

En un estudio de investigación de 71 casos de neonatos con diagnóstico confirmatorio 

de la NEC, tuvo como resultado que la prevalencia de la Preeclampsia como factor materno, 

fue de 41 % de todos los recién nacidos con la NEC. Concluyendo que la preeclampsia es un 

factor materno significativo asociado al desarrollo de la NEC (42). 
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d. Ruptura Prematura de Membranas (RPM). 

Conceptualmente es la ruptura de las membranas de la bolsa amniótica antes del inicio 

del trabajo de parto, se puede presentar antes o después de las 37 semanas de edad gestacional. 

Es una de las causas principales de mortalidad materno neonatal causante de nacimientos 

pretérminos. En caso no se maneje de forma rápida y oportuna puede generar una 

corioamnionitis, como consecuencia, el neonato desarrolla infecciones graves como sepsis, así 

como otras complicaciones postnatales como, hemorragia intraventricular, síndrome de 

dificultad respiratoria, hiperbilirrubinemia, crisis convulsivas y la NEC (43). 

En un trabajo de investigación, analizaron el factor del RPM asociado al desarrollo de 

la NEC en gestantes; como resultado indicaron que las gestantes que tuvieron RPM entre 24 a 

31 semanas, el 38,3 % de neonatos, desarrollaron la NEC, mientras que las gestantes que 

tuvieron RPM entre 32 a 34 semanas, el 27,4 % desarrolló la NEC, por último, entre las 

semanas 34 a 36, solo un 3,1 % de los recién nacidos presentaron la NEC (44). 

e. Ingesta de Fármacos durante la Gestación.  

La ingesta de fármacos se determinó como uno de los factores asociados al desarrollo 

de la NEC, así lo demuestra un estudio de un grupo de fármacos asociados al desarrollo de la 

NEC, como la xantina tuvo un 63,2 % asociado al daño del desarrollo embrionario, la 

indometacina en 15,8 % por generar una vasoconstricción del lecho capilar del bazo. Además, 

demuestra una relación significativa con el 44,7 % del uso de antibióticos antes del parto 

asociado al desarrollo de la NEC en recién nacidos (45).  

2.2.3.2. Factores de Riesgo propiamente del recién nacido asociado a la 

NEC. 

a. Prematuridad. 

El factor de riesgo más significativo es el recién nacido prematuro, este presenta una 

elevada mortalidad e incidencia de la NEC, debido a que existe una inmadurez en el tracto 

gastrointestinal (46).  

La prematuridad se define como parto prematuro, cuando el recién nacido nace antes 

de las 37 semanas de gestación, esta tiene subcategorías, como prematuro extremo (menos de 

28 semanas), muy prematuro (de 28 a 32 semanas), prematuro entre moderado y tardío (de 32 

a 37 semanas). En el 2020 nacieron 13,4 millones prematuros. A nivel internacional, en el año 

2020, la tasa de nacimientos pretérminos fue entre el 4 % y 16 % de los recién nacidos (47). 
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b. Asfixia Neonatal. 

Se define como síndrome clínico secundario a la disminución o ausencia de oxígeno 

en los tejidos del organismo secundario a hipoxemia y/o isquemia fetal intrauterina. La 

etiología de la hipoxia perinatal, se origina principalmente en el 70 % en la vida intrauterina, 

20 % antes del inicio del trabajo de parto y 10 % durante el periodo neonatal. Las causas 

intrauterinas son procesos que altera la oxigenación materna, como hipertensión arterial 

crónica, síndrome hipertensivo del embarazo, diabetes mellitus, uso de drogas, anemia, 

patología pulmonar cardiaca, neurológica, infecciosa, hipotensión materna; procesos que 

aumentan las necesidades fetales, procesos que disminuyen el flujo sanguíneo madre, placenta 

y feto, y eventos que modifican el intercambio gaseoso a través de la placenta (48). 

c. Alimentación Enteral. 

Es una medida de soporte nutricional para la administración de nutrientes y 

medicamentos a través de una sonda nasogástrica, más del 90 % de recién nacidos 

especialmente prematuros que desarrollaron la NEC, recibieron alimentación enteral, si bien 

la leche materna y las fórmulas infantiles están asociadas al desarrollo de la NEC, el riesgo es 

mucho mayor con fórmulas infantiles, ya que esta no posee las inmunoglobulinas, factor de 

crecimiento, oligosacáridos, hormonas y enzimas, a diferencia de la suministración de leche 

materna que si posee estas propiedades, como consecuencia, genera la fermentación bacteriana 

de productos lácteos, carbohidratos y lípidos absorbidos de forma incompleta, favoreciendo el 

desarrollo de la NEC en el recién nacido (49,50). 

d. Intolerancia a la Lactosa.  

Es un síndrome clínico causado por déficit del enzima lactasa, este disacárido cuando 

no es absorbido llega al intestino grueso y forma productos fermentativos y gases de 

hidrogeno, causando diversos síntomas gastrointestinales como distensión, dolor abdominal y  

flatulencias. En un trabajo de investigación, estudiaron a 201 recién nacidos con diagnóstico 

de intolerancia a la lactosa, como resultado concluyeron que el 32,5 % estaban asociados al 

desarrollo de la NEC (51).  

e. Sepsis Neonatal. 

Las infecciones bacterianas, son causa importante de morbimortalidad en los recién 

nacidos. La sepsis se puede clasificar en precoz y tardía, siendo las primeras, aquellas que se 

presentan dentro de las 72 horas, y las segundas posteriores a los 3 días. La sepsis neonatal 

representa un factor de riesgo altamente significativo para desarrollar la NEC. En un estudio 
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de investigación con 72 neonatos diagnosticados de la NEC, el 44,2 % tuvieron sepsis neonatal 

(52).  

f. Cardiopatía Congénita. 

Es problema estructural tanto del corazón y/o de los grandes vasos dentro del tórax 

que se originan durante el desarrollo embrionario cardiovascular. Estas malformaciones, 

principalmente se asocian a factores genéticos que pueden afectar al desarrollo del feto. En un 

trabajo de investigación en neonatos diagnosticados con la NEC, el 26,2 % presentaba una 

cardiopatía congénita (53). 

g. Síndrome de Dificultad Respiratoria. 

Es un grupo de patologías respiratorias del recién nacido, que en común tienen la 

presencia de taquipnea mayor de 60/min, retracción costal, cianosis y quejido; como una vía 

final, estos cuadros presentan una insuficiencia respiratoria neonatal. Las causas principales 

son, enfermedad por membrana hialina, taquipnea transitoria del recién nacido, síndrome 

aspirativo meconial y bronconeumonía (54,55). 

h. Transfusiones Sanguíneas. 

Es cuando se introduce la sangre de un donante a la circulación sanguínea de un 

receptor por vía endovenosa. La naturaleza de esta asociación aún no está clara; en un trabajo 

de investigación con una muestra de 598 neonatos con anemia que recibieron trasfusión 

sanguínea estuvieron asociados con mayor riesgo a la NEC (56). 

Las razones biológicas que explican una asociación entre la transfusión sanguínea y la 

NEC, es propiamente por el sistema inmune inmaduro intestinal del neonato, debido a que el 

órgano linfoide intestinal es inmaduro, y reacciona ante este tipo de procedimiento de una 

forma muy estresante, generando una gran inflamación e isquemia en la mucosa intestinal del 

recién nacido, como consecuencia genera la NEC (57). En otro estudio, la transfusión 

sanguínea se asoció con aumentos en la proteína transportadora de ácidos grasos intestinales 

que puede explicar un posible efecto de lesión intestinal (58,59). 

i. Fórmula Artificial de Leche Materna. 

Las fórmulas lácteas, no ofrecen los factores protectores que aporta la leche materna, 

como los oligosacáridos, lactoferrina, lisozima, factor activador de plaquetas acetil hidrolasa, 

IgA secretora, citoquinas, factor de crecimiento epidérmico, nucleótidos, glutamina y 

antioxidantes como la vitamina E, caroteno y glutatión por lo cual es considerado un factor 
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protector para la NEC (60). 

2.2.3.3. Factores Medicamentosos. 

a. Agentes Hiperosmolares. 

Tanto los medicamentos como formulas pueden causar daño a la mucosa y generar 

una NEC. En el caso de las fórmulas que estén en una concentración por encima de 

concentraciones recomendadas o que tiene múltiples aditivos, deben ser evitadas. Así también 

los medicamentos orales como, los multivitamínicos o el fenobarbital, ya que contienen 

aditivos hipertónicos que irritan la mucosa intestinal del neonato. Además, el uso de agentes 

de contraste hiperosmolar en el intestino, para estudios radiográficos, está asociado a la lesión 

de la mucosa, debido a distención intestinal e isquemia, por lo que se debe utilizar contraste 

isotónico para evitar cualquier complicación (61). 

b. Agentes que reducen Acidez Gástrica.  

El uso de antagonistas del receptor de histamina tipo 2(H2), como cimetidina, 

ranitidina y famotidina, están asociados al desarrollo de la NEC. Esto debido a que al bloquear 

la producción de acidez gástrica permite el sobrecrecimiento bacteriano en el intestino del 

neonato (61). 

2.2.4. Patogenia de la Enterocolitis Necrotizante. 

La patogenia aún sigue siendo desconocida, pero en el 90 % de los casos que ocurren 

en los recién nacidos prematuros, la evidencia respalda un mecanismo multifactorial que 

requiere de forma simultánea una barrera intestinal, sistema inmunitario inmaduros y 

desencadenantes que lleven a la disbiosis microbiana o infección primaria (alteración de la 

flora intestinal normal). Existen diferentes desencadenantes, los principales son la 

alimentación con leche no humana, componentes de la leche humana causando sensibilidad 

alérgica (síndrome de enterocolitis inducida por proteínas de la leche), antibióticos, 

inestabilidad hemodinámica y anemia. El prematuro al tener una barrera intestinal inmadura, 

permite con mayor permeabilidad el ingreso de microorganismos bacterianos a la mucosa 

intestinal, además las concentraciones bajas de inmunoglobulinas A secretora (principal 

anticuerpo inmunoprotetor intestinal), pepsina, proteasas, defensinas, lactoferrina y aumento 

del PH gástrico favorecen el crecimiento excesivo de bacterias (62). 

Generalmente, la NEC ocurre con mayor frecuencia en la zona del íleo terminal y el 

colon, otros de los mecanismos que favorece la patogenia de la NEC es la motilidad inmadura 

y un vaciado gástrico disfuncional, ambos generan un retraso en el tiempo de tránsito 
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intestinal, lo cual favorece aún más el crecimiento bacteriano en la submucosa y mayor estrés 

intestinal, generando el aumento de la presión intramural y disminución del flujo sanguíneo, 

como consecuencia, produce isquemia de la pared intestinal; frente a esto se activa una 

respuesta inflamatoria exagerada mediada por la IgA secretora, inmunidad innata del receptor 

tipo peaje-4 (TLR-4) con liberación de varias citoquinas inflamatorias, leucotrienos, 

tromboxanos; ocasionando una inflamación transmural continua del intestino, isquemia y 

necrosis intestinal (63,64). 

La exposición precoz de antibióticos sigue siendo incierta si facilita a la disbiosis 

microbiana y por consecuencia al riesgo de la NEC, debido a que en algunas investigaciones 

encontraron que la administración temprana y prolongada (mayor o igual a 5 días), se vinculó 

con mayor riesgo de la NEC; sin embargo, otros estudios reportaron un menor riesgo de la 

NEC entre los recién nacidos que recibieron terapia antibiótica precoz (65). 

2.2.5. Manifestaciones Clínicas.  

Al ser una fisiopatología multifactorial, la presentación de los síntomas suele ser 

inespecífica; el signo más frecuente y temprana, es un cambio repentino en la tolerancia a la 

alimentación, otros signos y síntomas incluyen distensión abdominal, residuos gástricos, 

vómitos (generalmente biliosos), diarrea ocasional, hematoquecia y drenaje biliar de los tubos 

de alimentación enteral; entre hallazgos físicos son: eritema de pared abdominal, crépitos a la 

palpación. En cuanto a los hallazgos sistémicos, incluyen apnea, insuficiencia respiratoria, 

letargo o inestabilidad de la temperatura, la presencia de la hipotensión es resultado de shock 

séptico que generalmente está presente en casos más graves de la NEC (7). 

Además, es muy común que estos pacientes presentan alteraciones laboratoriales 

como: leucocitopenia, anemia, trombocitopenia, coagulopatía intravascular diseminada (CID) 

desequilibrio electrolítico, acidosis metabólica, hiponatremia, hiperglucemia e hipoglucemia. 

La positividad del cultivo no se observa en todos los pacientes afectados, sin embargo, del 20 

al 30 % de los lactantes con la NEC, han reportado bacteriemia asociada (67). 

En los signos radiográficos, el signo más precoz es el íleo intestinal asociado a 

engrosamiento de las asas intestinales y niveles hidroaéreos. Sin embargo, el hallazgo 

patognomónico de la NEC, es la neumatosis intestinal causada por la producción de hidrogeno 

de las bacterias patógenas en las capas subserosa y muscular de la pared intestinal, por lo cual 

es muy importante y de forma precoz, reconocer este signo radiográfico para determinar el 

tratamiento (67). 

Se estima que entre el 20 y 40 % de los casos, progresa a una NEC fulminante, con 
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deterioro clínico rápidamente progresivo y grave, con signos de peritonitis, perforación 

intestinal y shock séptico. La presentación clínica es bimodal, (inicio temprano versus un 

tardío). Los recién nacidos con EG menos de 26 semanas establecían la NEC a los 23 días 

(tardía), mientras que aquellos EG con más de 31 semanas a los 11 días (temprano). Aun sigue 

incierto, porque existe una relación inversa entre la EG y el momento de presentación; pero se 

propone que los prematuros al tardar en iniciar la alimentación enteral, le da más tiempo en 

alcanzar una cantidad de masa alimentaria para el desarrollo de la NEC (68). 

El cuadro clínico de la NEC se clasifica mediante la estadificación de Bell (anexo 7), 

indican una diagnóstico clínico basada en la gravedad de criterios sistémicos, abdominales, 

radiográficos y de laboratorio (67). 

En la mayoría de los casos se diagnostica la NEC como sospechoso (estadio I), por lo 

cual, en muchos estudios de investigación, los estadios I no se incluyen, ya que aún no se sabe 

si tenía o no. Generalmente los neonatos con la NEC estadio I y II, tienen pronósticos 

favorables sin complicaciones (69). 

2.2.6. Diagnóstico. 

Para confirmar la NEC, se hace a partir de hallazgos histopatológicos de muestras 

intestinales post quirúrgico. El íleo y parte del colon proximal, son las ubicaciones más 

frecuentes de perforaciones; en un 75 % presentan necrosis por coagulación hasta el borde del 

anti mesenterio. En la mayoría de los casos, no se dispone de un diagnóstico patológico, ya 

que mejoran con tratamiento médico. Para realizar el diagnóstico clínico se necesita de los 

signos y síntomas del recién nacido, estudios de imagen y laboratorio. Aún sigue siendo un 

reto para el diagnóstico por la falta de un único signo o prueba patognomónico. Sin embargo, 

se debe sospechar de la NEC en todo neonato que tiene los factores de riesgo asociados a la 

NEC más aún si es prematuro, clínica característica como cambio repentino a la tolerancia 

alimentaria, distención abdominal, vómitos biliares, hematoquecia y hallazgos en la 

radiografía abdominal como neumatosis intestinal, neumoperitoneo o asas intestinales 

centinela (70). 

2.2.7. Diagnostico Diferencial. 

La enterocolitis necrotizante, al ser una clínica variable y sistémica, se asemeja a varias 

enfermedades sistémicas y gastrointestinales, más aún si son prematuros. En el caso de 

neonatos a término, como diagnóstico diferencial, son todas las patologías que están asociadas 

a la disminución de oxígeno (asfixia neonatal), lo cual conlleva a una isquemia mesentérica y 

necrosis, causando la activación de una cascada inflamatoria, causando clínica similar a la 
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NEC, como son las anomalías cardiovasculares e intestinales, abuso de drogas en la madre, 

policitemia o corioamnionitis materna, donde se afecta el flujo sanguíneo mesentérico (71).  

a. Perforación Intestinal Espontanea en el recién nacido (SIP). 

La perforación intestinal espontanea en el recién nacido, a diferencia de la NEC, la 

perforación intestinal espontanea se produce dentro de los primeros días de vida en 

pretérminos de muy bajo peso al nacer (menor de 1500 g), y no está asociada con neumatosis 

intestinal, es independiente de la alimentación, pero tiene una asociación estrecha con la 

terapia de esteroides o indometacina. Referente al estudio histopatológico, carece de necrosis 

coagulativa y hemorragia focal, además presenta una mínima inflamación a diferencia de la 

NEC, donde la respuesta inflamatoria es exagerada (71). 

Los patógenos más frecuentemente asociados en el líquido peritoneal son gram 

positivos en el 84 % (72). 

b. Enteritis Infecciosa. 

La enteritis es la inflamación del intestino causado por bacterias y virus como, 

Salmonella, Campylobacter, Clostridium difficile, así también, los virus como rotavirus y 

enterovirus, y, en algunos reportes, citomegalovirus, presentan una clínica con heces 

sanguinolentas, distensión abdominal y sepsis neonatal secundaria (73). 

c. Fisuras Anales. 

La fisura anal es una solución de continuidad de la mucosa anal que pueden producir 

sangrado rectal, por lo cual debe ser diferenciada de la NEC, ya sea neonato a término o 

pretérmino que presente heces con sangre (73). 

d. Íleo Paralitico Asociado a Sepsis. 

El íleo paralítico es la paralización repentina de los intestinos, lo cual no permite el 

peristaltismo intestinal, llevando a una obstrucción intestinal importante, las causas más 

frecuentes son la intervención quirúrgica, hipopotasemia, sepsis o post infarto entre otras, que 

suele ser difícil de distinguir de los signos tempranos del estadio I de la NEC, aunque a 

diferencia esta, no afecta a la pared intestinal (70). 

e. Alergia o Intolerancia a las Proteínas de la Leche de Vaca. 

Es muy raro que presenten clínica antes de las seis primeras semanas de vida del recién 

nacido. Clínicamente presentan distensión abdominal, diarrea, que puede progresar a heces 
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sanguinolentas. Además, se ha reportado neumatosis intestinal en la radiografía de abdomen. 

A diferencia de la NEC, la clínica se autolimita después de ingerir leche materna (70). 

f. Síndrome de Enterocolitis Inducida por Proteínas. 

Es un trastorno poco común, está caracterizado por una reacción alérgica a las 

proteínas de los alimentos y afecta el sistema gastrointestinal. Se confunde con la NEC, ya que 

ambas suelen presentarse en prematuros, y muestran neumatosis intestinal. Sin embargo, el 

FPIES a diferencia de la NEC que presentan trombocitopenia y leucopenia, están más 

asociados a niveles altos de plaquetas, leucocitosis con eosinofilia y suelen presentar vómitos 

entre la primera y cuarta hora después de la ingesta de alimento. Responde bien al modificar 

a una formula hidrolizada o a base de aminoácidos (71). 

2.2.8. Tratamiento de la Enterocolitis Necrotizante. 

El tratamiento es multidisciplinario, y se inicia ante la sospecha de la NEC, debido a 

que es una enfermedad rápidamente progresiva, y en algunos casos fulminante, por lo tanto, 

implica un manejo precoz que consta de la terapia de soporte como: cuidados de apoyo, 

hidratación, ayuno, terapia antibiótica empírica, exámenes seriados, estrecha monitorización 

de funciones vitales, laboratorio y radiológica cada 12 horas o 24 horas, dependiendo de la 

evolución del paciente.  

La administración de fármacos antimicrobianos de amplio espectro, se centra en 

limitar la progresión de la NEC, y se inician en todos los pacientes diagnosticados, incluidos 

aquellos que probablemente requieran intervención quirúrgica. Referente al manejo 

quirúrgico, esta suele indicarse en caso de perforación intestinal como primera medida; existe 

otra opción en el manejo, como el drenaje peritoneal primario (DPP), esta última solo está 

indicada en recién nacidos con estadio clínico grave o asociado a inestabilidad hemodinámica, 

neonatos con extremo bajo peso, en lo cual no son tributarios para la laparotomía exploratoria. 

Todo recién nacido luego del DPP o laparotomía exploratoria, debe realizarse controles 

ecográficos abdominales y radiológicos con enema, para comprobar la integridad del tránsito 

intestinal y descartar estenosis, una de las complicaciones más frecuentes, sobre todo, en los 

sobrevivientes a la intervención quirúrgica (74). 

2.2.8.1. Tratamiento Médico. 

a. Suspender Alimentación Enteral. 

Esta medida debe ser suspendida inmediatamente cuando se presume de la NEC, el 

reposo intestinal (cese de la alimentación) es un pilar del tratamiento médico, ya que disminuye 
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el estrés en el intestino. Todo paciente con la NEC, tiene una pérdida de la motilidad intestinal 

(íleo) por la inflamación intestinal y engrosamiento de la pared intestinal, la duración del 

reposo intestinal es paralela al tiempo de tratamiento con antibióticos de 10 a 14 días, y se 

reanuda gradualmente a medida que mejora el estado clínico del recién nacido. 

Sin embargo, en un reciente metaanálisis, se concluyó que el inicio precoz de la 

nutrición enteral no se asocia a la NEC, ni a su recurrencia, por lo cual, en aquellos neonatos 

con buena evolución clínica, se podría comenzar la nutrición de forma inmediata (75). 

b. Tipo de Alimentación en el neonato con la NEC. 

Se prefiere la lactancia materna, por sus propiedades de inmunoglobulina, es un factor 

protector, además, proporciona factores de crecimiento epitelial. Se inicia nutrición enteral 

trófica (menos de 20 cc/kg/día), si la tolerancia es correcta, se va aumentando de forma 

progresiva de 10 a 20 cc/kg/día (74). 

c. Descompresión Gástrica. 

A través de una sonda nasogástrica, proporciona succión nasogástrica hasta que el íleo 

se resuelva y no se observe neumatosis intestinal en la radiografía abdominal; además favorece 

el reposo intestinal, puede cuantificar el volumen del residuo gástrico diario y que tipo de 

características tiene para conocer cómo está evolucionando el neonato (74). 

d. Nutrición Parenteral Total. 

En caso de ayuno total, se requiere nutrición parental, para que el neonato reciba 

calorías hasta que se reanude la alimentación enteral adecuada, para este procedimiento se 

requiere de un catéter venoso central para proporcionar una ingesta calórica suficiente (76). 

e. Remplazo Hídrico. 

Se requiere líquidos parenterales para la reposición del volumen del tercer espacio, 

debido a que la inflamación transmural del intestino, inevitablemente conduce la fuga capilar 

y perdida de líquido intravascular (70). 

f. Soporte Cardiovascular y Respiratorio  

Estos pacientes sean pretérminos o a términos, deben ser manejado en la Unidad de 

Cuidad Intensivos, debido a que se requiere la evaluación y soporte de los sistemas 

cardiovascular y respiratorio de forma completa y eficaz, como son: el soporte inotrópico, 

generalmente en neonatos hemodinámicamente inestables, la dopamina en concentración baja, 
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(2 a 3 mcg/kg/m) se usa de forma electiva para incrementar la perfusión mesentérica, 

reposición de líquidos, oxígeno suplementario y ventilación mecánica. En el caso que se 

presentara una NEC estadio III grave con un trastorno de respiración acidótica, requiere de 

soporte ventilatorio temprano. Otro punto importante, es que, en el recién nacido, se mantenga 

con un hematocrito mayor de 35 %, para evitar mayor isquemia, y todos los tejidos estén 

adecuadamente perfundidos (70). 

g. Terapia Antibiótica. 

En todo recién nacido con la NEC sospechoso o confirmado, se sugiere iniciar 

antibióticos de amplio espectro después de realizar muestras apropiadas para cultivo. El 

régimen antibiótico empírico debe proporcionar una cobertura de amplio espectro. Los 

regímenes empíricos aceptables incluyen: 

Primer régimen Ampicilina + gentamicina (o amikacina) + metronidazol 

Segundo Régimen Ampicilina + gentamicina (o amikacina) + clindamicina  
Tercer Régimen  Ampicilina + cefalosporina de espectro expandido 

(Cefotaxima, ceftazidima o cefepima) + metronidazol 
 

Existe alternativa como la monoterapia, que incluye piperacilina-tazobactam o 

meropenem. La vancomicina reemplaza a la ampicilina, o se agrega a la monoterapia solo en 

centros donde hay una alta prevalencia de (SARM) o infecciones enterocócicas con resistencia 

a la ampicilina. En caso los centros presenten patrones importantes de resistencia a la 

gentamicina, se debe considerar la amikacina en lugar de gentamicina, y si se sospecha una 

infección por hongos, debe administrase fluconazol o anfotericina B. En un estudio sistémico 

de los regímenes antimicrobianos, se indica que ningún régimen antibiótico fuera superior a 

la ampicilina y gentamicina para disminuir la mortalidad, y prevenir el deterioro clínico de la 

NEC (70). 

2.2.9. Complicaciones de la Enterocolitis Necrotizante. 

Las complicaciones post NEC, suelen ser bastante catastróficas y aumentan la 

morbimortalidad en estos pacientes, tienden a presentar complicaciones agudas y 

gastrointestinales tardías. 

2.2.9.1. Complicaciones Agudas. 

Se presenta durante la etapa aguda de esta patología e inmediatamente posterior a la 

recuperación como: 

 Complicaciones metabólicas: hipoglucemia y acidosis metabólica. 
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 Complicaciones respiratorias y cardiovasculares: insuficiencia respiratoria, 

hipotensión y shock. 

 Complicaciones infecciosas: sepsis, meningitis, peritonitis y formación de 

obsesas. 

 Complicaciones hematológicas: trombocitopenia severa, coagulación 

intravascular diseminada que favorece las hemorragias intestinal o 

extraintestinal (77).  

2.2.9.2. Complicaciones Tardías. 

Los recién nacidos supervivientes post cirugía de la NEC, pueden tener problemas 

gastrointestinales, de crecimiento, desarrollo neurológico, estas, en particular son frecuentes 

en los recién nacidos que fueron sometidos a cirugía por la NEC. En un estudio de 4 260 

pacientes que sobrevivieron a la cirugía post la NEC, tuvieron como resultados estenosis 

intestinal 24 %, insuficiencia intestinal 13 % la NEC recurrente 8 % e íleo por adherencia 6 %.  

En cuanto a la afectación del crecimiento, si el neonato tienen estomas persistentes 

después del alta, tienen un mayor riesgo de déficit de crecimiento. Sin embargo, es incierta si 

la NEC tratada quirúrgica o médicamente se asocia con un crecimiento deficiente a largo plazo 

en neonatos con peso extremadamente bajo, menor a 1 500 g (78). 

En otra investigación, los neonatos con BPN sometidos a cirugía, tenían más 

probabilidades de tener un retraso de crecimiento significativo que los recién nacidos sin la 

NEC. Por el contrario, en otro estudio las tasas de retraso grave en el crecimiento eran más 

altas entre los recién nacidos con la NEC tratados médicamente 56 % o quirúrgicamente 61 % 

en comparación con aquellos sin la NEC 36 %. Delos 18 a 24 meses de seguimiento, las tasas 

fueron similares para los tres grupos, aunque una cuarta parte de la cohorte tuvo un retraso 

grave en el crecimiento (77). 

a. Deterioro del desarrollo Neurológico. 

De acuerdo a los estudios, los supervivientes de la NEC, manejados medicamente o 

que fueren tratados de forma quirúrgica, tienen riesgo de daño del sistema nervioso hasta la 

edad escolar. En estudios sistemáticos, neonatos con la NEC tenían el doble de probabilidades 

de tener problemas de desarrollo con alto riesgo de parálisis cerebral y deterioro cognitivo 

visual grave, en comparación con los controles de la misma edad sin la NEC. Los neonatos 

tratados quirúrgicamente tuvieron peores resultados en el desarrollo neurológico que los 
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tratados médicamente (79). 

Los resultados de un pequeño estudio de 48 bebés prematuros (edad gestacional menor 

de 30 semanas), sugirieron que el peor resultado del desarrollo neurológico asociado con la 

NEC, puede estar relacionado con una menor oxigenación del tejido cerebral durante la 

hospitalización en UCIN. Sin embargo, se necesitan más investigaciones para verificar estos 

hallazgos y determinar si existe alguna causalidad (80). 

b. Estenosis Postenterocolitis. 

Las estenosis, generalmente se produce dentro de los 2 o 3 meses posteriores al cuadro 

agudo, pero a veces, se detectan hasta 20 meses después de la intervención quirúrgica. Ocurren 

entre el 9 y el 36 % de los recién nacidos tratados, tanto médico principalmente en el colon 

izquierdo, y quirúrgico, y no están relacionados con la gravedad de la NEC, presencia de 

neumatosis intestinal o edad gestacional. 

Sin embargo, comúnmente aparecen después de la enterostomía en comparación con 

la anastomosis primaria, por lo cual se realizan enemas de contraste para detectarlos antes del 

cierre de la enterostomía y reanastomosis intestinal, que suele realizarse de cuatro a seis 

semanas después del proceso agudo de la NEC, o se debe realizar antes si no hay una buena 

tolerancia alimentaria. La ubicación más frecuente es el colon, aunque en algunos casos el 

íleon y yeyuno también están afectados. Además, la estenosis intestinal favorece el 

crecimiento excesivo de bacterias en el intestino delgado, por lo cual como consecuencia, los 

neonatos pueden producir infecciones repetidas, heces con sangre, retraso del crecimiento y 

síntomas de obstrucción intestinal (78). 

c. Síndrome del intestino Corto.  

Es cuando la longitud del intestino delgado es menor del 25 %, suele ocurrir en el 9 % 

de los neonatos post cirugía por la NEC, en el íleo terminal; como consecuencia, en el recién 

nacido viene hacer la causa más común de mala absorción por la insuficiencia intestinal. 

Existen reportes de caso, en los cuales tuvieron que realizar trasplante de intestino y de hígado 

para salvarle la vida, debido a estas compilaciones (90). En una investigación prospectiva 

tuvieron como resultados factores que pronosticaron mayor asociación al síndrome de 

intestino corto en el recién nacido post cirugía por la NEC, como la administración de 

antibióticos parenterales, el día del diagnóstico, peso al nacer menos de 750g, uso de ventilador 

mecánico, exposición a alimentación enteral antes de la NEC (74). 

Complicaciones raras se menciona que son el enterocele, fistula enterocolica y 
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abscesos en epiplón por infecciones abdominales y peritonitis. En un estudio observacional de 

supervivientes de la NEC, reportaron que tiene mayor incidencia de trastornos 

gastrointestinales funcionales en la infancia como estreñimiento en comparación con 

prematuros que no tuvieron la NEC (74). 

2.2.10. Medidas Preventivas. 

Para la toma de medidas preventivas, actualmente se desconoce la etiología principal, 

por lo cual, en la práctica clínica en los centros hospitalarios es difícil crear estrategias 

preventivas apoyadas con evidencia científica para disminuir su incidencia, atacando desde su 

causa principal, pero dentro de su patogenia, se conoce ampliamente que existen factores 

predisponentes a desarrollar la NEC, por lo cual, crear medidas para prevenirlos es importante.  

En nuestro país actualmente se cuenta con diferentes guías y protocolos con el objetivo 

de prevenir y disminuir la incidencia de la NEC, una de ellas es la administración antenatal de 

esteroides para asegurar una buena absorción gastrointestinal, promover la lactancia materna 

exclusiva y una alimentación lenta y precoz en el prematuro, para evitar mayor estrés intestinal 

por un ayuno prolongado, se recomienda como medida preventiva, si el recién nacido está 

preparado para tolerar la alimentación enteral, iniciar con volumen de leche de 15 a 

35 cc/kg/día, en caso la leche de la madre sea inaccesible, se recomienda el uso de leche 

donada como una alternativa a la leche artificial.  

Un estudio clínico aleatorizado, tuvo como resultado que la lactancia materna 

exclusiva es un factor protector contra la NEC (81). Otra medida es evitar el uso de 

procedimientos invasivos, sobre todo, en los de muy bajo peso al nacer, ser muy estricto y 

cuidadoso en la administración de líquidos parenterales. Referente a la administración de 

probióticos (Bifidobacteria infantis, Streptococcus Thermophilus, etc), existen publicaciones 

recientes para la prevención de la NEC en pretérmino; sin embargo, la dosis y duración de su 

aplicación aún sigue en estudio; además existen estudios donde presentan escalas de 

diagnóstico precoz y marcadores para evitar mayores complicaciones, no obstante, sigue 

siendo un tema controversial (82). 

2.3. Definición de Términos Básicos 

2.3.1. Alimentación Mínima.  

Denominada también como alimentación trófica, en la cual es la administración de 

cantidades pequeñas de leche materna o leche fórmula al neonato, con la finalidad de evitar 

atrofia de las vellosidades intestinales. El volumen que se administran es de 15 a 30 cc/kg/día 
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y el incremento es forma gradual. (90) 

2.3.2. Bacterias Entéricas.  

Son enteropatógenos que pueden ser bacterianos, parásitos, hongos y virus, capaces 

de generar enfermedad a nivel intestinal (87). 

2.3.3. Calostro.  

Es la primera leche materna, es una sustancia segregada por las glándulas mamarias 

durante la gestación y los primeros días post parto con alto contenido de proteínas, 

betacarotenos y nutrientes que necesita el neonato durante sus primeros días de vida (88). 

2.3.4. Cateterismo Umbilical.  

Es la canalización de los vasos del cordón umbilical para vía de acceso al torrente 

vascular del recién nacido. Es aplicado sobre todo en prematuros en estado crítico, su utilidad 

es empelado para múltiples funcionalidades según el tipo de vía escogida (90). 

2.3.5. Drogas Vasoactivas.  

Conocida también como drogas vasoactivas, son fármacos que tiene la función sobre 

el calibre de los vasos sanguíneos que pueden dilatar o contraer los vasos; su finalidad de su 

uso de estas drogas vasoactivas es restaurar la perfusión sanguínea en el organismo (86). 

2.3.6. Enterocolitis Necrotizante (NEC).  

Es una patología gastrointestinal adquirida del recién nacido que se caracteriza por 

isquemia y necrosis de coagulación de curso raposamente progresivo, con una clínica 

inespecífica al ser una etiopatogenia incierta. Su etología es multifactorial, se consideran no 

solo factores neonatales si no maternos e isquémicos (83). 

2.3.7. Recién Nacido con Bajo Peso al Nacer (RNBPN).  

Recién nacido con peso al nacimiento menor de 2 500 gramos a 1 500 gramos, 

independiente de su edad gestacional (84). 

2.3.8. Recién Nacido con Muy Bajo Peso (RNMBPN).  

Recién nacido con peso corporal menor de 1 500 gramos (85). 
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2.3.9. Recién Nacido Extremadamente Bajo Peso.  

Recién nacido que pesa menos de 1 000 gramos al nacer (86). 

2.3.10. Recién nacido prematuro.  

Recién nacido menor de 37 semanas de gestación, con un peso de 1 000 gramos a 

menos de 2 500 gramos. Se clasifica de la siguiente manera (82): 

 Prematuro extremo (menos de 28 semanas). 

 Muy prematuro (de 28 a 32 semanas). 

 Prematuro entre moderado y tardío (de 32 a 37 semanas). 
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Capítulo III 

Hipótesis y Variables 

3.1. Hipótesis 

3.1.1. Hipótesis General. 

Existe relación significativa entre los factores de riesgo y el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

3.1.2. Hipótesis Especificas. 

1. Existe relación significativa entre los factores de riesgo materno y el desarrollo 

de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

2. Existe relación significativa entre los factores del recién nacido y desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

3. Existe relación significativa entre los factores de procesos isquémicos y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

3.2. Variables de la Investigación. 

3.2.1. Variable 1. Factores de Riesgo de la Enterocolitis Necrotizante. 

Un factor de riesgo, es cualquier condición detectable en una persona o grupo de 

personas, asociada al aumento de riesgo de padecer, desarrollar una patología como la 

enterocolitis necrotizante o estar especialmente expuesto a un proceso mórbido como este. 

 Factores de riesgo materno. 

 Factores de riesgo del recién nacido. 

 Factores de procesos isquémicos en el recién nacido.  

3.2.2. Variable 02: Desarrollo de Enterocolitis Necrotizante.  

La enterocolitis necrotizante o necrosante (ECN o la NEC), es una enfermedad 

presente en prematuros y consiste en una inflamación que produce la mayor parte de 

destrucción del tejido intestinal.  
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 Diagnóstico de enterocolitis necrotizante.  

 Manejo de enterocolitis necrotizante.  
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3.3. Matriz de Operacionalización de Variables 

Tabla 1. Operacionalización de Variables. 

Variables 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensiones Subdimensiones 

Operacionalización 

Indicadores 
Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 

Factores de 

Riesgo. 

Es cualquier rasgo, 

característica o 
exposición de un 

individuo que 

aumente su 

probabilidad de sufrir 

una enfermedad o 

lesión. 

Los factores de riesgo 

pueden dividirse en 
los siguientes grupos: 

 De conducta 

 Fisiológicos 

 Demográficos 

 Medioambientale

s Genéticos 

Factores de 

riesgo materno 

Edad Gestacional 

(1) PT: mayor o igual de 42 sem. 

(2) RNAT: 37ss. a menos de 42sem. 

(3) RNPT: 23ss. menos de 37sem 

Ordinal Categórica 

Infecciones del tracto 

urinario en el tercer 

trimestre 

(1) Si (2) No Nominal Categórica 

Preeclampsia durante el 

embarazo 
(1) Si (2) No Nominal Categórica 

Ruptura Prematura de 
Membranas al término 

del embarazo. 

(1) Si (2) No Nominal Categórica 

Ingesta de fármacos 

durante el embarazo. 

(1) Ninguno (2) Antibióticos (3) Aines (4) 

Xantinas (5) Indometacina (6) Otros 
Nominal Categórica 

Tipo de parto 
(1)-Parto Eutócico (2) Parto cesárea 

 
Nominal Categórica 

Factores de 

riesgo del 

Recién nacido 

Edad (1) 1 a 7 días (2) 8 a 28 días Nominal Categórica 

Peso al Nacer 

(1)-Peso normal: mayor de 2500 y 3750. 

(2)-Bajo peso: menor de 2500gr 

(3)-Muy bajo peso: menor de 1500gr. 

(4)-Extremo bajo peso: menor de 1000gr. 

Ordinal Categórica 

Sexo (1)-Masculino (2)-femenino Nominal Categórica 

Alimentación Enteral (1) Si (2) No Nominal Categórica 

Tipo de Alimentación 

(1) Lactancia materna exclusiva. (2) 

Lactancia artificial (3)-Lactancia mixta 

 

Nominal Categórica 

Apgar 1 minuto 
(1) 7-10 condición satisfactoria. (2) 4-6 

depresión moderada (3) 0-3 depresión 
Ordinal Categórica 
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severa 
 

Apgar 5 minuto 

(1) 7-10 condición satisfactoria. (2) 4-6 

depresión moderada (3) 0-3 depresión 

severa 

Ordinal Categórica 

Factores de 

Procesos 

Isquémicos en 

el Recién 

nacido 

Síndrome de Dificultad 

Respiratoria 
(1) Si (2) No Nominal Categórica 

Asfixia Neonatal (1) Si (2) No Nominal Categórica 

Transfusiones 

Sanguíneas 
(1) Si (2) No Nominal Categórica 

Cateterismo Umbilical (1) Si (2) No Nominal Categórica 

Sepsis (1) Si (2) No Nominal Categórica 

Policitemia (1) Si (2) No Nominal Categórica 

Cardiopatía Congénita (1) Si (2) No Nominal Categórica 

Shock (1) Si (2) No Nominal Categórica 

Desarrollo de 

Enterocolitis 

Necrotizante 

(NEC) 

La enterocolitis 

necrotizante o 

necrosante (ECN 

o la NEC) es una 

enfermedad 

presente en 
prematuros y 

consiste en una 

inflamación que 

produce la mayor 

parte de destrucción 

del tejido intestinal 

 

Síndrome agudo y 

grave de necrosis 
intestinal. 

 

Estadios de 
Bell 

IA -IB Sospechoso 

Ordinal Categórica 

IIA- IIB Confirmado 

IIIA - IIIB Grave 
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Capítulo IV 

Metodología de la Investigación 

4.1. Métodos, Tipo y Nivel de la Investigación 

4.1.1. Método de la Investigación. 

La presente investigación empleó un método científico, hipotético y deductivo; en el 

cual se utiliza la observación de fenómenos de la realidad y se identifica el problema para 

establecer hipótesis que luego se intentan comprobar o refutar a través de la experimentación 

y observación. Este método permite que los investigadores desarrollen teorías y explicaciones 

basadas en evidencia; por lo cual la investigación se orientó al estudio de los factores de riesgo 

asociados al desarrollo de la enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales, con la única finalidad de evidenciar si existe una asociación entre las dos 

variables (89). 

4.1.2. Tipo de Investigación. 

El tipo de investigación empleado fue aplicado, este tiene el objetivo la aplicación o 

la utilización de los conocimientos que se adquieren sobre la enterocolitis necrotizante y 

factores asociados para la solución de un problema o necesidad mediante. Es decir, la 

investigación aplicada se usa en innovaciones incrementales porque utilizan conocimientos 

que alguna vez fueron básicas, pero que ya se vienen aplicando de alguna otra manera y se 

pretende dar una solución a un problema que afecta a un individuo o a un grupo (89). 

4.1.3. Alcance de la Investigación. 

El estudio fue correlacional, este es un método no experimental en el cual se mide las 

variables que fueron factores de riesgo y el desarrollo de enterocolitis necrotizante, para 

intentar relacionarlas y evaluarlas estadísticamente entre ellas, sin manipulación de ninguna 

variable (89). 

4.2. Diseño de Investigación 

El diseño de la investigación fue no experimental, se observaron y no se manipularon 
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las variables del estudio para llegar a las conclusiones; de tipo transversal, ya que las variables 

fueron medidas en una sola ocasión, además se empleó una metodología retrospectiva, que 

implican la recopilación de datos del pasado con el objetivo de averiguar qué factores de riesgo 

u otras asociaciones relaciones tiene un grupo en común (89). 

4.3. Población y Muestra de la Investigación. 

4.3.1. Población. 

Estuvo conformada por 160 historias clínicas de recién nacidos con enterocolitis 

necrotizante en el Servicio de Neonatología del Hospital Nacional Sergio E. Bernales de la 

ciudad de Lima, del periodo 2017 a 2022.  

4.3.2. Muestra. 

Estuvo conformada por 94 historias clínicas de los neonatos del Servicio de 

Neonatología del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. 

a. Criterios de Inclusión de la muestra  

 Recién nacido con menos de 28 días de vida hospitalizado en el Servicio de 

Neonatología del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. 

 Recién nacido diagnosticado de enterocolitis necrosante. 

 Recién nacido que haya sido diagnosticado durante el período de 

investigación. 

 Neonato con historia clínica bien elaborada en archivos del Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales. 

b. Criterios de Exclusión de la Muestra. 

 Recién nacido con malformaciones del aparato digestivo. 

 Recién nacido con otras patologías gastrointestinales no relacionado a la 

NEC.  

 Recién nacido que no cuente con historia clínica de la NEC. 
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4.4. Técnica e Instrumentos de Recolección de Datos. 

4.4.1. Técnicas. 

La técnica usada fue la exploración documental a través de las historias clínicas de los 

recién nacidos del Servicio de Neonatología del Departamento de Pediatría del HNSEB. 

4.4.2. Instrumento de Recolección de Datos. 

Se utilizó la ficha de recolección de datos en Excel, estuvo compuesta por ítems 

dicotómicos y opción múltiple. Se dividió en tres segmentos, el primero valora los factores de 

riesgo materno, el segundo segmento recolecta los factores de riesgo propiamente del neonato, 

y finalmente, el tercero los factores de procesos isquémicos en el recién nacido. 

4.4.3. Análisis de Datos de la Investigación. 

Una vez recopilado los datos de las 94 historias clínicas de los neonatos que 

cumplieron los criterios de inclusión, fueron procesadas a través de programa estadístico SPSS 

versión 27 para interpretar el análisis estadístico de los datos recolectados, los resultados se 

evaluaron usando la estadística descriptiva y analítica. Luego se analizó la asociación de ambas 

variables y las dimensiones a través de la prueba Chi Cuadrado (χ²), se interpretaron cada dato 

obtenido y se determinó si cada factor era significativo con p valor (p < 0,005). Finalmente se 

presentó en forma de tablas y barras; para llegar a las conclusiones y recomendaciones de 

acuerdo a cada objetivo presentado en la investigación. 

4.4.4. Procedimiento de la Investigación. 

El estudio para ser ejecutado, se solicitó accesibilidad al Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales a través del Comité de Ética (anexo 03). Así mismo, la     investigación fue aceptada por 

la Universidad Continental por el Comité de Ética (anexo 02). Posteriormente el área de apoyo 

de docencia e investigación, emitió un documento a la Oficina de Estadística e Informática 

(anexo 04) para proporcionar la lista con el número total de historias clínicas de todos los 

recién nacidos con diagnóstico de la NEC (CIE 10 P -77) del Servicio de Neonatología del 

periodo 2017 al 2022, una vez con la lista de historias clínicas, emitió un memorando al Área 

de Consulta Externa y Hospitalización (anexo 05), para el acceso de las historias clínicas 

según el documento de la Oficina de Estadística e Informática; luego, se recolectó la 

información por medio del programa Excel 2016 versión 16.0 (anexo 06), para el registro de 

cada paciente evaluado y cuidando su confidencialidad, se empleó con su número de historia 

clínica y se procedió a registrar los cuatro segmentos. Una vez culminado, fueron procesadas 

a través de programa estadístico SPSS versión 26. 
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4.5. Consideraciones Éticas de la Investigación  

Se detalla que el trabajo es de estudio no experimental, por lo que no habría ninguna 

manipulación en la muestra, asimismo se respetó la confidencialidad de los datos de cada 

recién nacido mediante el número de historia clínica codificada. En esta investigación se 

declara que no tuvo ningún conflicto de intereses, se respetó la confidencialidad de cada 

paciente para la muestra, se cumplió con todas las reglas y normas que estableció el hospital 

para el acceso de las historias clínicas, todo previamente en coordinación con el área de archivo 

del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, además toda la inversión económica del estudio fue 

propia. 
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Capítulo V 

Resultados  

5.1. Presentación de Resultados de la Investigación  

5.1.1. Factores de riesgo maternos asociados al desarrollo de la NEC.  

Tabla 2. Frecuencias simples de factores de riesgo materno. 

Factor Categoría fi hi % 

Edad gestacional 

37 a 42 semanas (RNAT) 13 13,8 % 

23 a 36 semanas (RNPT) 81 86,2 % 

Total 94 100,0 % 

Infecciones del tracto 

urinario 3er trimestre del 

embarazo. 

No 38 40,4 % 

Si 56 59,6 % 

Total 94 100,0 % 

Diagnostico Preeclampsia 

durante el embarazo 

No 70 74,5 % 

Si 24 25,5 % 

Total 94 100,0 % 

Diagnóstico de RPM al 

término del embarazo 

No 80 85,1 % 

Si 14 14,9 % 

Total 94 100,0 % 

Ingesta de fármacos 

Si 59 62,8 % 

No 35 37,2 % 

Total 94 100,0 % 

Tipo de Parto 

Parto eutócico 36 38,3 % 

Parto cesárea 58 61,7 % 

Total 94 100,0 % 
 

En la tabla 2, se muestra la edad gestacional, con predominio de los RNPT de (23 a 36 

semanas) con un 86,2 %. Las infecciones del tracto urinario en el tercer trimestre del embarazo 

se encontraron que 59,6 % tuvieron el factor materno. El diagnóstico de preeclampsia durante 

el embarazo se obtuvo que el 74,5 % de los neonatos no estuvieron expuestos a este factor 

durante la vida intrauterina, y solo el 25,5 % presentaron este factor. Respecto al RPM al 

término del embarazo, se encontró que el 85,1 % no presentaron este factor, y solo 14,9 % lo 

tuvieron. Sobre la ingesta de fármacos, el 62,8 % de los neonatos tuvo este factor. Referente a 

la vía de nacimiento, con mayor frecuencia fue el parto por cesárea, con un 61,7 % respecto al 

total. 
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5.1.2. Factores de riesgo del recién nacido asociados al desarrollo de la NEC en 

neonatos. 

Tabla 3. Frecuencias Simples de Factores del Recién Nacido. 

Factor Categoría fi hi % 

Edad RN 
(días) 

1 a 7 días 30 31,90 % 

8 a 28 días 64 68,1 % 

Total 94 100,0 % 

Peso al 

Nacer 

Peso normal (2500 a 3750 g.) 19 20,2 % 

Bajo peso (1500 a 2500 g.) 38 40,4 % 

Muy bajo peso (1000 a 1500 g.) 37 39,4 % 

Total 94 100,0 % 

Sexo 

Masculino 54 57,4 % 

Femenino 40 42,6 % 

Total 94 100,0 % 

Alimentación 

enteral 

No 58 61,7 % 

Si 36 38,3 % 

Total 94 100,0 % 

Tipo 

alimentación 

Lactancia materna exclusiva 45 47,9 % 

Lactancia artificial 12 12,8 % 

Lactancia mixta 37 39,4 % 

Total 94 100,0 % 

Apgar 1 

minuto 

7-10 condición satisfactoria 24 25,5 % 

4-6 depresión moderada 63 67,0 % 

0-3 Depresión severa 7 7,4 % 

Total 94 100,0 % 

Apgar 5 
minuto 

7-10 condición satisfactoria 83 88,3 % 

4-6 depresión moderada 11 11,7 % 

0-3 Depresión severa 0 0,0 % 

Total 94 100,0 % 

Prematuridad 

Muy prematuros <32 semanas 4 4,3 % 

Prematuros moderados 32 a 34 semanas 49 52,1 % 

prematuro tardío 34 a 36 semanas 30 31,9 % 

No prematuro 11 11,7 % 

Total 94 100,0 % 
 

En la tabla 3, se muestra la edad del neonato, con predominio (8 a 28 días) con un 

68,1 %. La prematuridad, con mayor frecuencia fueron prematuros moderados (32 a 34 

semanas) con 52,1 %, seguido por 31,9 % prematuros tardíos (34 a 36 semanas), 4,3 % muy 

prematuros y solo 11,7 % no fueron prematuros. En relación al peso al nacer, el RNBP (menor 

que 2 500 g) predominó con 40,4 %, seguido por un valor considerable de 39,4 % el MBPN 

(menor que 1 500 g). En relación al sexo masculino, predominó con 57,4 %. Respecto a la 

alimentación enteral, el 61,7 % no recibieron, y la lactancia materna exclusiva fue el tipo de 

alimentación más administrada con 47,9 %, seguido por la lactancia mixta con 39,4 %. En 

relación al puntaje de Apgar, al 1 minuto se muestra la depresión moderada (4 a 6 puntos) 

predominó con 67 % mientras que el Apgar al quinto minuto al nacer, la condición satisfactoria 
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(7 a 10 puntos) predominó con un 88,3 %. 

5.1.3. Factores de Procesos isquémicos del recién nacidos a la NEC en neonatos. 

Tabla 4. Frecuencias Simples de Factores de Procesos Isquémicos en el Recién Nacido. 

Factor Categoría fi hi % 

Síndrome de 

dificultad 

respiratoria 

No 32 34,0 % 

Si 62 66,0 % 

Total 94 100,0 % 

Asfixia neonatal 

No 46 48,9 % 

Si 48 51,1 % 

Total 94 100,0 % 

Transfusiones 

sanguíneas 

No 51 54,3 % 

Si 43 45,7 % 

Total 94 100,0 % 

Cateterismo 
umbilical 

No 44 46,8 % 

Si 50 53,2 % 

Total 94 100,0 % 

Sepsis 

No 14 14,9 % 

Si 80 85,1 % 

Total 94 100,0 % 

Policitemia 

No 89 94,7 % 

Si 5 5,3 % 

Total 94 100,0 % 

Cardiopatía 
congénita 

No 66 70,2 % 

Si 28 29,8 % 

Total 94 100,0 % 

Shock 

No 87 92,6 % 

Si 7 7,4 % 

Total 94 100,0 % 
 

En la tabla 4, respecto al factor del síndrome de dificultad respiratoria, estuvo presente 

en los recién nacidos con un 66 %, así mismo el 51,1 % tuvieron asfixia neonatal. Referente a 

la realización de procedimientos, el 54,3 % no recibieron el procedimiento de transfusiones 

sanguíneas, sin embargo, al 53,2 % de los recién nacidos se les realizó cateterismo umbilical. 

Con un porcentaje significativo, el 85,1 % tuvieron el factor de sepsis neonatal. Referente a la 

policitemia, el 94,7 %, cardiopatía congénita el 70,2 %, y el Shock con 92,6 % no tuvieron el 

factor de riesgo respecto al total de recién nacidos. 

5.1.4. Estadio de Bell de enterocolitis necrotizante en recién nacidos. 

Tabla 5. Frecuencias simples de Estadio de Bell. 

la NEC fi hi % 

Sospechoso 56 59,6  % 
Confirmado 29 30,9  % 

Grave 9 9,6  % 

Total 94 100 % 
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Referente al estadio de Bell para la clasificación de la NEC, en la tabla 5, se mostró 

con mayor frecuencia el estadio sospechoso con un 59,6 %, seguido por 30,9 % el estadio 

confirmado, y con un valor menos considerable, el estadio grave con 9,6 % en los recién 

nacidos. 

5.2. Comprobación de Hipótesis Específica 01 

5.2.1. Hipótesis Específica N.° 01. 

Hi: Existe relación significativa entre los factores de riesgo materno y el desarrollo 

de Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre los factores de riesgo materno y el desarrollo 

de Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

a. Asociación del factor materno Tipo de parto y Enterocolitis Necrotizante 

(NEC). 

En la figura 2 se puede apreciar que del 100 % de los recién nacidos que nacieron por 

parto eutócico, fue mayor la proporción de nacidos sospechosos con la NEC en comparación 

con los casos confirmados y graves. Luego, del 100  % de aquellos que nacieron por parto 

cesárea, tuvo la misma tendencia que la categoría anterior, aunque con menor prevalencia en 

los casos sospechosos que los casos confirmados y graves. Entonces, de acuerdo con la Tau 

B Kendall (τ = 0,3671) la asociación entre estos dos factores en la muestra es moderada. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Asociación entre tipo de parto y enterocolitis necrotizante. 

 

Tabla 6. Tau B de Kendall del factor materno tipo de parto. 

Tau B de Kendall t P 
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0,36715 3,6618 0,0000 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre Tipo de parto 

y Enterocolitis Necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor Tipo de parto y el desarrollo de 

Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor Tipo de parto y el desarrollo de 

Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 7. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor materno tipo de parto. 

 Valor gl P 

χ² 13,785 2 0,0010 
N 94     

De acuerdo a la tabla 7, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 13,785; con Gl=2 y con 

un p valor de 0,0010. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar de la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor tipo de parto y el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

5.3. Comprobación de Hipótesis Específica 02 

5.3.1. Hipótesis Específica N.° 02. 

Hi: Existe relación significativa entre los factores del recién nacido y el desarrollo de 

la NEC en neonatos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre los factores del recién nacido y el desarrollo 

de Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

a. Asociación del Factor del recién Nacido Prematuridad y Enterocolitis 

Necrotizante. 

En la figura 3 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos, los muy 

prematuros solo tuvo casos graves. Sin embargo, los prematuros moderados y tardíos, fue 

mayor la proporción de casos sospechosos con la NEC, en comparación con los casos 

confirmados y graves. Luego, del 100  % de aquellos recién nacidos, los no prematuros tuvo 

mayor prevalencia en los casos sospechoso que los casos confirmados y graves. Entonces, de 
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acuerdo con la Tau B Kendall (τ =0,4044), la asociación entre estos dos factores en la muestra 

es moderada. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Prematuridad y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 8. Tau B de Kendall del factor del recién nacido prematuridad. 

Tau B de Kendall t P 

-0,40445 -4,2531 0,0000 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre prematuridad 

y enterocolitis necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor prematuridad y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor prematuridad y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 9. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor del recién nacido prematuridad 

 Valor gl P 

χ² 48,849 6 0,0000 

N 94     

De acuerdo a la tabla 9, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 48,849; con gl = 6 y con 

un p valor de 0,000. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es decir, 

existe relación significativa entre la prematuridad y el desarrollo de enterocolitis necrotizante 

en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 
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b. Asociación del factor del recién nacido el Peso al Nacer y Enterocolitis 

Necrotizante. 

En la figura 4 se puede apreciar que del 100 % de los recién nacidos con peso normal, 

fue mayor la proporción de nacidos sospechosos con NEC en comparación con los casos 

confirmados y graves. Así mismo, aquellos con bajo peso, tuvo la misma tendencia que la 

categoría anterior, aunque con mayor prevalencia en los casos sospechosos. Del 100 %, con 

muy bajo peso, tuvo prevalencia en casos sospechoso, los casos confirmados y graves. 

Entonces, de acuerdo con la Tau B Kendall (τ = 0,2830) la asociación entre estos dos factores 

en la muestra es baja. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Figura 4. Asociación entre peso al nacer y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 10. Tau B de Kendall del factor del recién nacido peso al nacer 

Tau B de Kendall t P 

0,28301 2,9757 0,0029231 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre Peso al Nacer 

y Enterocolitis Necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor peso al nacer y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor peso al nacer y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 11. Prueba estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor del recién nacido peso al nacer. 

 Valor gl p 

χ² 14,332 4 0,0063 

1 
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N 94     

De acuerdo a la tabla B, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 14,332; con gl = 4 y 

con un p valor de 0,006. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el Peso al Nacer y el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

c. Asociación del factor del recién nacido Alimentación Enteral y Enterocolitis 

Necrotizante. 

En la figura 5 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos que recibieron 

alimentación enteral, fue mayor la proporción de casos confirmados de la NEC en 

comparación con los casos sospechosos y graves. Del 100  % de aquellos que no recibieron, 

en contraste de la categoría anterior, tuvo mayor prevalencia en los casos sospechosos que los 

casos confirmados y graves. Entonces, de acuerdo con la Tau B Kendall (τ = 0,3989) la 

asociación entre estos dos factores en la muestra es moderada. 

 

 

 

 

 

Figura 5. Asociación entre alimentación enteral y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 12. Tau B de Kendall del factor del recién nacido alimentación enteral. 

Tau B de Kendall t p 

-0,39894 -3,9789 0,0000 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre alimentación 

enteral y enterocolitis necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor alimentación enteral y el desarrollo 

de enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor alimentación enteral y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 
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Tabla 13. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor del recién nacido alimentación 

enteral. 

 Valor gl P 

χ² 17,352 2 0,0001 

N 94     

De acuerdo a la tabla 13, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 17,352; con gl=2 y con 

un P valor de 0,000. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar al Hipótesis Alterna. Es decir, 

existe relación significativa entre el factor Alimentación Enteral y el desarrollo de 

Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 

2017 a 2022. 

d. Asociación del factor del recién nacido Tipo de Alimentación y Enterocolitis 

Necrotizante. 

En la figura 6 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos que recibieron 

lactancia materna exclusiva, fue mayor la proporción de nacidos sospechosos con la NEC en 

comparación con los casos confirmados y graves. Luego, del 100  % de aquellos que recibieron 

lactancia artificial, tuvo mayor prevalencia casos confirmados de sospechoso, y los que 

recibieron lactancia mixta, tuvo mayor prevalencia los nacidos sospechosos que confirmados 

y graves. Entonces, de acuerdo con la Tau B Kendall (τ = 0,3076) la asociación entre estos 

dos factores en la muestra es moderada. 

 

Figura 6. Asociación entre tipo de alimentación y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 14. Tau B de Kendall del factor del recién nacido tipo de alimentación. 

Tau B de Kendall t P 

0,30767 3,1995 0,0013767 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre tipo de 

alimentación y enterocolitis necrotizante. 
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Hi: Existe relación significativa entre el factor tipo de alimentación y el desarrollo 

de enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor tipo de alimentación y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 15. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor del recién nacido tipo de 

alimentación. 

 Valor gl p 

χ² 17,081 4 0,0018 
N 94     

De acuerdo a la tabla 15, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 17,081; con gl = 4 y 

con un p valor de 0,001. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor tipo de alimentación y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 

2017 a 2022. 

e. Asociación del factor del recién nacido Apgar 1 minuto y Enterocolitis 

Necrotizante.  

En la figura 7 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos con depresión 

severa, tuvo mayor proporción de nacidos confirmados y graves con la NEC en comparación 

de casos sospechosos. Luego, del 100 % de aquellos con depresión moderada, en contraste con 

la categoría anterior, tuvo prevalencia de casos sospechosos, así mismo, los nacidos con 

condición satisfactoria, aunque con menor prevalencia que los casos confirmados y graves. 

Entonces, de acuerdo con la Tau B Kendall (τ = 1,1523) la asociación entre estos dos factores 

en la muestra es baja. 

 

Figura 7. Asociación entre Apgar 1 minuto y enterocolitis necrotizante. 
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Tabla 16. Tau B de Kendall del factor del recién nacido Apgar 1 minuto. 

Tau B de Kendall t P 

-0,15238 -1,5617 0,11836 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre Apgar 1 minuto 

y Enterocolitis Necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor Apgar 1 minuto y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor Apgar 1 minuto y el desarrollo 

de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio 

E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 17. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor del recién nacido Apgar 1 minuto. 

 Valor gl P 

χ² 23,295 4 0,0001 
N 94     

De acuerdo a la tabla 17, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 23,295; con gl = 4 y 

con un p valor de 0,0000. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor Apgar 1 minuto y el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

f. Asociación del factor del recién nacido Apgar 5 minuto y Enterocolitis 

Necrotizante. 

En la figura 8 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos con depresión 

moderada, fue mayor la proporción de nacidos graves y confirmados con la NEC. Luego, del 

100 % de aquellos nacidos con condición satisfactoria, en contraste que la categoría anterior, 

tuvo mayor prevalencia en los casos sospechoso, que los confirmados y graves. Entonces, de 

acuerdo con la Tau B Kendall (τ = 0,4468), la asociación entre estos dos factores en la muestra 

es moderada. 
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Figura 8. Asociación entre Apgar 5 minuto y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 18. Tau B de Kendall del factor del recién nacido Apgar 5 minuto. 

Tau B de Kendall t p 

-0,44689 -4,4571 0,0000 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre Apgar 5 minuto 

y enterocolitis necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor Apgar 5 minuto y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor Apgar 5 minuto y el desarrollo 

de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio 

E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 19. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor del recién nacido Apgar 5 minuto. 

 Valor gl P 

χ² 31,767 2 0,0000 

N 94     

De acuerdo a la tabla 19, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 31,767; con gl = 2 y 

con un p valor de 0,0000. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor Apgar 5 minuto y el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

5.4. Comprobación de Hipótesis Especifica 3 

5.4.1. Hipótesis Específica 3. 

Hi: Existe relación significativa entre los factores de procesos isquémicos el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 
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Ho: No existe relación significativa entre los factores de procesos 

isquémicos y el desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién 

nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

a. Asociación del factor de procesos isquémicos Síndrome de Dificultad 

Respiratoria y Enterocolitis Necrotizante. 

En la figura 9 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos que presentaron 

el factor, fue mayor la proporción de nacidos sospechosos con la NEC en comparación con los 

casos confirmados y graves. Luego, del 100  % de aquellos que no presentaron el factor, tuvo 

la misma tendencia que la categoría anterior, aunque con menor prevalencia en los casos 

sospechoso. Entonces, de acuerdo con la Tau B Kendall (τ = 0,3068) la asociación entre estos 

dos factores en la muestra es moderada. 

 

Figura 9. Asociación entre síndrome de dificultad respiratoria y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 20. Tau B de Kendall del factor de procesos isquémicos síndrome de dificultad 

respiratoria. 

Tau B de Kendall t p 

-0,30683 -3,0602 0,0022117 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre síndrome de 

dificultad respiratoria y enterocolitis necrotizante.  

Hi: Existe relación significativa entre el factor síndrome de dificultad respiratoria y 

el desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor síndrome de dificultad 

respiratoria y el desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 
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Tabla 21. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor de procesos isquémicos síndrome 

de dificultad respiratoria. 

 Valor gl p 

χ² 9,5797 2 0,0083 

N 94     

De acuerdo a la tabla 21, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 9,5797; con gl = 2 y 

con un p valor de 0,0083. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor síndrome de dificultad respiratoria y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

b. Asociación del factor de procesos isquémicos de Transfusiones Sanguíneas 

y Enterocolitis Necrotizante. 

En la figura 10 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos que recibieron 

el procedimiento, fue mayor la proporción de nacidos sospechosos con la NEC en comparación 

con los casos confirmados y graves. Luego, del 100  % de aquellos que no recibieron el 

procedimiento, tuvo la misma tendencia que la categoría anterior, aunque con mayor 

prevalencia en los casos sospechoso que los casos confirmados y graves. Entonces, de acuerdo 

con la Tau B Kendall (τ = 0,3473) la asociación entre estos dos factores en l muestra es 

moderada. 

 

Figura 10. Asociación entre transfusiones sanguíneas y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 22. Tau B de Kendall del factor de procesos isquémicos transfusiones sanguíneas. 

Tau B de Kendall t p 

-0,34733 -3,4641 0,0005 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre transfusiones 

sanguíneas y enterocolitis necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor transfusiones sanguíneas y el 
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desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional 

Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor transfusiones sanguíneas y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 23. Prueba Estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor de procesos isquémicos 

transfusiones sanguíneas. 

 Valor gl p 

χ² 12,862 2 0,0016 
N 94     

De acuerdo a la tabla 23, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 12,862; con gl = 2 y 

con un p valor de 0,001. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor transfusiones sanguíneas y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 

2017 a 2022. 

c. Asociación del factor de procesos isquémicos Cateterismo Umbilical y 

Enterocolitis Necrotizante. 

En la figura 11 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos que recibieron 

el procedimiento, fue mayor la proporción de nacidos sospechosos con la NEC en comparación 

con los casos confirmados y graves. Luego, del 100 % de aquellos que no recibieron el 

procedimiento, tuvo la misma tendencia que la categoría anterior, aunque con mayor 

prevalencia en los casos sospechosos que los casos confirmados y graves. Entonces, de 

acuerdo con la Tau B Kendall (τ = 0,3956) la asociación entre estos dos factores en la muestra 

es moderada. 

 

Figura 11. Asociación entre cateterismo umbilical y enterocolitis necrotizante. 
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Tabla 24. Tau B de Kendall del factor de procesos isquémicos cateterismo umbilical. 

Tau B de Kendall t P 

-0.39563 -3.9459 0.0000 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre cateterismo 

umbilical y enterocolitis necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor cateterismo umbilical y el desarrollo 

de enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor cateterismo umbilical y el 

desarrollo de enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 25. Prueba estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor de procesos isquémicos cateterismo 

umbilical. 

 Valor gl P 

χ² 16.356 2 0,0000 
N 94     

De acuerdo a la tabla 25, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 16,356; con gl = 2 y 

con un p valor de 0,0000. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor cateterismo umbilical y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 

2017 a 2022. 

d. Asociación del factor de procesos isquémicos Shock y Enterocolitis 

Necrotizante. 

En la figura 12 se puede apreciar que, del 100 % de los recién nacidos que presentaron 

el factor, fue mayor la proporción de nacidos confirmados y graves con la NEC. Luego, del 

100 % de aquellos que no presentaron el factor tuvo con mayor prevalencia los casos 

sospechosos que los casos confirmados y graves. Entonces, de acuerdo con la Tau B Kendall 

(τ = 0,3987) la asociación entre estos dos factores en la muestra es moderada. 
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Figura 12. Asociación entre shock y enterocolitis necrotizante. 

Tabla 26. Tau B de Kendall del factor de procesos isquémicos de shock. 

Tau B de Kendall t P 

-0.39878 -3,9773 0,0000 

A continuación, se realiza la prueba de hipótesis de la asociación entre shock y 

enterocolitis necrotizante. 

Hi: Existe relación significativa entre el factor shock y el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 

2017 a 2022. 

Ho: No existe relación significativa entre el factor shock y el desarrollo de 

enterocolitis necrotizante en recién nacidos en el Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, Lima 2017 a 2022. 

Tabla 27. Prueba estadística Chi Cuadrado (χ²) del factor de procesos isquémicos shock. 

 Valor gl P 

χ² 22.733 2 0,0000 

N 94     

De acuerdo a la tabla 27, el estadístico Chi Cuadrado (χ²) es de 22,733; con gl = 2 y 

con un p valor de 0,0000. Por lo tanto, se toma la decisión de aprobar la hipótesis alterna. Es 

decir, existe relación significativa entre el factor shock y el desarrollo de enterocolitis 

necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 

5.5. Prueba de Significancia de la Hipótesis General 

Tras analizar las pruebas de las hipótesis específicas, se ha tomado la decisión de 

aprobar la hipótesis alternativa y rechazar la hipótesis nula. Esto confirma la existencia de una 

relación significativa entre los factores de riesgo y el desarrollo de enterocolitis necrotizante 

en los recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Destacan diversos factores de 

importancia, entre ellos: el tipo de parto (p=0,0010), la prematuridad (p=0,0000), el peso al 
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nacer (p=0,0063), la alimentación enteral (p=0,0001), el tipo de alimentación (p=0,0018), el 

Apgar al minuto 1 (p=0,0001), el Apgar al minuto 5 (p=0,0000), el síndrome de dificultad 

respiratoria (p=0,0083), las transfusiones sanguíneas (p=0,0016) cateterismo umbilical 

(p=0,0002) y el Shock (p=0,0000). Estos resultados enfatizan la diversidad de factores de 

riesgo que contribuyen al desarrollo de la NEC en los recién nacidos, subrayando la necesidad 

de abordar múltiples aspectos en la prevención y tratamiento de esta enfermedad en la 

población neonatal. 

5.6. Discusión de Resultados de la Investigación. 

Esta patología gastrointestinal en los recién nacidos es muy relevante para los médicos 

neonatólogos, ya que presenta una alta morbimortalidad frecuentemente en recién nacidos 

prematuros; la cual disminuye su aparición conforme aumenta la edad gestacional (4,7). La 

prematuridad es el factor determinante para esta patología, cuando un neonato presenta una 

clínica temprana de la NEC, el manejo médico puede ser suficiente si está dentro de los 

primeros estadios de Bell como (sospechoso); a diferencia de los neonatos con la NEC 

(perforada) que requieren de un manejo quirúrgico inmediato, por ello, la importancia de 

diagnosticar de forma temprana (16). 

Respecto al rango de la edad gestacional dentro de este estudio, se determinó con 

mayor porcentaje de 86,2 % en recién nacidos pretérminos de 23 a 36 semanas, seguido de 

recién nacidos a término de 37 a 42 semanas con el 13,8 %; en este último son menos 

frecuentes la NEC. Al comparar con la investigación lo mismo explica Camacho (2015), donde 

describen sus resultados sobre la edad gestacional predomino en recién nacidos pretérminos 

de 25 a 30 semanas con un 80 % seguido de recién nacido a término de 37 a 41 semanas con 

un 10 %, por lo tanto, tiene parecido a nuestro estudio (18). Carcache et al. (2021), menciona 

que todo recién nacido menor de 37 semanas tiene 16 veces de probabilidad de padecer la 

NEC en contraposición a los que nacieron a término (21). Por otro lado, la literatura sustenta, 

a menor edad gestacional, existe mayor riesgo de padecer esta patología por la inmadurez 

intestinal en el caso de prematuros, mientras que en los recién nacidos a término es causado 

por eventos hipóxicos isquémicos crónicos (16). 

Referente a la prematuridad dentro de este estudio, se determinó con mayor porcentaje 

el 52,1 % a los prematuros moderados (32 a 34 semanas)  seguido por el 31,9 % prematuros 

tardíos (34 a 36 semanas) diagnosticados con la NEC. La prematuridad en nuestro estudio fue 

uno de los factores más significativos con p = 0,0000, asociados al desarrollo de la NEC. Al 

comparar con el estudio de Sánchez (2019), tuvieron como resultado, mayor predomino de 

recién nacidos muy prematuros (28 a 32 semanas). En la base teórica, aporta datos que apoyan 
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a este hallazgo, debido a la inmadurez intestinal del prematuro, mayor es el riesgo de daño a 

la mucosa intestinal, como consecuencia el desarrollo de la NEC (17). 

Respecto al peso al nacer del neonato, es otro factor de riesgo determinante para el 

desarrollo de la NEC; Carcache et al. (2021), indicó que todo recién nacido que presente bajo 

peso al nacer, tiene 31 veces más probabilidades de desarrollar la NEC en contraste aquel 

neonato con peso normal (21). En nuestra investigación predominó el bajo peso al nacer entre 

1 500 a 2 500g, con un 40,4 %, seguido de muy bajo peso entre 1 000 a 1 500 g, con un 

porcentaje significativo de 39,4 %; en contraste, la investigación de Roque (2015), del total del 

paciente con la NEC, tuvo como resultado que el muy bajo peso al nacer fue el más destacado 

con un 53,3 % y el bajo peso al nacer con 46,7 % (13). Así mismo Carcache et al. (2021), en 

su estudio predominó neonatos pretérminos con muy bajo peso, menor de 1 500 g con un 80 % 

del total de neonatos (21). Muchas investigaciones han documentado una mayor incidencia de 

la NEC en neonatos de menor peso presentándose aproximadamente en el 5 % de los neonatos 

con BPN, y el 10 % de los MBPN, teniendo en cuenta que el riesgo a desarrollar esta patología 

es inversamente proporcional al peso del nacimiento (79). 

De acuerdo a la literatura, definitivamente los dos factores de riesgo que mayormente 

predisponen al desarrollo de la NEC son la prematuridad y el bajo peso al nacer, por ello la 

consideración de estos factores en la evaluación del recién nacido (16). 

Respecto a la alimentación enteral, también fue determinado en el estudio; del 38,3 % 

que fueron alimentados por vía enteral, el 15,9 % tuvieron la NEC confirmado, mientras que 

el 13,8 % de los que no recibieron alimentación enteral fueron casos sospechosos, y solo el 

8,5 % fueron NEC grave. Así lo corrobora Camacho (2015), al indicar que más del 90 % de 

los recién nacidos diagnosticados con la NEC fueron alimentados por vía enteral (18), así 

mismo Roque (2014), concluye que después de haber recibido alimentación enteral el 33,3 % 

de los neonatos desarrollaron la NEC (13). Por la tanto se puede afirmar que el desarrollo de 

la NEC en neonatos prematuros, después del inicio de las alimentaciones entéricas son 

diagnosticadas entre los 14 y 20 días de edad del neonato (16). Sin embargo, López (2020), 

indica que, si se inicia de forma temprana la alimentación entérica en neonatos prematuros, 

disminuye el riesgo de desarrollar la NEC y la mortalidad por sus grandes beneficios a los 

neonatos, cuestión que se está en desacuerdo por los resultados obtenidos en la presente 

investigación (28). Actualmente existe un gran debate en función a la alimentación enteral 

como factor predisponente de la NEC. 

En relación al tipo de parto en nuestro estudio, el parto por cesárea fue el más 

destacado con el 61,7 %, frente al parto vaginal con un 38,3 % asociado al desarrollo de 
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enterocolitis necrotizante, este resultado concuerda con la investigación de López (2020), 

encontrando también que el parto por cesárea fue el más predomínate con un 71,4 % (28). 

Carcache et al. (2021), menciona que los neonatos nacidos por vía cesárea, tiene 1,29 veces 

mayor probabilidad de padecer la NEC (21), así mismo lo explica Carbonell (2015), sobre la 

relación entre parto cesárea y la NEC, una asociación positiva de 2,04 (47). 

Los hallazgos respecto a las infecciones del tracto urinario en el tercer trimestre, en 

nuestro estudio, el 59,6 % de los neonatos que fueron diagnosticados con la NEC, presentaron 

este factor, mientras que solo el 40,4 % no presentaron. Carbonell (2015), en su investigación, 

encontró una asociación significativa, indicando que es un 1,30 veces más probable de 

desarrollar la enfermedad con este factor (47); lo mismo explica Ccalli (2019), concluyendo 

que al estar presente este factor, tiene una probabilidad mucho mayor de 2,14 veces a 

desarrollar la NEC (90). En otra investigación, Carbonell (2015), tuvo resultados que no solo 

la infección del canal del parto se asocia a la NEC, sino también a otras patologías como la 

sepsis neonatal, conjuntivitis del recién nacido y el parto pretérmino (47). 

En cuanto al sexo del recién nacido, Carcache et al. (2021), menciona que existe 1,35 

veces de riesgo de que el neonato expuesto ya sea masculino o femenino desarrolle la patología 

(21); en la investigación destacó el sexo masculino con un 57,4 %; este       resultado tuvo parecido 

al estudio de Dongo (2017), donde describen que el porcentaje más alto fue del sexo masculino 

con 71,43 % (27). Sin embargo, estos datos no coinciden con la investigación de Ccalli (2015), 

donde prevalecieron lo casos de la NEC del sexo femenino (90). Actualmente no hay 

investigaciones científicas que afirmen una asociación causal entre el sexo y el desarrollo de 

la NEC ni datos estadísticos.  

En cuanto al cateterismo umbilical, es considerado dentro de los factores de proceso 

isquémicos asociado al desarrollo de la NEC, en la literatura lo menciona como el segundo 

factor de riesgo más alto, su probabilidad es de ocho veces que se asocie al desarrollo de la 

NEC, por ello, la importancia de su uso en los neonatos de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (21); dentro de este estudio se encontró un gran porcentaje de colocación de 

cateterismo umbilical, con un 53,2 % en recién nacidos con diagnóstico de NEC. En una 

investigación de López (2020), describen una asociación del uso del cateterismo umbilical y 

el desarrollo de la NEC con un 95 %, principalmente el catéter venoso (28). Aportando a esta 

asociación también Ccalli (2019) (90), menciona con un 66,7 %, el uso de catéter umbilical 

como el segundo procedimiento más asociado al desarrollo de la NEC. Sin embargo, Bárcenas 

(2013), concluye que entre los factores de riesgo asociados a la NEC, no se encontraron 

reportes asociados del uso de catéteres umbilicales (12). La asociación de este factor con la 

NEC tiene sustento teórico, entre los distintos mecanismos involucrados se describen el 
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espasmo de los vasos y la formación de micro émbolos, siendo los catéteres arteriales de mayor 

riesgo, ya que podrían ocasionar embolización de arterias mesentéricas (79). 

En relación a sepsis neonatal, en el presente estudio, estuvo con mayor proporción de 

85,1 % este factor en los neonatos con diagnóstico de la NEC. López (2020), concluyó que la 

sepsis representa un riesgo altamente elevado al desarrollo de la NEC (28). Así también, datos 

de asociación encontraron Carcache et al. (2021), donde concluyeron que el neonato al estar 

expuesta a sepsis, tiene mayor riesgo de 12,6 veces de tener la NEC, en contraste con los que 

no tuvieron sepsis neonatal (21), Así mismo lo explica Ccalli (2019), que los neonatos que 

tuvieron sepsis como diagnóstico, tuvieron hasta 3,84 veces más probabilidad de tener la NEC 

(90). 

Referente a las transfusiones sanguíneas, en nuestro estudio el 45,7 % del total de 

neonatos recibieron el procedimiento, y fue uno de los factores significativos (p=0,000) 

asociados al desarrollo de la NEC. Así mismo, Roque (2015), en su estudio, reportaron que la 

transfusión sanguínea al neonato tuvo una asociación con una significancia de p = 0,079, tiene 

4,33 veces la probabilidad de presentar la NEC (13), de igual forma, Bateman (2016), concluyó 

que este procedimiento es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la NEC 

durante las siguientes 48 horas (75). Pese a estos datos, en contraste, Ibañez (2011), concluyó 

que no tuvieron datos que apoyaron sus asociaciones entre el antecedente de transfusión 

sanguíneo y la NEC. Aunque no se conoce exactamente el mecanismo por lo cual lo 

predispone a la NEC, existen teoría como la anemia y eventos de isquemia y reperfusión 

asociados a la transfusión sanguínea (76). 

Respecto al síndrome de dificultad respiratoria en el recién nacido, considerado como 

factor de riesgo para la NEC como afirma la literatura, se asocia principalmente en neonatos a 

término (16); sin embargo, Ccalli (2019), reportaron en prematuros casi seis veces la 

probabilidad de desarrollar la NEC al presentar este factor, concluye, que no es exclusivo en 

los neonatos a término (90). Nuestro estudio identificó que el 66 % del total de recién nacidos, 

presentaron el factor y tuvo una asociación significativa de p = 0,0083. Carcache et al. (2021), 

encontró que los recién nacidos expuestos a este factor, tenían seis veces más probabilidad de 

desarrollar la NEC (21). López (2020), menciona que los eventos hipóxico isquémicos como 

un Apgar 0 a 6 al primer minuto, SDR y la asfixia neonatal están asociados a la NEC, el 

fundamento está que la asfixia neonatal, disminuye la oxigenación al organismo, el 

peristaltismo intestinal como consecuencia, disminuye la acción propulsora del intestino, por 

lo cual aumenta la probabilidad de colonización de bacterias en la mucosa intestinal, causando 

una gran activación de la cascada inflamatoria, isquemia y finalmente necrosis, y esto aún más 

se agrava si el neonato es prematuro, debido a que disminuye la digestión y absorción de 
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nutrientes por la inmadurez intestinal (28). 

En relación al Apgar se encontró en nuestro estudio que el 67 % de los recién nacidos 

tuvieron el puntaje de depresión moderada al primer minuto, y el 88,3 % de los neonatos con 

Apgar al quinto minuto tuvieron condición satisfactoria, ambos factores fueron significativos 

con p = 0,0000, asociados a la NEC. Carcache et al. (2021), tuvo como resultados que la 

probabilidad de tener la NEC asociado a este factor, es de 17 veces que los que tenían Apgar 

(condición satisfactoria) (21). Dongo (2017), apoya esta asociación, indicando que tuvo una 

relación positiva del Apgar (depresión moderada) al minuto con el desarrollo de la NEC (27). 

De acuerdo con la teoría, cuando el puntaje es inferior de 7, es una señal de que el neonato 

necesitará atención médica para adaptarse fuera del vientre materno, generalmente un Apgar 

bajo es causado principalmente por la prematuridad, recién nacidos con peso menor a 1 500 g 

y recién nacidos pequeños para la edad gestacional que no solo está asociada al desarrollo de 

la NEC, sino a otras patologías neonatales (16). 

Finalmente, indicaremos que todos los factores mencionados, convergen al daño de la 

mucosa intestinal a través de la activación de citoquinas y una respuesta inflamatoria 

exagerada, la cual sigue siendo una de las principales hipótesis en la patogenia de la NEC; 

dando lugar a isquemia y muerte celular a nivel intestinal, predisponiendo al desarrollo de la 

NEC (79). Por lo cual se concluye que la NEC es una enfermedad que se presenta en los 

neonatos con una marcada inflamación y necrosis en la mucosa intestinal, produciendo 

finalmente la perforación intestinal de no ser diagnosticada y manejada de forma temprana. 
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Conclusiones 

1. Se ha establecido una asociación significativa entre los factores de riesgo y el desarrollo 

de enterocolitis necrosante, resaltando varios factores de importancia. Entre estos, se 

destacan el tipo de parto (p=0,0010), la prematuridad (p=0,0000), el peso al nacer 

(p=0,0063), la alimentación enteral (p=0,0001), el tipo de alimentación (p=0,0018), el 

Apgar al minuto 1 (p=0,0001), el Apgar al minuto 5 (p=0,0000), el síndrome de dificultad 

respiratoria (p=0,0083), las transfusiones sanguíneas (p=0,0016), cateterismo umbilical 

(p=0,0002) y el Shock (p=0,0000). Estos resultados subrayan la diversidad de factores de 

riesgo que contribuyen al desarrollo de la NEC en los recién nacidos, lo que implica la 

necesidad de abordar múltiples aspectos en la prevención y el tratamiento de esta 

enfermedad en la población neonatal. 

2. La investigación ha revelado una relación estadísticamente significativa entre los factores 

de riesgo materno y el desarrollo de la enterocolitis necrosante en recién nacidos del 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Específicamente, se encontró que el tipo de parto, 

con un valor de (p=0,0010), fue el factor de riesgo materno más significativo, con 

predominio de cesáreas en los recién nacidos. Además, se observó una correlación 

positiva moderada, con un coeficiente de Tau B de Kendall de 0,36715 en la muestra 

analizada. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar y abordar los factores de 

riesgo materno, especialmente el tipo de parto. 

3. Se ha determinado la relación estadísticamente significativa entre los factores de riesgo 

del recién nacido y el desarrollo de la enterocolitis necrosante en recién nacidos del 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Específicamente, se encontró la prematuridad 

(p=0,0000), el peso al nacer (p=0,0063) a predominio del bajo peso al nacer, la 

alimentación enteral (p=0,0001), el tipo de alimentación (p=0,0018), el Apgar al minuto 

1 (p=0,0001), el Apgar al minuto 5 (p=0,0000) con un valor de p=(0,0010) como los 

factores más significativos. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar y 

abordar los factores del recién nacido, especialmente para la prevención y el manejo de 

la NEC en esta población neonatal. 

4. La investigación ha revelado una relación estadísticamente significativa entre los factores 

de procesos isquémicos en el recién nacido y el desarrollo de la enterocolitis necrosante 

en neonatos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. Entre estos, los factores más 

significativos fueron el síndrome de dificultad respiratoria (p=0,0083), las transfusiones 

sanguíneas (p=0,0016), cateterismo umbilical (p=0,0002) y el Shock (p=0,0000). 

Además, se observó en cada factor significativo una correlación positiva moderada, con 

un coeficiente de Tau B de Kendall de ≥0,30 en la muestra analizada. 
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5. Se ha determinado que el estadio de Bell de la enterocolitis necrosante con mayor 

frecuencia de 59,6 % fue el estadio sospechoso (IA-IB), seguido con 30,9 % el estadio 

confirmado (IIA-IIB) y con un porcentaje menos considerables de 9,6 % el estadio grave 

(IIIA-IIIB) en los recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.
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Recomendaciones 

1. A los centros de salud, promover de forma oportuna y de calidad, los controles prenatales 

y el seguimiento a todas las gestantes para identificar de forma temprana los factores de 

riesgo materno que predispongan al desarrollo de la NEC. Así mismo brindar en cada 

control prenatal consejería materna para prevenir complicaciones tanto maternas y 

fetales. 

2. Al Ministerio de Salud, desarrollar planes de trabajo y brindar capacitaciones constantes 

a todo el personal de salud del Servicio de Neonatología, para la identificación temprana 

y manejo adecuado de la NEC como un equipo de trabajo. 

3. A los médicos neonatólogos, elaborar correctamente el llenado de las historias clínicas de 

cada neonato, ingresado en este servicio para la recolección de datos en las futuras 

investigaciones sobre el tema. 

4. A las oficinas de estadística de los hospitales, elaborar una base de datos digitalizado y 

completo de las historias clínicas, a fin de evitar sesgos en futuras investigaciones. 

5. Al personal de salud, analizar con cautela la aplicación de procedimientos médicos 

invasivos que se realizan a los neonatos, para prevenir el desarrollo de la NEC. 

6. Al Servicio de Neonatología, establecer una guía de práctica clínica para el diagnóstico y 

tratamiento de enterocolitis necrotizante, y medidas preventivas frente a procedimientos 

como, el uso del catéter umbilical y sepsis neonatal, con el fin de disminuir la incidencia 

de esta patología y evitar complicaciones. 

7. A las madres de los pacientes, explicarles por medio de charlas educativas sobre la 

enterocolitis necrotizante, su forma clínica, sus controles médicos y una adecuada 

alimentación y cuidado durante su hospitalización y en sus respectivos hogares para que 

lleguen a tener un grado de conocimiento sobre esta patología gastrointestinal que afecta 

sobre todo a los prematuros. 

8. A la población general, incentivar y utilizar los beneficios de la lactancia materna 

exclusiva desde el nacimiento hasta los 6 meses de vida como mínimo. 

9. A los estudiantes de la carrera de Medicina Humana, prepararlos en temas de salud 

neonatal para que a través de sus estudios puedan contribuir a minimizar la tasa de 

mortalidad en los recién nacidos. 
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10. A las universidades, promover y apoyar se continúe con investigaciones y estudios 

científicas de casos similares con una muestra más grande, para determinar la asociación 

estadística, así mismo, conocer más de la etiopatogenia de la NEC para ofrecer a los recién 

nacidos que sufren de esta patología, un diagnóstico y tratamiento especializado. 
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Anexo 1. Matriz de Consistencia 

Título:  Factores de Riesgo asociados al desarrollo de Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales - Lima, 2017 a 2022. 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e indicadores Metodología 
Población y 

muestra 

Problema General: 
¿Cuáles son los factores 

asociados al desarrollo de 
Enterocolitis Necrotizante en 
recién nacidos en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales, 
Lima 2017 a 2022? 

Problemas Específicos: 
P1: ¿Cuál es la relación que 
existe entre los factores de riesgo 

materno y el desarrollo de 
Enterocolitis Necrotizante en 
recién nacidos en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales, 
Lima 2017 a 2022? 
 
P2: ¿Cuál es la relación que 
existe entre los factores del 

recién nacido y el desarrollo de 
Enterocolitis Necrotizante en 
recién nacidos en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales, 
Lima 2017 a 2022? 
 
P3: ¿Cuál es la relación que 
existe entre factores de procesos 

isquémicos del recién nacido y el 
desarrollo de Enterocolitis 
Necrotizante en recién nacidos 
en el Hospital Nacional Sergio 
E. Bernales, Lima 2017 a 2022? 
 

Objetivo General 
Determinar factores asociados al 
desarrollo de Enterocolitis 
Necrotizante en recién nacidos en 
el Hospital Nacional Sergio E. 
Bernales, Lima – 2017 a 2022. 

Objetivos Específicos 
O1: Determinar la asociación entre 

los factores de riesgo maternos y el 
desarrollo de Enterocolitis 
Necrotizante en recién nacidos en 
el Hospital Nacional Sergio E. 
Bernales, Lima 2017 a 2022 

 
O2: Determinar la asociación entre 
los factores del recién nacido y el 

desarrollo de Enterocolitis 
Necrotizante en recién nacidos en 
el Hospital Nacional Sergio E. 
Bernales, Lima 2017 a 2022 
O3: Determinar la asociación entre 
los factores de procesos 
isquémicos y el desarrollo de 
Enterocolitis Necrotizante en 

recién nacidos en el Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales, Lima 
2017 a 2022. 
 

Hipótesis general 
Existe asociación significativa entre 
los factores de riesgo y el desarrollo de 
Enterocolitis Necrotizante en recién 

nacidos en el Hospital Nacional Sergio 
E. Bernales, Lima 2017 a 2022 
 
Hipótesis específicas H1: Existe 
asociación significativa entre los 
factores de riesgo materno y el 
desarrollo de Enterocolitis 
Necrotizante en recién nacidos en el 

Hospital Nacional Sergio E. Bernales, 
Lima 2017 a 2022. 
 
H2: Existe asociación significativa 
entre los factores del recién nacido y el 
desarrollo de Enterocolitis 
Necrotizante en recién nacidos en el 
Hospital Nacional Sergio E. Bernales, 
Lima 2017 a 2022. 

 
H3: Existe asociación significativa 
entre los factores de procesos 
isquémicos y el desarrollo 
Enterocolitis Necrotizante en recién 
nacidos en el Hospital Nacional Sergio 
E. Bernales, Lima 2017 a 2022. 
 

Variable 01: 
Factores de riesgo 

Indicadores: 
-Edad gestacional 
- Infecciones del tracto 
urinario en el tercer trimestre 

- Preeclampsia durante el 
embarazo  
- Ruptura Prematura de 
Membranas al término del 
embarazo. 
- Ingesta de fármacos durante 
el embarazo. 
-Tipo de parto 

- Edad -peso al nacer -Sexo 
-Alimentación Enteral 
-Tipo de Alimentación  
-Apgar 1 minuto 
-Apgar 5 minuto 
-Síndrome de Dificultad 
Respiratoria 
-Asfixia Neonatal 
-Transfusiones sanguíneas 

-Catéter umbilical-Sepsis 
-Policitemia-Cardiopatía 
congénita-shock 

Variable 02: 
Desarrollo de Enterocolitis 
necrotizante. 

Indicadores: 
-Sospechoso 

-Confirmado 
-Grave 

Método: 
Científico, hipotético y 
Deductivo 

Tipo: 
Aplicada 

Alcance 
Correlacional Enfoque: 

Cuantitativo Diseño: 

No Experimental 
Corte Transversal 
Retrospectivo 

Población: 
160 recién nacidos que 
tuvieron el diagnóstico 
de enterocolitis 
necrotizante en el 
Servicio de 
Neonatología del 

Hospital Nacional 
Sergio E. Bernales -
Lima,2017 a 2022. 

Muestra: 
94 recién nacidos de 
tipo probabilística que 
cumplen con los 
criterios de inclusión. 

Técnicas: 
Revisión Documental 

Instrumentos: 
Ficha de recolección de 
datos 

Procesamiento de 

datos: 
Estadística descriptica 

y analítica procesados 
en SPSS versión 27. 
 



 

Anexo 2. Solicitud y aprobación del Comité de Ética de la Universidad 

Continental 

 

 

  



 

Anexo 03. Aprobación del Comité de Institucional del Hospital Nacional Sergio 

E Bernales para la ejecución del trabajo de Investigación. 

 

  



 

Anexo 4. Permiso de la oficina de Estadística e Informática del Hospital 

Nacional Sergio E Bernales para la ejecución del trabajo de Investigación. 

 

 

 

  



 

Anexo 5. Autorización para la Recolección de Información del Hospital 

Nacional Sergio E Bernales para la muestra del trabajo de Investigación. 

 

 

  



 

Anexo 6: Instrumento de Recolección de Datos de los Recién Nacidos en 

Microsoft Excel 
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