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RESUMEN

Introduccion: La enterocolitis necrosante (ECN) es la emergencia gastrointestinal mas
comun en el neonato y es una causa importante de mortalidad para los recién nacidos de
muy bajo peso al nacer. Su incidencia se encuentra entre el 5-9% de los lactantes con bajo
peso al nacer. La mortalidad varia del 10% a mas del 50% en recién nacidos que pesan
menos de 1500 g. Hasta la fecha no se han realizado estudios sobre la mortalidad de ECN
en Colombia.

Objetivos: Determinar el comportamiento de la mortalidad por ECN en Colombia, entre
1998 y 2018.

Metodologia: Se realizd un estudio observacional analitico, longitudinal, serie de tiempo
de una cohorte de seguimiento. Se tomaron los registros de mortalidad por ECN, reportados
entre 1998 a 2018, de la base de datos del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica de Colombia. Se calcularon las tasas de mortalidad por ECN en Colombia entre
1998 y 2018, para posteriormente determinar la tendencia de la mortalidad en el pais y por
departamento, realizandose un analisis de serie temporal por medio de tasas
estandarizadas. Finalmente, se determind la asociacién entre Enterocolitis necrosante y
Producto interno bruto (PIB).

Resultados: En Colombia, entre 1998 a 2018, se registraron 5345 fallecimientos por ECN,
de los cuales, el 55.4% fueron hombres. El grupo de edad, con mayor nimero de
fallecimientos correspondié a los menores de 27 dias (80.3%). El 43% de la poblacion
pesaba menos de 1500 gramos al nacer. La tasa de mortalidad por ECN en Colombia
estuvo entre 2,4/100000 nacidos vivos (afio 2004, 2010, 2013y 2014) y 4,0/100000 nacidos
vivos (afio 2000). No se encontr6 una relaciéon entre la mortalidad por ENC y el PIB.

Discusién: La tasa de mortalidad por ECN en Colombia entre 1998 a 2018 fue menor a la
reportada en la literatura en otros paises, teniendo en cuenta a Colombia como un todo
(24,4-4/100000 nacidos vivos) como calculandola por departamento (Minima 0,0 a maxima
27,26 por 100000 nacidos vivos). Para Colombia no se determiné la existencia de una
tendencia, pero se observo un descenso en la mortalidad a partir del afio 2002.

Palabras Clave: Enterocolitis necrosante, mortalidad, serie de tiempo.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enterocolitis necrosante es la emergencia gastrointestinal mas comun en el
neonato y es una causa importante de mortalidad para los recién nacidos de muy
bajo peso al nacer (1). Su incidencia se encuentra entre el 5-9% de los lactantes
con bajo peso al nacer, variando entre los diferentes paises (1). Hasta la fecha no
se han realizado estudios a gran escala sobre la mortalidad de enterocolitis
necrosante en Colombia.

En las dltimas décadas se han implementado nuevas recomendaciones con
evidencia cientifica para disminuir los factores de riesgo asociados a la presencia
de enterocolitis necrosante entre las cuales esta el uso de probidticos en el
prematuro hospitalizado, la implementacion de guias de manejo y promover la
lactancia materna en los recién nacidos (2,3,4).

Teniendo en cuenta lo anterior, en este estudio se pretende caracterizar la evolucion
de la mortalidad por enterocolitis necrosante en los diferentes departamentos de
Colombia y evaluar el comportamiento de la enfermedad en los ultimos 20 afios,
teniendo en cuenta datos desde 1998 hasta 2018.

1.2 JUSTIFICACION

La Enterocolitis Necrosante es una enfermedad con una morbilidad y mortalidad
significativa. La prematurez y el bajo peso al nacer en los recién nacidos, son los
factores de riesgo mas importantes para desarrollar esta enfermedad (5).

La mortalidad por Enterocolitis Necrosante varia del 10% a mas del 50% en recién
nacidos que pesan menos de 1500 g, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad, en comparacién con una tasa de mortalidad del 0-20% en pacientes
gue pesan mas de 2500 g (6).

Asimismo, el grupo de recién nacidos extremadamente prematuros (<1000g) siguen
siendo particularmente vulnerables, con tasas de mortalidad reportadas de 40-100%
(6). Por otro lado, en poblacion estadounidense se compararon las tasas de
mortalidad para recién nacidos a término versus prematuros, estimandolas en 4,7%
para recién nacidos a término y 11,9% para prematuros (7).

Las tasas de mortalidad por Enterocolitis Necrosante son muy variables entre los
diferentes paises. Existen pocos datos con respecto a la mortalidad por Enterocolitis
Necrosante en Latinoameérica.

10



En Colombia, no se encontré publicado ningun texto cientifico que enmarque y
detalle la evolucidén que ha presentado la mortalidad de la Enterocolitis Necrosante.
Por lo cual, se considera importante conocer como se ha comportado la mortalidad
por enterocolitis necrosante en nuestro pais en los ultimos 20 afios, y como ha sido
su evolucion por departamento.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, para 2030 la meta de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) esta enfocada en lograr una tasa de
mortalidad neonatal de 12 fallecimientos por 1000 nacidos vivos (8).

Conocer como se ha comportado en términos de fallecimientos la ECN, permitira
entender el aporte que tiene esta patologia a las tasas de mortalidad infantil y
comprender qué tan cerca esta Colombia de cumplir este objetivo dentro de 10 afios.

Asi mismo, este estudio permitira conocer si hay una relacion entre el PIB (Producto
interno bruto) y la mortalidad por enterocolitis necrosante, teniendo en cuenta que
en diferente literatura se ha expuesto una relacion inversa entre los ingresos
econdmicos de cada pais y la mortalidad infantil (9).

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual ha sido la tendencia de la mortalidad por Enterocolitis Necrosante en
Colombia y su relacion con el Producto Interno Bruto (PIB) durante el periodo
comprendido entre 1998 y 2018?

11



2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION

La Enterocolitis Necrosante es una enfermedad inflamatoria del intestino que ocurre
principalmente en recién nacidos pretérmino (>90%), especialmente en aquellos
con muy bajo peso al nacer (menos de 1500g), considerdndose una causa
importante de morbilidad y mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (2).

Esta enfermedad se manifiesta por la lesion de la mucosa intestinal, seguida por la
invasion del tejido intestinal por microbios desencadenando una respuesta
inflamatoria importante, neumatosis intestinal y necrosis de la mucosa con
hemorragia focal. Los casos mas extremos pueden llevar a ruptura del intestino
necrético y liberacién del contenido intestinal en el peritoneo (5).

2.2 EPIDEMIOLOGIA - CAMBIOS EN LA MORTALIDAD EN LOS ULTIMOS
ANOS

En las Ultimas décadas, los avances en la atencion obstétrica y neonatal han
disminuido la tasa de mortalidad de los recién nacidos a término y pretérmino (10),
pero no es claro como han impactado especificamente a pacientes con diagndstico
de enterocolitis necrosante.

Los cambios en las politicas de salud publica en los ultimos veinte afios, el aumento
del uso de probiéticos como medida de prevencion de enterocolitis necrosante en
el prematuro hospitalizado en Unidades de cuidados intensivos neonatales, asi
como el aumento de nacimientos de prematuros extremos, la inclusion de diferentes
férmulas de leche de vaca modificada en el mercado y la disminucion de la lactancia
materna exclusiva como alimento del recién nacido, pueden haber influido en el
cambio de la mortalidad por enterocolitis necrosante en Colombia (5).

Dentro del marco de las politicas de salud publica, en Colombia, en el afio 2013,
basandose en evidencia cientifica, se creo la Guia de Practica Clinica del Recién
Nacido Prematuro con el fin de mejorar la calidad de la atencién en salud y la
utilizacion racional de recursos en el cuidado clinico de los recién nacidos. En esta
guia se promueve un manejo restrictivo de liquidos en el recién nacido prematuro y
el inicio temprano de la alimentacion enteral con leche materna, asociandolos a
menor riesgo de enterocolitis necrosante o de cirugia por enterocolitis (3). Sin
embargo, de acuerdo con la Encuesta de la Situacion Nutricional y a la Encuesta de
Demografia y Salud del afio 2010, en Colombia de cada 100 nifios que nacen solo
56 inician la lactancia materna en la primera hora de nacido; lo que mejoro en la
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encuesta realizada en el 2015 donde el 72 por ciento de los menores de 2 afios
recibié lactancia materna en su primera hora de vida (11). En cuanto a la lactancia
materna exclusiva, se observé que aproximadamente 1 de cada 3 nifios menores
de 6 meses (36,1%) fue alimentado solo con leche materna (11). La duracién de la
lactancia materna exclusiva tan solo llega a 1,8 meses, presentandose la menor
duracion en la Region Caribe con 0,6 meses seguida por la Region Central con 1,7
meses. Por encima de estas cifras, se encuentra la Region Orinoquia y Amazonia
con 2,9 meses, seguida por la Regién Oriental y por Bogotd con 2,7 y 2,6
respectivamente. Adicionalmente, la duracion total de la lactancia materna en
Colombia es de tan solo 14,9 meses, cuando lo recomendado por la OMS es
completar minimo 24 meses de lactancia. Por encima de esta cifra se encuentra la
Region Orinoquia y Amazonia con 19 meses, seguida de la Region Oriental y
Pacifica con 16 y 15 meses respectivamente; la menor duracion se encuentra en la
Region Caribe y Central con 13 meses cada una (12).

Como esta previamente descrito la enterocolitis necrosante afecta a los recién
nacidos, en su mayoria prematuros, con una tasa de mortalidad del 15 a 30% (13).
Por otro lado, la incidencia de la enterocolitis necrosante en los lactantes de muy
bajo peso al nacer se encuentra entre el 5 al 10%, siendo la emergencia quirargica
mas comun en los recién nacidos prematuros (4,14). En el 2015, Young A. et al.,
encontraron que la incidencia de enterocolitis necrosante en Corea en neonatos de
muy bajo peso al nacer fue de 6,8% (1). Mientras que en Estados Unidos y Canada
la prevalencia de enterocolitis necrosante es de aproximadamente el 7% en los
lactantes con un peso al nacer entre 500 y 1500 g, con una tasa estimada de muerte
gue oscila entre 20 y 30%, siendo mayor en los bebés que requieren cirugia (15).
Con respecto a Latinoamérica se tienen pocos datos, en Chile, en el afio 2000, se
describié una incidencia de enterocolitis necrosante de 1,8 por 1000 RN vivos (16).

En Colombia, no tenemos datos de la incidencia de enterocolitis necrosante, no
obstante, segun datos de la OMS, en Colombia la mortalidad neonatal es de 14 por
cada 1000 nacidos vivos. Por otra parte, segun estadisticas del DANE para 2008 la
frecuencia de bajo peso al nacer se encontr6 alrededor del 9%, y la tasa de
prematuridad es de 19,3%, los cuales son factores de riesgo importantes para
enterocolitis necrosante (3).

En cuanto a la mortalidad asociada a enterocolitis necrosante, en Taiwan, Yi yu Su
y colaboradores, describieron la morbimortalidad de los lactantes con muy bajo peso
al nacer entre 1997 y 2011, demostrando una disminucién en la incidencia de
enterocolitis necrosante en dichos pacientes. En el periodo de 1997 a 2001 se
documento una incidencia de enterocolitis necrosante de 9,1%, mientras que en el
periodo de 2007 a 2011 la incidencia disminuyo a 4, (10).

En Austria, Kiechl-Kohlendorfer y colaboradores, evaluaron la morbilidad y
mortalidad en recién nacidos pretérmino entre 2011 y 2016, encontrando que en
comparacion con los datos de Austria de 1999 a 2001 hubo una reduccion de la
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mortalidad en dicha poblacion, sin embargo, la prevalencia de enterocolitis
necrosante se mantuvo igual en el tiempo (17).

Por otro lado, Berrington y colaboradores, en un estudio realizado en el Reino Unido,
con nacidos vivos entre 1988 y 2008 que fallecieron en el primer afio postnatal,
encontraron que las muertes por enterocolitis necrosante aumentaron en términos
de numeros absolutos y contribucion proporcional dentro de cada época estudiada
(1988-1994 / 1995-2001 / 2002-2008) y en todos los grupos de edad gestacional
(24-27 / 28-31) establecidos. Entre 1988-1994, la tasa de mortalidad general se situo
en 7,35 (4,47-10,23), para el periodo 1995-2001, en 11,36 (7,43-15,29), y finalmente
entre 2002-2008, en 15,3 (10,61-19,97). Al desglosar los resultados por grupo de
edad gestacional y periodo, se tiene que la tasa de mortalidad para productos de
gestacion entre 24-27 semanas fue del 15,14 (7,48-22,79) y de 7,35 (4,47-10,23)
para 28-31 semanas, en el periodo de 1998-1994. Por otra parte, para 1995-2001,
entre 24-27 semanas de gestacion fue de 24,36 (13,71-35,08) y 6,01 (2,60-9,39)
para el subgrupo de 28-31 semanas. Finalmente, en 2002-2006, las tasas de
mortalidad fueron de 39,64 (25,71-53,64) en recién nacidos entre 24-27 semanas
de gestaciony, de 5,27 (2,02-8,58) para aquellos nacidos entre 28-31 semanas (18).

2.3 FACTORES DE RIESGO

La patogénesis de la Enterocolitis Necrosante es multifactorial, jugando un papel
importante en el desarrollo de la enfermedad: la inmadurez de la barrera intestinal,
una respuesta inmune innata y adaptativa alterada, y una perturbacion en el
microbioma intestinal (2).

Teniendo en cuenta lo anterior, el factor de riesgo mas importante para desarrollar
Enterocolitis Necrosante es la prematurez; encontrdndose una mayor incidencia y
mayor mortalidad en los neonatos con menor edad gestacional y con menor peso al
nacer. En 2009, Cross Fitzgibbons at al., publicaron los resultados de una cohorte
gue incluy6 datos de 71808 recién nacidos en Estados Unidos entre enero de 2005
y diciembre de 2006 con pesos de nacimiento que varian de 501 a 1500 g. Aquellos
pacientes con peso al nacer entre 501-750 g y diagnosticados con ENC,
presentaron una mortalidad del 42%. Aquellos con 751-1000 g, una mortalidad del
29,4% vy finalmente, aquellos que nacieron con un peso entre 1251-1500 g,
fallecieron el 15,9% (19).

Por otro lado, la edad de inicio de la enfermedad varia inversamente con la edad
gestacional, es decir, los bebés prematuros presentan enterocolitis necrosante mas
tarde y los recién nacidos a término presentan enterocolitis necrosante mas
temprano (20). La aparicién tardia de la enfermedad en los neonatos mas
prematuros puede estar relacionada con la colonizacion microbiana tardia del
intestino y la estancia prolongada hospitalaria (21).
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En los ultimos afios diferentes estudios se han interesado en mostrar otros factores
de riesgo asociados a la enfermedad. Dentro de estos factores de riesgo estan las
alteraciones hematoldgicas y cardiacas que podrian conducir a una pobre perfusion
de la arteria mesentérica (2). En Corea, Young A. y colaboradores en el 2015
demostraron una relacion directa entre Enterocolitis Necrosante y la presencia de
hipotension en la primera semana de nacimiento, esta hipotension se relacion6 con
la persistencia de Ductus arterioso sistémico y sepsis temprana, los cuales también
han sido estudiados como factores de riesgo para Enterocolitis Necrosante (1).

En 1999, Gewolb y colaboradores, demostraron que existian diferencias bacterianas
en las heces de los recién nacidos pretérmino en comparacion con los recién
nacidos a término; encontrdndose menor diversidad en el microbiota intestinal en
los prematuros (22). Por otra parte, se ha descrito que el uso de antibiéticos y
antiacidos pueden alterar la composicién del microbioma intestinal, aumentando el
riesgo de Enterocolitis necrosante (23,24).

Del mismo modo, la demora en el inicio de la alimentacion enteral, asi como un
tiempo prolongado de nutricién parenteral son factores asociados a la presencia de
la enfermedad (1).

Finamente, se han descrito una variedad de infecciones bacterianas, virales y
fungicas asociadas a la Enterocolitis Necrosante. La presencia de infeccion
intrauterina en la madre, como la corioamnionitis, se ha relacionado con la presencia
de esta enfermedad en el recién nacido (14).

Dentro de las infecciones bacterianas asociadas a la Enterocolitis necrosante estan
las producidas por bacterias gram positivas (Staphylococcus epidermidis,
Clostridium perfringens, Clostridium difficile, Clostridium butyricum) y por bacterias
gram negativas (Cronobacter sakazakii, Klebsiella sp, E. coli, Pseudomonas) (14).

Dentro de los virus relacionados con la presencia de la enfermedad estan Rotavirus,
Norovirus, Citomegalovirus, Coronavirus, Enterovirus, Astrovirus y Virus de
inmunodeficiencia humana. Por dltimo, la infeccion por candida también se ha
asociado a Enterocolitis Necrosante (14).

2.3.1 Riquezay salud

A partir de los trabajos realizados por Preston en 1975 (25) y Pritchett y Summers
en 1996 (26), se ha establecido que las personas mas ricas son individuos mas
saludables de acuerdo a sus cifras de esperanza de vida y mortalidad infantil, asi
mismo que un mayor ingreso de un pais frente a otro, se correlaciona
estrechamente con mejores resultados de salud a nivel poblacional para el primero.

15



En 2013, O'Hare et al., publicaron una revision sistematica y metaanalisis
relacionada con ingresos y mortalidad infantil en paises en via de desarrollo. Su
objetivo fue cuantificar la relacion entre el ingreso nacional visto desde el producto
interno bruto, y su probable correspondencia entre eventos fatales de poblacion
infantil hasta los 5 afios de edad (9).

De acuerdo a los hallazgos, la estimacion conjunta de la relacion entre el ingreso y
la mortalidad infantil antes de ajustar por covariables fue de 0,95 (IC 95%: 1,34 a
0,57) y la de la mortalidad de menores de 5 afios fue 0,45 (IC del 95%: 0,79 a 0,11).
Después de ajustar las covariables, la estimacion conjunta de la relacién entre el
ingreso y la mortalidad infantil fue 0,33 (0,39 a 0,26), mientras que la estimacién de
la mortalidad de menores de 5 afios se situ6 en 0,28 (0,37 a 0,19). Paralelamente
afirmaron que, si un pais tiene una mortalidad infantil de 50 por 1000 nacidos vivos
y la paridad del poder adquisitivo per capita del producto interno bruto aumentara
en un 10%, la mortalidad infantil disminuiria a 45 por 1000 nacidos vivos. Para este
equipo de investigacion, el ingreso es un determinante importante de la
supervivencia infantil (9).

2.4  CLINICA Y DIAGNOSTICO

La presentacion clinica de la Enterocolitis Necrosante puede ser insidiosa o
fulminante. Varia desde la presencia de intolerancia alimentaria, distension
abdominal, emesis y heces con sangre hasta presencia de signos de sepsis como
cambios en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y presion
arterial, asi como perforacion intestinal, peritonitis, shock y muerte (2,21).

Teniendo en cuenta la variabilidad de la clinica, se pueden considerar diferentes
diagnosticos alternativos ante una Enterocolitis Necrosante, entre los cuales estan
el ileo secundario a sepsis, intolerancia a la proteina de leche de vaca, enfermedad
isquémica intestinal asociada con enfermedades del corazén o alteraciones
hematolégicas (21).

El antecedente de prematurez (nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion)
ayuda a pensar en Enterocolitis Necrosante, sin embargo, hay que tener en cuenta
gue se han descrito casos de Enterocolitis Necrosante en pacientes a término.
Aungue la enterocolitis necrosante en recién nacidos a término es rara, menos del
10% de todos los casos, cuando se observa generalmente se asocia a asfixia
perinatal, sepsis, cardiopatia congénita o endocrinopatias (20).

En la enterocolitis necrosante los laboratorios pueden mostrar un recuento elevado
de glébulos blancos con presencia de células inmaduras, neutropenia,
trombocitopenia, alteraciones electroliticas y acidosis metabdlica. En la radiografia
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de abdomen se pueden encontrar signos sutiles, como patron de gases intestinales
desorganizados inespecificos o asas dilatadas. Sin embargo, la presencia de
neumatosis intestinal es patognomonica de la enfermedad. En casos mas graves,
se puede observar gas venoso portal o neumoperitoneo en la radiografia (20).

El diagndstico de Enterocolitis Necrosante se basa en los "criterios de estadificacion
de Bell modificados”, los cuales son un conjunto de signos clinicos, hallazgos
radiol6gicos y datos de laboratorios (1,2, 21).

Tabla 1. Criterios de Bell.

Estadio Severidad|Signos y sintomas clinicos |Signos Tratamiento

de Bell radiolégicos

I Leve Signos y sintomas intestinalesNo especificos Observacion clinica.
y sistémicos leves. Suspender la alimentacion

enteral.

I Moderada [Signos y sintomas sistémicos |Neumatosis Manejo médico: uso de sonda
moderados con distension y |intestinal y gas nasogastrica, liquidos
dolor abdominal y edema de |venoso portal. endovenosos, antibiéticos de
pared. amplio espectro.
Trombocitopenia yacidosis Seguimiento clinico, radiol6gico
metabdlica. y con laboratorios.

[ Severa Empeoramiento de los signosNeumoperitoneo Laparotomia exploratoria y

y sintomas de la etapa Il mas
hipotensién.

Signos de peritonitis.

Acidosis metabdlica severa y
shock.

reseccion de intestino
necraotico.

Drenaje peritoneal en casos
seleccionados (sindrome
compartimental abdominal o
peso <7509)

Tabla tomada de “Necrotizing enterocolitis: new insights into pathogenesis and
mechanisms” (21)
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A nivel global, para estandarizar los diagnosticos clinicos se cuenta con la CIE-10
la cual es el acrénimo de la Clasificacion internacional de enfermedades, 102 edicion
correspondiente a la version en espariol de la version en inglés ICD, siglas de la
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.
Esta determina la clasificacion y codificacion de las enfermedades y una amplia
variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias
sociales y causas externas de dafos y/o enfermedad (27).

La CIE es publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se emplea
para fines estadisticos relacionados con morbilidad y mortalidad, los sistemas de
reintegro y soportes de decision automatica en medicina. Este sistema esta
construido para incentivar la comparacion internacional de la recoleccion,
procesamiento, clasificacién y presentacion de las estadisticas derivadas de estos
procesos (28).

La CIE-10 esta vigente desde 1990. A partir de 2022, se implementara la CIE-11.

En la CIE-10, cada condicion es asignada a una categoria, la cual recibe un cédigo
de hasta seis caracteres (formato de X00.00). Cada una de estas categorias puede
incluir un grupo de enfermedades similares. Para el caso especifico de la
enterocolitis necrosante, el codigo utilizado es el P77X. Este se encuentra en el
capitulo XVI que hace referencia a “Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal”. Las secciones P75 a P78, enmarcan las “Enfermedades del sistema
digestivo del feto y del recién nacido” (29). En las bases de Datos del DANE, se
utiliza la clasificacion CIE-10 para el registro de la informacion aplicable.

2.5 TRATAMIENTO Y PREVENCION

El manejo de la Enterocolitis Necrosante se basa en las estrategias de prevencion
y el tratamiento médico y quirargico (30).

Con respecto a la prevencion, se ha observado que la lactancia materna disminuye
la incidencia de enterocolitis necrosante en comparacién con la alimentacion a base
de férmula (30). Los bebés prematuros que reciben leche materna en lugar de
formula tienen 6 a 10 veces menos probabilidades de desarrollar enterocolitis
necrosante (4). La leche materna contiene proteinas bioactivas con propiedades
antiinflamatorias inherentes, ademas factores que promueven el crecimiento del
epitelio intestinal y que modifican el desarrollo del microbioma intestinal (2). Por otro
lado, los oligosacéaridos de la leche materna aumentan el nimero de células
caliciformes y la expresion de la mucina, lo que estabiliza la barrera intestinal (30).

Otra estrategia de prevencion que ha demostrado disminuir la incidencia de
enterocolitis necrosante es el uso de probidticos (2). Los probibdticos son
microorganismos Vivos que proporcionan un beneficio de salud para el huésped
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(21). El hecho de encontrar una alteracion en la flora microbiana intestinal de los
pacientes con enterocolitis necrosante respalda el uso de probidticos para tratar y
prevenir la enfermedad (21). Se ha documentado que en los lactantes con peso al
nacer menor a 1500 gramos el uso de probiéticos profilacticos reduce la incidencia
de enterocolitis necrosante, asi como el riesgo de mortalidad asociada y la duracion
de estancia hospitalaria (31). Por lo anterior, la asociacion Americana de Cirugia
Pediatrica respalda el uso profilactico de probidticos en recién nacidos prematuros
con un peso al nacer menor a 2500 gramos, asi como la lactancia materna siempre
gue sea posible, en pro de reducir el riesgo de enterocolitis necrosante (30).

La segunda piedra angular es el tratamiento médico y quirargico, éste se decidira
dependiendo de la clinica y el estadio de la enfermedad segun la Clasificacion de
Bell (Tabla 1).

A los pacientes con enterocolitis necrosante leve o estadio | solo se les
proporcionara un tratamiento médico de apoyo. A los pacientes en estadio 1l de Bell
se les intentard primero tratar con tratamiento meédico y se vigilara progresion de la
enfermedad. El tratamiento médico incluye manejo antibiético de amplio espectro,
descompresion nasogastrica, suspension de alimentacion enteral e inicio de
alimentacion parenteral. Si el paciente no responde al tratamiento médico o
presenta signos de perforacion intestinal o sospecha de necrosis intestinal va a
requerir manejo quirdrgico. Se ha documentado que entre el 27-52% de los bebés
con muy bajo peso al nacer requieren intervencion quirargica (30). En los pacientes
con enterocolitis necrosante estadio Il es posible que requieran uso de inotrépicos
asociados al tratamiento previamente descrito.
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3. HIPOTESIS

Ho:
La mortalidad de Enterocolitis Necrosante en Colombia no ha presentado cambios
significativos durante el periodo de tiempo comprendido entre 1998 y 2018.

Ha:
La mortalidad de Enterocolitis Necrosante en Colombia ha presentado cambios
significativos durante el periodo de tiempo comprendido entre 1998 y 2018.
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4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL

Determinar la tendencia de la mortalidad por Enterocolitis Necrosante en Colombia
y su relacién con el Producto Interno Bruto (PIB) durante el periodo comprendido
entre 1998 y 2018.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

42.1

4.2.2

4.2.3

4.2.4

4.2.5

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion fallecida por
Enterocolitis Necrosante en Colombia durante el periodo comprendido entre
1998 y 2018.

Calcular las tasas estandarizadas de mortalidad por Enterocolitis Necrosante
en Colombia y sus departamentos entre 1998 y 2018.

Determinar la asociacion de la Enterocolitis Necrosante con otras variables
establecidas como posibles factores de riesgo.

Cuantificar la tendencia de la mortalidad por Enterocolitis Necrosante en
Colombia y sus departamentos, entre 1998 y 2018, a través de tasas
estandarizadas.

Determinar la asociacién entre la evolucion de la mortalidad por enterocolitis
necrosante con el PIB (Producto Interno Bruto) en Colombia entre 1998 y
2018.
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5. METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El enfoque metodolégico del proyecto es empirico analitico de tipo cuantitativo, ya
gue es un proceso estructurado, secuencial y riguroso del analisis de la recoleccion
de datos de informacion administrativos o estatales, con la descripcién cuidadosa y
detallada de las series de casos de mortalidad encontradas de recién nacidos con
ECN en Colombia, y algunos factores relacionados, asociados en un lapso de
tiempo que incluye a los recién nacidos entre el 1998 y el 2018, , analizadas con
métodos estadisticos para generar nueva informacién y conocimiento sobre el tema.

Este proceso fue complementado con un andlisis de serie de tiempo, en el cual
tedricamente, se intenta construir un modelo explicativo de la evolucion temporal de
una variable (en este caso, mortalidad por ECN), con el fin de cuantificar los efectos
de factores de riesgo (32).

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional analitico, longitudinal, serie de tiempo de una
cohorte de seguimiento de personas fallecidas por Enterocolitis Necrosante en
Colombia entre 1998 a 2018p.

53 POBLACION

Todos aquellos registros tomados a partir de la base de datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de Colombia, relacionados con
mortalidad acaecida por Enterocolitis Necrosante y bajo el codigo CIE10: P77
(Causa Basica de Muerte), entre 1998 y 2018.

54 DISENO MUESTRAL

Se tomo el censo de mortalidad del periodo 1998 a 2018.
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5.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.5.1

Variables establecidas

Departamento donde Ocurrid la Defuncion

Area de la Defuncién

Afo en que ocurrié la Defuncion

Mes en que ocurrio la Defuncién

Sexo del Fallecido

Agrupacion de edades, quinquenales segun la edad del fallecido
Departamento de residencia habitual del fallecido

Area de residencia habitual del fallecido

Régimen de seguridad social del fallecido

Tipo de parto

Multiplicidad

Tiempo de gestacién en semanas

Peso al nacer del feto o del menor de un afio

Edad de la madre del feto o del menor de un afio fallecido
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5,5.2 Tabla de variables

Tabla 2. Clasificacion de las variables

NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE ESCALA
LA OPERATIVA VARIABLE
VARIABLE

cod_dpto Cadigo Cualitativa 05= Antioquia
Departamento Nominal 08= Atlantico
donde Ocurri6 la Politémica 11=Bogota
Defuncion 13= Bolivar

15= Boyaca

17= Caldas

18= Caqueta
19=Cauca

20= Cesar

23= Coérdoba
25=Cundinamarca
27= Choco

41= Huila

44= La guajira
47= Magdalena
50= Meta

52= Narifio

54= Norte de Santander
63= Quindio

66= Risaralda
68= Santander
70= Sucre
73=Tolima

76= Valle del Cauca
81= Arauca

85= Casanare

24



NOMBRE DE
LA
VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA

86= Putumayo
88=Archipiélago San Andrés,
Providencia y Santa Catalina
91= Amazonas

94= Guainia

95= Guaviare

97= Vaupeés

99= Vichada

01= Sin informacion

a_defun

Area de la
Defuncion

Cualitativa
Nominal
Politdbmica

1= Cabecera municipal
2=Centro poblado
(Inspeccion, corregimiento o
caserio)

3 = Rural disperso

9 = Sin informacion

Afo en que ocurrié
la Defuncion

Cualitativa
ordinal

1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
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NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE ESCALA
LA OPERATIVA VARIABLE
VARIABLE
mes Mes en que Cualitativa 01= Enero
ocurrio la Ordinal 02= Febrero
Defuncién 03= Marzo
04 = Abril
05= Mayo
06= Junio
07=Julio
08= Agosto
09= Septiembre
10= Octubre
11 = Noviembre
12= Diciembre
sexo Sexo Cualitativa 1 = Masculino
Nominal 2 = Femenino
Politdmica 3 = Indeterminado
gru_edl Agrupacién de Cuantitativa 01 = Menores de 1 dia
edades, recodificada 02 =De 1 a6 dias
quinquenales Cualitativa 03 =De 7 a 27 dias
segun la edad del | ordinal 04 = De 28 a 29 dias
fallecido 05 =De 1 a5 meses
06 = De 6 a 11 meses
07 = De un afio
26 = Edad desconocida.
Cod_ptore Departamento de | Cualitativa 01= Sin informacion de
residencia habitual | Nominal departamento
del fallecido Politémica 75 = Con residencia en el

extranjero.
05= Antioquia
08= Atlantico
11=Bogotéa
13= Bolivar
15=Boyacéa
17=Caldas
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NOMBRE DE
LA
VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA

18= Caquetéa

19=Cauca

20= Cesar

23= Cérdoba
25=Cundinamarca

27= Choco

41= Huila

44= La guajira

47= Magdalena

50= Meta

52= Narifio

54= Norte de Santander
63= Quindio

66= Risaralda

68= Santander

70= Sucre

73=Tolima

76= Valle del Cauca
81= Arauca

85= Casanare

86= Putumayo

88= Archipiélago de San
Andrés, Providencia y Santa
Catalina

91= Amazonas

94= Guainia

95= Guaviare

97= Vaupés

99= Vichada

area_res

Area de
residencia
habitual del
fallecido

Cualitativa
Nominal
Politdbmica

1 = Cabecera municipal

2 = Centro poblado
(Inspeccion, corregimiento o
caserio)

3 = Rural disperso

9 = Sin informacion
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NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE ESCALA
LA OPERATIVA VARIABLE
VARIABLE
seg_social Régimen de Cualitativa 1 = Contributivo
seguridad Nominal 2 = Subsidiado
social del Politomica 3 = Vinculado
fallecido 4=0tros
5=Ignorado
9=Sin Informacion
t_parto Tipo de parto - Cualitativa 1 = Espontaneo
el feto o el Nominal 2 =Cesarea
menor de un Politomica 3 = Instrumentado
afio fallecido 4 =Ignorado
nacio por parto 9 = Sin informacién
tipo_emb Multiplicidad - el | Cualitativa 1 = Simple
feto o el menor Nominal 2 = Mdltiple
de un afio Politémica 9 = Sin informacion.
fallecido nacié
de un embarazo
t ges Tiempo de Cualitativa 1998 a 2007
gestacion en Ordinal
semanas 1 = Menos de 20
2=de20a27
3 =De 28y mas
4 = Ignorado

9 = Sin informacién
2008 a 2018

0 = N/A (Esta variable solo
aplica para menores de un

afo)

1 = Menos de 22
2=De22a?27

3 =De 28 a 37
4=De 38a4l
5=De 42 y mas
6 = Ignorado

9 = Sin informacion
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NOMBRE DE| DEFINICION TIPO DE ESCALA
LA OPERATIVA VARIABLE
VARIABLE
peso_nac Peso al nacer Cuantitativa 0= N/A
del feto o del recodificada 1 = Menos de 1000 gramos
menor de un Cualitativa 2 = De 1000 a 1499 gramos
afio ordinal. 3 = De 1500 a 1999 gramos
4 = De 2000 a 2499 gramos
5 = De 2500 a 2999 gramos
6 = De 3000 a 3499 gramos
7 = De 3500 a 3999 gramos
8 = De 4000 y mas gramos
9 = Sin informacion
edad _madre | Edad de la Cuantitativa 0= N/A
madre del feto o | recodificada 1 =De 10 a 14 afios
del menor de un | Cualitativa 2 =De 15 a 19 afios
afo fallecido ordinal. 3 =De 20 a 24 afos

4 = De 25 a 29 afos

5 = De 30 a 34 afos

5 =De 35 a 39 afios

7 = De 40 a 44 afos

8 = De 45 a 49 afios

9 = De 50 a 54 afios 99 = Sin
informacion

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

5.6.1

Fuentes de informacién

Tablas de mortalidad publicadas por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) para los afios 1998 a 2018, cuyos datos fueron recolectados de
los certificados de defuncion.

5.6.2

Instrumento de recoleccién de informacién

A través de una hoja de calculo de Microsoft Excel 2016, se consolidé toda la

informacion extraida a partir de los registros del DANE.
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5.6.3 Proceso de obtencidon de lainformacién

Previa autorizacion del DANE (Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica), los investigadores extrajeron la informacién de los registros (casos
individuales y anonimizados por afio) de mortalidad publicados en este portal, para
los afios 1998 a 2018; de donde se seleccionaron aquellos pacientes con
diagnostico basico de muerte: CIE10: P77 (Enterocolitis necrosante).

Asi mismo, los valores de Producto Interno Bruto para Colombia entre 1998 y 2018
fueron tomados de la Base de Datos del DANE.

5.7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Las bases de datos del DANE suponen fuentes secundarias de informacion que
permiten analizar hechos o fendmenos a partir de la inversion que hace el Gobierno
Colombiano.

Las cifras alli mencionadas sirven para responder preguntas y evaluar tendencias al
interior de los entes gubernamentales y por supuesto, ellas han sido recolectadas a
partir de patrones preestablecidos y atendiendo a necesidades de indole nacional
(por ejemplo: con fines de salud publica o evaluar comportamientos comparativos) y
en este paralelo, pueden verse influenciadas por el momento en cual fueron
obtenidas, situaciones de orden nacional-publico, caracteristicas y recursos -0
limitaciones- de la misma fuente primaria.

Asi mismo, hay que mencionar que los datos que hacen parte de estas bases, en
muchas ocasiones, son colectados mas con fines administrativos que con
propésitos de investigacidén; y en muchas ocasiones no se crea el instrumento
adecuado para la recoleccion de informacién ni el registro adecuado de la misma.
En este sentido, esta informacion no puede ser aprovechable de manera Optima
cuando se quiera utilizar con fines de investigacion estadistica y consecuentemente
puede introducirse un sesgo en los resultados y los analisis a partir de estos (33).

En este contexto, deben ser tomadas con reserva al momento de extrapolarlas en
investigaciones ulteriores y similares a la que se propone en este ejercicio
investigativo. Dado que esta es la fuente mas confiable y completa para responder
a nuestra pregunta de investigacion, los datos extraidos fueron analizados con
cautela y apegados al rigor cientifico. Por supuesto se hicieron las respectivas
salvedades una vez se obtuvieron los resultados y dentro de la discusion se
mencionaron las presentes limitaciones.

Por otra parte, la extraccion de la informacién a partir de la base de datos del DANE
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fue realizada de manera conjunta por ambos investigadores para asegurar su
completa trazabilidad y manejo apropiado.

La homogenizacion de los datos y su inclusion en un archivo comun (raw data),
también fue llevado a cabo por ambos investigadores (de manera simultanea) para
disminuir la probabilidad de ingreso erroneo.

Aquellas variables que ameritaron recategorizacion para lograr su estandarizacion
fueron discutidas previamente e ingresadas simultdneamente por ambos
investigadores como mecanismo de doble chequeo.

5.8 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se tomaron los registros de mortalidad por enterocolitis necrosante, reportados
entre 1998 a 2018, de la base de datos del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) de Colombia, incluyendo sélo y Unicamente aquellos que
tuvieran como causa basica de muerte diagndstico de Enterocolitis Necrosante (CIE
10: P77).

Adicionalmente, se extrajo de esta misma base de datos, todos los valores del
Producto Interno Bruto reportados entre 1998 y 2018, para Colombia.

Mediante el uso del software estadistico SPSS© version 25 se realizé un analisis
descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion fallecida por
Enterocolitis Necrosante en Colombia durante el periodo comprendido entre 1998 y
2018, teniendo en cuenta las medidas de tendencia central y dispersién en las
variables cuantitativas y calculando frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas.

Posteriormente, en el software estadistico r, se realizO un analisis de
correspondencias multiples para determinar la asociacion de la enfermedad con las
otras variables establecidas como posibles factores de riesgo: sexo, tiempo de
gestacion, peso al nacer, multiplicidad de gestacién, edad de la madre, area de
residencia y régimen de seguridad social.

Se calcularon las tasas de mortalidad por Enterocolitis Necrosante en Colombia
entre 1998 y 2018. Se determiné la tendencia de la mortalidad por Enterocolitis
Necrosante entre 1998 y 2018, realizandose un analisis de serie temporal por medio
de tasas estandarizadas.

Finalmente, se determind la asociacion entre Enterocolitis necrosante y PIB
(Producto interno bruto por departamento).
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59 DIVULGACION DE RESULTADOS

Los resultados del estudio seran publicados en una revista indexada para el
conocimiento del personal de salud, en pro de dar a conocer los cambios en la
mortalidad de enterocolitis necrosante en las ultimas décadas, con el fin de que
estos datos ayuden a implementar politicas publicas o guias de manejo futuras para
el tratamiento y prevencion de la enterocolitis necrosante
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la resolucion N° 008430 de 1993 de las normas cientificas, técnicas
yadministrativas para la investigacion en salud del Ministerio de Salud Colombiano
y, de acuerdo con el titulo Il capitulo 1, articulo 11, el presente ejercicio investigativo
se califica como una investigacion sin riesgo.

Asi mismo, se ha solicitado autorizacion al Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) para hacer uso de sus bases de datos y extraccion posterior
de la informacion necesaria para el presente ejercicio investigativo. A través del
radicado 20201510108381, los investigadores recibieron visto bueno e indicaciones
subsiguientes para ingresar al sistema de registro (Anexo 1). Todos los datos
utilizados son anonimizados por el DANE; en este sentido no se podran
identificar pacientes o personas especificas.

De acuerdo con las condiciones establecidas, “el acceso a los micro datos
anonimizados de uso publico es de caracter gratuito y estara disponible en la pagina
Web del DANE”,

Por otra parte, al finalizar el presente estudio, los investigadores hacen la siguiente
salvedad de acuerdo a lo indicado por el DANE: “EL DANE autoriza el uso de la
informacion contenida en su portal, siempre y cuando se haga la siguiente cita
textual: "Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica:
www.dane.gov.co Queda en cambio prohibida la copia o reproduccion de los datos
en cualquier medio electronico (redes, bases de datos, cd rom, diskettes) que
permita la disponibilidad de esta informacién a multiples usuarios sin el previo visto
bueno del DANE por medio escrito.

“Calidad de la informacion. Los datos y la informacion en general que aparecen en
este portal se han introducido siguiendo estrictos procedimientos de control de
calidad. No obstante, el DANE no se responsabiliza por el uso e interpretacion
realizado por terceros” (34).

Adicionalmente, los investigadores sometieron el presente protocolo ante el Comité
de Etica en Investigacion de la Universidad del Rosario — Sala Ciencias de la Vida.
El dia 23 de Julio de 2020, se obtuvo respuesta aprobatoria por parte de este 6érgano
mediante oficio DVO005 1229-CV1274 (Anexo 2).
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7. RESULTADOS

7.1 Andlisis descriptivo y caracteristicas sociodemograficas

Para Colombia, durante el periodo de 1998 a 2018p (Parcial) se registraron un total
de 5345 fallecimientos con causa basica de muerte (P77x) correspondiente a
Enterocolitis Necrosante de acuerdo con la clasificacion CIE-10. De los cuales, el
55,4% (2961) fueron hombres mientras que el 44,6% (2384) fueron mujeres.

El grupo de edad, con mayor nimero de fallecimientos correspondio al de 7 a 27 dias
(54,9%), seguido por el de 1 a 6 dias (25,4%); lo cual permite confirmar que esta
enfermedad predomina en la etapa neonatal. Asi mismo, se observo que a menor
peso al nacer hubo mayor frecuencia de enterocolitis necrosante, encontradndose que
el 71.5% de la poblacion pesaba menos de 2500 gramos al nacer.

La mayoria de los pacientes eran hijos de madres menores de 30 afios, 1362 (25,5%)
eran hijos de madres entre los 20 y 24 afios, 1077 (20,1%) entre los 15y 19 afios y,
983 (18,4%) individuos con madres entre los 25 y 29 afios de edad. En cuanto al tipo
de parto, 2679 nifios nacieron de manera espontanea (50,1%) y 2371 a través de
cesarea (44,4%). El 83,7% (4472) de los embarazos fueron simples.

En cuanto al régimen de seguridad social al cual pertenecian los individuos fallecidos
se establecié que el 41,1% (2197) eran subsidiados, 31,9% (1705) contributivos,
12,7% (677) excepcion, 5,3% (284) especial y 4,4% (235) como no asegurados.

Finalmente, en cuanto al area de residencia habitual del fallecido, 4172 personas
(78,1%) vivian en cabecera municipal, 682 (12,8%) en un area rural dispersa y 291
(5,4%) en un centro poblado (Inspeccidn, corregimiento o caserio). Respecto al area
de defuncién, 99,2% (5301) correspondié a cabecera municipal, 0,5% (28) a un area
rural dispersa y, en tercer lugar, 15 personas (0,3%) a un centro poblado.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de madres y recién nacidos

Caracteristicas n= 5345
Fa (%)

Muertes 5345

Geénero

e Masculino 2961 (55,4%)

e Femenino 2384 (44,6%)

Grupos de edad

e Menores de 1 dia 80(1,5%)

e laé6dias 1360(25,4%)

e 7a27dias 2934(54,9%)
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Caracteristicas

n= 5345
Fa (%)

e 28 a29dias 119(2,2%)

e 1a5meses 806(15,1%)

e 6allmeses 29(0,54%)

e 1 afio 3(0,06%)

e Edad desconocida 14(0,26)

peso al nacer (gramos)

e Menos de 1000 1005(18,8%)

e 1000 a 1499 1292(24,2%)

e 1500 a 1999 888(16,6%)

e 2000 a 2499 635(11,9%)

e 2500 a 2999 511(9,5%)

e 3000 a 3499 414(7,7%)

e 3500 a 3999 162(3,0%)
. 43(0,8%)

e Mas de 4000 395(7,4%)

e Peso desconocido ’

Edad de la madre (afios)

e 10y14 53(1%)

e 15y19 1077(20,1%)

e 20y24 1362(25,5%)

e 25y29 983(18,4%)

e 30y34 684(12,8%)

e 35y39 49229,2%;

165(3,1%

° 40y4d 14(0,3%)

© 45y 49 515(9,6%)

e Edad desconocida '

Tipo de parto

e [Espontaneo

e Cesarea

e Instrumentado
e Sin informacion

2371(44,3%)
2679(50,1%)
27(0,5%)
268(5%)

Multiplicidad del embarazo
e Simple

e Mdltiple

e Sin informacion

4472(83,6%)
663(12,4%)
210(3,9%)

Régimen de seguridad social
e Contributivo

Subsidiado

Vinculado

Otros

Sin informacién

1705(31,9%)
2197(41,1%)
677(12,6%)
284(5,2%)
482(9%)
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Caracteristicas n=5345
Fa (%)
Area de residencia
e Cabecera municipal 4172(78%)
e Centro poblado 291(5,4%)
e Rural disperso 682(12,7%)
e Sin informacion 200(3,7%)
Area de defuncién
e Cabecera municipal 5301(99,2%)
e Centro poblado 15(0,3%)
e Rural disperso 28(0,5%)
e Sin informacion 1(001%)

Los 15 primeros departamentos con el mayor numero de personas fallecidas de
acuerdo con el_sitio _habitual de residencia fueron los siguientes en orden
descendente:

Bogota con un 20% del total de fallecimientos, encabeza esta lista, seguido de
Antioquia (10%). Tolima y Boyac4, con ~4%, respectivamente, cierran este grupo.

Departamento de residencia habitual del fallecido: Colombia
1998 a 2018p (N:5345)
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Gréafico 1. Numero de muertes por ECN segun departamento de residencia del
fallecido, Colombia, de 1998 a 2018.

Los quince primeros departamentos con el mayor niumero de personas fallecidas de
acuerdo con el_sitio donde ocurrié la defuncidon fueron los siguientes en orden
descendente:
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Bogota con un 25% del total de fallecimientos, encabeza esta lista, seguido de
Antioquia (~10%). Boyaca y Risaralda, con ~4%, respectivamente, cierran este

grupo.

Departamento donde ocurrié la Defuncién: Colombia 1998 a 2018p
(N:5345)
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Grafico 2. Numero de muertes por ECN segun departamento donde ocurrio la
defuncién, Colombia, 1998 a 2018.

En adicion, se procedio a separar el periodo de 1998 a 2018 en cuatro intervalos asi:
1998 a 2002, 2004 a 2007, 2008 a 2012 y, 2013 a 2018p. Para estos intervalos, se
analizaron de manera separada nueve variables sociodemogréficas, como se
describe a continuacién en la Tabla 3.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion fallecida por Enterocolitis
Necrosante en Colombia durante el periodo comprendido entre 1998 y 2018, por
periodos de cada 5 afos.

Variable 1998-2002 2003-2007 2008-2012 2013-2018p
Periodo

Sexo Masculino 880 (54,3%) | 699 (54,8%) | 613 (55,9%) | 769 (56,9%)
Femenino 741 (45,7%) | 577 (45,2%) | 484 (44,1%) | 582 (43,1%)

Menores de 1 dia 44 (2,7%) 16 (1,3%) 11 (1%) 9 (0,7%)
De 1 a 6 dias 412 (25,4%) | 353 (27,7%) | 297 (27,1%) | 298 (22,1%)
De 7 a 27 dias 932 (57,5%) | 762 (59,7%) | 556 (50,7%) | 684 (50,6%)

Edad De 28 a 29 dias 36 (2,2%) 27 (2,1%) 23 (2,1%) 33 (2,4%)
De 1 a 5 meses 190 (11,7%) | 113(8,9%) | 195 (17,8%) | 308 (22,8%)

De 6 a 11 meses 6 (0,4%) 4 (0,3%) 5 (0,5%) 14 (1%)

De un afio 1 (0,1%) 1 (0,1%) 0 1 (0,1%)

Edad desconocida 0 0 10 (0,9%) 4 (0,3%)

Peso al nacer

Menos de 1000 grs,

171 (10,5%)

231 (18,1%)

228 (20,8%)

375 (27,8%)

De 1000 a 1499 grs,

358 (22,1%)

313 (24,5%)

290 (26,4%)

331 (24,5%)

De 1500 a 1999 grs,

266 (16,4%)

229 (17,9%)

178 (16,2%)

215 (15,9%)

De 2000 a 2499 grs,

180 (11,1%)

157 (12,3%)

132 (12%)

166 (12,3%)

De 2500 a 2999 grs,

163 (10,1%)

117 (9,2%)

114 (10,4%)

117 (8,7%)

Edad de la madre

De 3000 a 3499 grs, | 142 (8,8%) | 106 (8,3%) 80 (7,3%) 86 (6,4%)

De 3500 a 3999 grs, | 73 (4,5%) 31 (2,4%) 30 (2,7%) 28 (2,1%)

De 4000y mas grs, | 13 (0,8%) 11 (0,9%) 8 (0,7%) 11 (0,8%)
Sin informacion 255 (15,7%) | 81 (6,3%) 37 (3,4%) 22 (1,6%)
De 10 a 14 afios 17 (1%) 10 (0,8%) 12 (1,1%) 14 (1%)

De 15 a 19 afios

278 (17,1%)

260 (20,4%)

281 (25,6%)

258 (19,1%)

De 20 a 24 afos

347 (21,4%)

333 (26,1%)

280 (25,5%)

402 (29,8%)

De 25 a 29 afnos

268 (16,5%)

228 (17,9%)

214 (19,5%)

273 (20,2%)

De 30 a 34 afios

186 (11,5%)

148 (11,6%)

136 (12,4%)

214 (15,8%)

De 35 a 39 afios

156 (9,6%)

103 (8,1%)

101 (9,2%)

132 (9,8%)

De 40 a 44 afios 38 (2,3%) 47 (3,7%) 37 (3,4%) 43 (3,2%)
De 45 a 49 afios 4 (0,2%) 2 (0,2%) 2 (0,2%) 6 (0,4%)
Sin informacion 327 (20,2%) | 145 (11,4%) 34 (3,1%) 9 (0,7%)

Espontaneo 820 (50,6%) | 588 (46,1%) 461 (42%) 502 (37,2%)
Tipo de parto Cesarea 631 (38,9%) | 621 (48,7%) | 598 (54,5%) | 829 (61,4%)
Instrumentado 9 (0,6%) 5 (0,4%) 7 (0,6%) 6 (0,4%)
Sin informacion 161 (9,9%) 62 (4,8%) 31 (2,8%) 14 (1%)
Multiplicidad de Simple 1301 (80,3%) | 1068 (83,7%) | 941 (85,8%) 1162 (86%)
embarazo Mdltiple 171 (10,5%) | 164 (12,9%) | 142 (12,9%) | 186 (13,8%)

Sin informacién

149 (9,2%)

44 (3,4%)

14 (1,3%)

3 (0,2%)

Contributivo

407 (25,1%)

393 (30,8%)

385 (35,1%)

520 (38,5%)

Seguridad social Subsidiado 427 (26,3%) | 499 (39,1%) | 543 (49,5%) | 728 (53,9%)
Vinculado 385 (23,8%) | 254 (19,9%) 17 (1,5%) 21 (1,6%)
Otros 242 (14,9%) 36 (2,8%) 5 (0,5%) 1 (0,1%)
Sin Informacion 160 (9,9%) 94 (7,4%) 147 (13,4%) 81 (6%)
Cabecera municipal | 1260 (77,7%) | 1014 (79,5%) | 848 (77,3%) | 1050 (77,7%)
Area de residencia Centro poblado 90 (5,6%) 69 (5,4%) 63 (5,7%) 69 (5,1%)
Rural disperso 168 (10,4%) 127 (10%) 163 (14,9%) | 224 (16,6%)
Sin informacion 103 (6,4%) 66 (5,2%) 23 (2,1%) 8 (0,6%)
Cabecera municipal | 1599 (98,6%) | 1265 (99,1%) | 1090 (99,4%) | 1347 (99,7%)
Area de defuncion Centro poblado 7 (0,4%) 5 (0,4%) 2 (0,2%) 1(0,1%)
Rural disperso 15 (0,9%) 6 (0,5%) 4 (0,4%) 3 (0,2%)
Sin informacién 0 0 1(0,1%) 0
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Solo una de las variables extraidas de las Bases de Datos de DANE, correspondiente
al tiempo de gestacion en semanas, fue recolectada de manera distinta en el periodo
1998 a 2007 vs. 2008 a 2018p. Las respuestas dadas a esta pregunta no permiten
hacer comparaciones entre ambos periodos. No se recategorizaron las variables ya
que en el periodo 1998 a 2007 no es posible identificar prematuros de nacidos a
término.

En términos generales para Colombia, de 1998 a 2007, se determiné lo siguiente
para esta variable.

Tabla 5. Muertes por ECN por edad gestacional en Colombia, desde 1998 a 2007

Edad gestacional NUumero de Personas
Fallecidas, Fa (%)

Menos de 20 17 (0,59)
De 20 a 27 340 (11,7)

De 28 y mas 2235 (77,1)
Ignorado 118 (4,1)
Sin informacién 187 (6,5)

Total: 2897

Se observa que para el 77,1% de los fallecidos, se registré una edad gestacional
entre 28 y mas semanas. No es posible disgregar, aquellos prematuros de los

nacidos a término (=37 semanas).

Para el periodo de 2008 a 2018p, los valores son los siguientes:

Tabla 6. Muertes por ECN por edad gestacional en Colombia, desde 2008 a 2018p

Edad gestacional NUumero de Personas Fallecidas
Fa (%)
Menos de 22 7 (0,3)
De 22 a 27 488 (19,9)
De 28 a 37 1491 (60,9)
De 38a 41 354 (14,5)
De 42 y mas 4(0,2)
Ignorado 25 (1,0)
Sin informacién 79 (3,2)
Total: 2448

Se observa que para el 60,9% de los fallecidos, se registré una edad gestacional
entre 28 y 37 semanas. Asi mismo, 20,2%, nacio antes de las 27 semanas.

Desglosado por periodos de analisis, los resultados son los que se mencionan a

continuacion:




Tabla 7. Muertes por ECN por edad gestacional, en Colombia, en el periodo 1998-

2002 versus 2003-2007

Variable 1998-2002 2003-2007
Periodo

Tiempo de Menos de 20 11 (0,7%) 6 (0,5%)
Gestacion en | De 20 a 27 154 (9,5%) 186 (14,6%)
Semanas De 28 y mas 1250 (77,1%) 985 (77,2%)

Ignhorado 76 (4,7%) 42 (3,3%)

Sin informacion 130 (8,0%) 57 (4,5%)

Total 1621 1276

El nimero de fallecidos entre 2003 y 2007 fue inferior al registrado entre 1998-2002.
No obstante, el porcentaje de aquellos con una edad gestacional entre 28 y mas
semanas, fue similar. Porcentualmente, entre 2003 a 2007, 15,1% de los casos, tuvo
un nacimiento antes de las 27 semanas vs. 10,7% para 1998-2002.

Tabla 8. Muertes por ECN por edad gestacional, en Colombia, en el periodo 2008-
2012 versus 2013-2018p

Variable 2008-2012 2013-2018p
Periodo

Tiempo de Menos de 22 3 (0,3%) 4 (0,3%)
Gestacion en | De 22 a 27 181 (16,5%) 307 (22,7%)
Semanas De 28 a 37 673 (61,5%) 818 (60,5%)
De 38a 41 175 (16,0%) 179 (13,2%)

De 42 y mas 3 (0,3%) 1 (0,1%)

Ignorado 25 (2,3%) 0 (0,0%)

Sin informacion 37 (3,4%) 42 (3,1%)

Los periodos de 2008 a 2012 y 2013 a 2018p, registraron un total de 2448
fallecimientos. De ellos, 1097 y 1351 fueron registrados, respectivamente para cada
uno de ellos. Un porcentaje similar de muertes se presentaron en aquellas personas
con edades gestacionales entre 28 a 37 semanas. Treinta por ciento, entre 2013 y
2018p, registraron edades gestacionales menores a 27 semanas Vs. 16,8% en el
periodo 2008-2012.

7.2 Tasas de mortalidad por Enterocolitis Necrosante en Colombia entre 1998
y 2018.

Teniendo en cuenta que las tasas de mortalidad general en paises con distintas
esperanzas de vida podrian suponer una idea equivocada en cuanto al riesgo de
muerte en aquellos paises con una poblacion predominantemente mayor; al efectuar
una estandarizacién de estas tasas por edad permite suprimir el efecto de una
composicion etaria disimil en la poblacion y permite en un segundo plano, un paralelo
mucho mas cercano a la realidad (35).
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Para llevar a cabo el calculo de las tasas de mortalidad estandarizadas, se tomo
como guia la instruccion que da la Organizacion Panamericana de la Salud para
estos fines y en especifico el “Método de calculo de la estandarizacion directa de las
tasas de mortalidad, por grupo etario”. (35).

Para esta operacion, se tuvo en cuenta:

e Numero de defunciones: Numero total de pacientes fallecidos por afio. Para
el caso de los departamentos se tuvo en cuenta nimero total de fallecidos por
afio/departamento.

e Poblacion en cada grupo etario: Numero total de nacimientos por afio. Para
el caso de los departamentos se tuvo en cuenta niumero total de nacimientos
por afio/departamento.

e Numero de defunciones dividido por la poblacion, para cada grupo etario.

e La base fue de 100 000 nacidos vivos.

e Poblacion estandar (Se empled la poblacion estandar de la OMS (2000-2025):
En este caso: 0,08 para el grupo etario de 0 a 4 afios (35).

De esta manera, se obtuvieron los siguientes datos:
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Gréfico 3. Tasa de mortalidad estandarizada (por 100000 nacidos vivos Colombia,
de 1998 a 2018p.

Se observa que la tasa de mortalidad por Enterocolitis Necrosante en Colombia,
calculada a través del método de estandarizacion directa propuesta por la
Organizacion Panamericana de la Salud, en el periodo de 1998 a 2018 estuvo entre
2,4 por 100000 nacidos vivos y 4 por 100000 nacidos vivos. Siendo mayor en los
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afnos1999 a 2001, con una posterior reduccion de la mortalidad a partir de afio 2002.

7.3 Mortalidad por Enterocolitis Necrosante por departamento de Colombia
entre 1998 y 2018.

Utilizando el mismo método descrito anteriormente, se obtuvieron las tasas de

mortalidad estandarizadas por afio versus Departamento. Los valores obtenidos
estuvieron entre 0,0 y 30,5 por 100000 nacidos vivos.
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Tabla 9. Tasa de mortalidad estandarizada por departamento y por afio, en Colombia, de 1998 a 2008p

Departamento
1998 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018p
Afo
Antioquia 2,57 2,95 2,71 2,35 0,85 1,44 1,77 2,03 1,36 2,51 1,93 2,32 2,05 2,32 1,66 2,16 1,79 1,70 2,04 2,61 2,47
Atlantico 7,30 6,99 7,47 8,12 6,59 | 454 | 382 | 526 | 6,00 5,65 2,84 1,77 3,13 | 382 | 1,57 | 2,00 | 2,08 2,30 3,24 | 3,13 4,20
Bogota 4,31 6,80 6,65 5,51 3,15 5,27 4,30 5,53 3,95 5,07 3,66 3,97 3,16 3,25 3,13 3,99 3,60 3,39 5,12 4,63 4,33
Bolivar 7,09 5,87 4,68 2,48 300 | 3,10 | 189 | 257 | 1,26 0,28 1,34 0,23 213 | 142 | 3,10 | 2,10 | 2,52 2,12 2,72 | 2,75 2,11
Boyaca 4,76 2,42 5,55 1,79 2,26 2,30 0,39 2,35 1,21 3,67 2,09 0,00 3,16 2,79 3,25 1,94 4,50 4,62 1,55 2,14 1,74
Caldas 0,45 0,47 2,41 1,51 1,04 0,00 2,14 1,13 1,18 0,00 0,63 1,39 3,65 1,52 0,77 2,33 0,00 1,61 5,78 2,58 2,74
Caqueta 4,10 7,13 5,59 4,67 383 | 0,00 | 0,00 | 1,21 | 2,25 1,10 1,10 3,22 329 | 3,18 | 3,06 | 3,10 | 2,11 3,26 0,00 | 4,43 2,27
Cauca 0,00 3,89 3,79 2,89 2,02 0,98 1,89 2,85 3,32 2,58 1,54 1,02 1,04 3,16 3,03 0,00 1,02 2,04 1,53 1,50 3,17
Cesar 4,48 2,53 3,14 1,73 1,30 1,19 | 2,29 | 3,12 | 7,65 5,08 3,38 2,67 1,70 | 0,77 | 195 | 2,33 3,73 3,07 351 | 2,78 2,13
Cérdoba 3,19 0,98 0,93 1,99 2,08 | 395 | 1,52 | 350 | 3,01 5,08 3,89 2,73 397 | 2,78 | 2,20 | 2,84 1,71 4,19 4,24 | 3,85 4,83
Cundinamarca 0,58 1,62 1,56 2,16 029 | 0,68 | 0,88 | 1,15 | 0,87 0,86 0,59 1,23 1,28 | 2,35 | 1,38 | 1,07 1,44 1,45 1,85 | 1,56 2,74
Choco 0,00 4,21 1,94 0,00 0,00 | 527 | 0,00 | 1,66 | 1,65 1,55 0,00 4,72 3,10 | 0,00 | 2,88 | 2,68 1,26 1,35 7,92 | 0,00 1,20
Huila 5,17 10,24 2,55 5,44 0,74 2,17 1,83 1,52 1,12 1,87 1,91 3,56 3,34 2,73 1,50 1,51 3,09 4,78 1,99 1,57 3,74
La guajira 7,66 2,42 5,92 6,45 7,79 1,59 1,57 2,12 1,32 1,99 1,27 1,27 1,31 1,27 0,60 1,21 1,09 2,11 3,01 0,91 1,52
Magdalena 2,42 4,15 6,32 4,23 3,60 2,67 2,90 4,58 4,79 5,41 5,71 3,16 0,00 1,05 2,69 3,16 2,11 2,17 2,52 1,66 2,34
Meta 1,19 2,17 1,09 1,07 1,67 | 256 | 250 | 1,97 | 1,07 5,06 3,47 1,00 357 | 252 | 196 | 2,48 0,97 2,92 2,07 | 2,52 1,04
Narifio 0,40 3,31 2,72 4,64 2,76 | 2,19 | 489 | 2,38 | 3,21 2,15 3,42 2,72 2,12 | 2,60 | 4,03 | 495 | 3,00 3,94 3,96 | 1,30 4,39
Norte de 3,16 0,65 4,25 6,29 8,02 | 468 | 4,88 | 2,29 | 1,08 1,84 1,48 1,46 158 | 3,76 | 1,15 | 0,40 | 0,78 0,78 1,57 | 3,03 1,37
Santander
Quindio 7,52 3,48 3,25 3,30 543 | 3,80 | 397 | 4,14 | 1,09 2,26 1,17 5,98 0,00 | 255 | 6,44 | 2,63 2,64 0,00 1,31 1,30 2,72
Risaralda 3,39 4,56 3,53 1,06 3,90 1,11 | 0,00 | 1,24 | 1,24 4,18 8,56 3,85 1,33 | 391 | 6,56 | 4,11 7,63 3,46 565 | 7,25 3,01
Santander 0,91 3,30 2,38 1,83 2,42 1,87 | 1,82 | 3,27 | 2,41 2,21 2,88 1,81 158 | 2,28 | 3,76 | 1,02 2,77 1,77 3,40 | 4,68 4,33
Sucre 5,26 6,22 10,36 | 11,77 | 3,61 1,80 2,25 3,08 7,38 7,36 4,93 2,52 3,89 4,15 2,60 2,72 4,13 4,17 1,04 0,97 2,41
Tolima 3,11 2,90 1,52 2,18 1,72 1,02 | 0,69 | 3,92 | 1,84 2,67 2,31 1,21 259 | 2,63 | 3,05 | 1,83 1,43 1,44 1,49 | 2,44 1,51
Valle del Cauca 0,61 1,21 2,60 3,23 3,23 1,16 | 149 | 2,26 | 2,92 2,84 4,40 3,73 3,00 | 2,37 | 2,38 | 2,08 1,73 3,44 3,37 | 2,55 2,99
Arauca 1,54 0,00 7,44 4,50 0,00 | 455 | 157 | 157 | 1,49 1,73 1,64 0,00 3,54 | 0,00 | 0,00 | 1,99 0,00 1,87 0,00 | 0,00 3,08
Casanare 3,47 2,73 2,80 2,79 1,46 143 | 146 | 0,00 | 1,36 1,29 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 1,24 1,34 | 0,00 2,68
Putumayo 0 0 0 3,41 1,71 | 3,15 | 1,65 | 1,59 0 0 1,81 1,80 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Archipiélago de 0,00 7,57 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 18,16 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 9,42 0,00 0,00 | 0,00 0,00
San Andrés,
Providencia y
Santa Catalina
Amazonas 6,87 | 14,02 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 17,28 | 0,00 5,99 0,00 | 563 | 4,99 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 5,58 5,79
Guainia 17,47 | 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 27,26 | 0,00 0,00 | 0,00 0,00
Guaviare 0,00 0,00 0,00 5,19 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
Vaupés 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 11,80 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
Vichada 30,50 | 0,00 8,15 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 18,87 | 0,00 0,00 0,00 | 11,24 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 12,18 | 0,00 0,00
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Los Departamentos de Vichada, Guainia, Amazonas, Vaupés y Sucre mostraron las tasas de mortalidad mas
elevadas: Vichada en 1998 (30,5/100000 nacidos vivos) y en 2016 (12,18/100000 nacidos vivos), Guainia en 1998
(17,17/100000 nacidos vivos), Amazonas en 2007 (17,28/100000 nacidos vivos), Vaupés en 2008 (11.8/100000
nacidos vivos), Sucre (11,77/100000 nacidos vivos). En el resto de los departamentos la mortalidad encontrada
varia entre 0,0 a 8,12/100000 nacidos vivos. En Bogota, la capital del pais, la mortalidad encontrada fue de 3,13 a
6,8/100000 nacidos vivos.

Tasas de Mortalidad Estandarizadas para Colombia 1998 a 2018p - Entercolitis Necrosante
(Quince Primeros Departamentos - Por 100000 nacidos vivos)
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Gréfico 4. Tasas de mortalidad estandarizadas para Colombia 1998 a 2018p para enterocolitis necrosante.
Bogoté, Atlantico y Sucre encabezan la lista como los departamentos con mayores tasas de mortalidad en el

periodo de analisis. Bogota y Atlantico con 4,4 muertes por cada 100000 nacidos vivos tienen los valores mas
altos.
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Tasas de Mortalidad Estandarizadas Colombia 1998 a 2018p
(Enterocolitis Necrosante - Por 100000 Nacidos Vivos)
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Gréfico 5: Tasas de Mortalidad Estandarizadas Colombia 1998 a 2018p (Enterocolitis Necrosante - Por 100000
Nacidos Vivos)
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Guaviare, Vaupés y Putumayo y fueron los departamentos con menores tasas de
mortalidad con estimaciones de 0,8, 0,7 y 0,3/200000 nacidos vivos
respectivamente.

7.4 Asociacion de Enterocolitis Necrosante con posibles factores de riesgo
7.4.1. Anédlisis de correspondencias multiples

Teniendo en cuenta que el analisis de correspondencias multiples es un método para
resumir datos categoricos a partir de la creacion de nuevas variables desde las ya
obtenidas, con la intencién de encontrar qué variables son las que mayoritariamente
contribuyen a explicar las variaciones en la mortalidad por Enterocolitis Necrosante,
se procedié a aplicarlo en la data extraida.

Para el intervalo de 1998 a 2007, se obtuvo:

10.0-
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5.0-

25-

Porcentaje de varianzas explicadas

1.7%  1.7%

17% 16% 16% 16% 16%

0.0-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dimensiones

Gréfico 6. Andlisis de correspondencias multiples para el intervalo 1998 a 2007

Se configuran 10 nuevas variables. El Screen Plot muestra el porcentaje de la
variacion de los datos que es explicado por estas variables. En este caso, cerca del
17% de la variacion de los datos es explicada. Esto implica que no hay variables
particularmente influyentes en la mortalidad por ECN.
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Grafico 7. Analisis de correspondencias multiples, gréafico de correlaciones, para el
intervalo 1998 a 2007

El grafico de correlaciones muestra la correspondencia de las variables originales
con las generadas a partir del Analisis de Correspondencias Mdltiples. Se puede
observar que el tiempo de gestacion, tipo de parto y tipo de embarazo tienen una
correlacion medianamente fuerte con la variable 1 (Mortalidad por Enterocolitis
Necrosante). No obstante, debido a lo poco que explica los datos, no es posible
mencionar que estas constituyen variables influyentes.
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Para el intervalo de 2008 a 2018, se obtuvo:
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Gréfico 8. Andlisis de correspondencias multiples para el intervalo 2008 a 2018p
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Resultados similares al periodo 1998 a 2007.
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Gréfico 9. Andlisis de correspondencias multiples, grafico de correlaciones, para el

intervalo 2008 a 2018p

Para el periodo 2008 a 2018p, no se encuentran variables con una correlacién
particularmente alta. Esto continta confirmando la falta de influencia de las variables.

7.4.2 Andlisis univariado: Pruebas de Hipétesis

Aplicando la prueba binomial se buscé encontrar si hubo proporciones de grupos que

fueron estadisticamente mayores a los otros.

Se procedid a separar los datos con respecto a las clasificaciones de interés de

acuerdo con marco tedrico.
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Tabla 10. Andlisis univariado: Prueba binomial

Variables Proporcién Valor p Probabilidad
Edad <27 dias >0,5 P-valor: 2,2e-16 0,82
Edad >=28 dias <=0,5 IC 95%]0,81-1] 0,18
Subsidiado >0,5 P-valor: 1,766e-15 0,56
Contributivo <=0,5 IC 95%][0,54-1] 0,44
Cesarea >0,5 P-valor: 4.237e-05 0,52
Otro tipo de parto <=0,5 IC 95%][0.51-1] 0.48
Peso de nacimiento >0,5 P-valor: 2.234e-07 0.53
>1500gr IC 95%][0.52-1]

Peso de nacimiento <=0,5 0.47
<=1500gr

Tiempo de gestacion >0,5 P-valor: 2.2e-16 0.86
>=28 semanas (1998- IC 95%][0.85-1]

2007)

Tiempo de gestacion <=0,5 0.14
<=27 semanas (1998-

2007)

Tiempo de gestacion >0,5 P-valor: 2.2e-16 0.84
>=28 semanas (2008- IC 95%]0.83-1]

2018)

Tiempo de gestacion <=0,5 0.16
<=27 semanas (2008-

2018)

Con un p valor aproximadamente de cero se rechazé la hipotesis nula y se concluy6
que la proporcion de individuos con 27 o menos dias de edad, al momento del
fallecimiento, es mayor a la proporcién de individuos con 28 dias o0 mas. La
proporcién de individuos con régimen de seguridad social subsidiado es mayor a la
proporcién de individuos con régimen de seguridad social contributivo. La proporcién
de individuos que nacieron por cesarea es mayor a la de los que nacieron por otro
tipo de parto. La proporcion de individuos fallecidos con un peso al nacer de 1500
gramos 0 mas, es mayor a la proporcion de individuos con un peso al nacer de 1499
gramos o menos. Asi mismo, La proporcién de individuos fallecidos con un tiempo
de gestacion de 28 semanas o0 mas, es mayor a los individuos con tiempo de
gestacion de 27 semanas 0 menos tanto en el periodo de 1998 a 2007 como en el
periodo 2008 a 2018.

7.4.3 Andlisis de Series de tiempo

Se analiz6 con la teoria de series de tiempo, el comportamiento de la tasa de
mortalidad estandarizada por enterocolitis necrosante en Colombia y en cada uno de
sus departamentos, de 1998 a 2018. Posteriormente se evaluo la existencia de una
posible relacién entre la tasa de mortalidad estandarizada de Colombia con el
producto interno bruto (PIB) durante el mismo periodo de tiempo.
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7.4.3.1 Anédlisis de Series de Tiempo: Por Departamento

Para este apartado se utilizé la prueba de Dickey-Fuller la cual busca determinar la
existencia o no de raices unitarias en una serie de tiempo. Es decir, detectar una posible
tendencia en la serie. La hip6tesis nula de esta prueba fue la existencia de una raiz unitaria,

lo que implica no estacionalidad.

Tabla 11. Tendencia de Mortalidad de ECN por Departamento

TENDENCIA DEPARTAMENTO PRUEBA DE DICKEY-
FULLER
Valor p
Tendencia creciente Valle del Cauca p=0.25
Caldas p=0.47
Cesar p=0.13
Cordoba p=0.53
Cundinamarca p=0.26
Meta p=0.64
Risaralda p=0.27
Santander p=0.9
Tendencia decreciente Atlantico p=0.95
Bogotéa p=0.33
Bolivar p=0.24
Boyaca p=0.2
Caqueta p=0.26
Huila p=0.25
Guajira p=0.59
Magdalena p=0.34
Norte de Santander p=0.086
Narifio p=0.24
Quindio p=0.17
Sucre p=0.064
Casanare p=0.99
Presenta tendencia, pero no | Cauca p=0.11
se puede establecer si dicha | Tolima p=0.34
tendencia es creciente o0 | Arauca p=0.52
decreciente San Andrés y Providencia | p=0.21
Amazonas p=0.24
Guainia p=0.26
Vaupés p=0.43
No presentaron tendencia | Antioquia p=0.04
Chocé p=0.01
Putumayo p=0.01
Guaviare p=0.04
Vichada p=0.02
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Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis necrosante con
tendencia creciente:

En los departamentos de Valle del Cauca, Caldas, Cesar, Cordoba,
Cundinamarca, Meta, Risaralda y Santander; la mortalidad por enterocolitis
necrosante mostro una tendencia ascendente.

En Caldas hubo un comienzo estable, solo tomando valores ligeramente altos
hacia 2009, para empezar un fuerte crecimiento en 2010. En 2016, se
presenta un dato atipico.

En Cesar, en el 2006, hubo un incremento repentino de la mortalidad de
enterocolitis necrosante, considerandose un dato atipico. En Cundinamarca
se presenta una tendencia creciente a partir del afio 2002. En Meta se observo
un pico en 2007 y 2008. En Risaralda, a partir del afio 2007 la tasa de
mortalidad sube para luego no volver a bajar (a excepcion de 2010). En
Santander a partir de 2016 crece la tasa de mortalidad.

Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis necrosante con
tendencia decreciente:

Los Departamentos de Atlantico, Bolivar, Boyaca, Caqueta, Huila, Guaijira,
Magdalena, Norte de Santander, Narifio, Quindio, Sucre y Casanare; asi
como Bogota-Distrito capital, mostraron una tendencia decreciente con
respecto a la mortalidad por enterocolitis necrosante en el periodo 1998 a
2018.

En Atlantico, la tendencia decreciente, puede estar relacionada con los
aumentos en la tasa de mortalidad en los afios 2001 (8,12/100000 nacidos
vivos) y 2006 (6/100000 nacidos vivos) con posteriores descensos. En Bolivar
se observa un fuerte decrecimiento de 1998 a 2001, posteriormente se
observan decaidas leves y aumentos leves de la mortalidad, con tendencia a
estabilizarse al final del periodo en estudio. En Boyaca, la tendencia se pudo
haber presentado debido a que después de 2001 los datos no volvieron a
registrar los mismos valores respecto a los primeros periodos. En Caqueta se
puede ver una clara caida en la mortalidad después de tener un gran pico en
1999, posteriormente, baja drasticamente y luego se estabiliza. En Huila Los
primeros periodos (1998-2001) presentan valores elevados; a partir del 2002
cae la tasa de mortalidad y se mantiene baja a pesar de un relevante en 2015.
En la Guajira en el periodo de 1998 a 2002 se encontraron las tasas de
mortalidad mas altas, disminuyendo en los afios posteriores. En Magdalena
se observa un descenso en la mortalidad a partir del 2008. En Narifio en el
afio 2017 se presentd una disminucion de la tasa de mortalidad, no obstante,
en 2018 ésta retorno a su nivel basal. En Norte de Santander a partir de los
afios 2005 y 2006, se presentd una baja que se empata con los afios
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subsiguientes. En Quindio hubo cambios abruptos en distintos afios; en 2009
se identifica un dato atipico debido a que en 2008 la tasa de mortalidad fue de
1,17, en 2010 fue de O pero en 2009 fue de 5,98. En Sucre se presentan tasas
de mortalidad elevadas en el periodo de 1998 a 2001, para luego descender
y volver a elevarse en los afios 2006 y 2007, luego disminuyen nuevamente.
En Bogota hay datos atipicos en 1999 y en 2002, debido a un crecimiento y
decaida abruptos respectivamente, posterior a estos hechos, comienza a
estabilizarse con una tendencia decreciente y luego creciente.

Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis necrosante con
tendencia indeterminada:

En los departamentos de Cauca, Tolima, Arauca, San Andrés y Providencia,
Amazonas, Guainia y Vaupés; la prueba de Dickey-Fuller determind la
existencia de una tendencia en la serie de tiempo de mortalidad por
enterocolitis necrosante de 1998 a 2018. Sin embargo, no se puede establecer
si dicha tendencia es creciente o decreciente.

En San Andrés y Providencia, Guainia, Vaupés y Amazonas, a pesar de que
el valor p es mayor a 0,05 mostrando una tendencia, tienen varios periodos
en los cuales se registran cero muertes por enterocolitis necrosante. En
Guainia la tasa de mortalidad solo fue diferente de cero en 1998 y 2014,
mientras que en Vaupés la tasa de mortalidad solo fue diferente de cero en
2008.

Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis necrosante sin
una tendencia.

Teniendo en cuenta la prueba de Dickey-Fuller, la mortalidad de enterocolitis
necrosante estandarizada en los departamentos de Antioquia, Choco,
Putumayo, Guaviare y Vichada no mostré una tendencia durante el periodo
de 1998 a 2018; ya que en estos departamentos el valor p fue menor a 0,05,
lo cual rechaza la hipétesis que exista una tendencia.

7.4.3.2 Anédlisis de Series de Tiempo de Colombia

Andlisis de Varianza

Se puede observar que la tasa de mortalidad esta siendo explicada por los grupos
gue corresponden a los periodos dados. Esto se explica debido a que el valor p es
menor a 0,05 (valor p = 0,003).

Se probo la normalidad de los residuos con el test de Shapiro-Wilk. Este fue escogido
debido a que resulta ser robusto con muestras pequefias. Se acepto la hipétesis nula
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de normalidad, es decir, el p valor es mayor a 0,05 (valor p = 0,46).

Posteriormente se aplicO la prueba de Breusch-Pagan para determinar la
heterocedasticidad del modelo. El p valor es mayor a 0,05, es decir, se acepto la
homocedasticidad (valor p= 0,10).

Consecutivamente, por medio de la prueba de Tukey se hicieron todas las posibles
comparaciones 2 a 2 de cada uno de los grupos considerados para el analisis
(periodos de tiempo). Se encontré que el grupo “1998-2002” presentd mayor
mortalidad por enterocolitis necrosante, con respecto a los demas grupos, con una
evidencia estadistica significativa (valor p = <0.05).

A continuacion, se analizaron los datos como una serie de tiempo. Al graficar se
pudo detallar cdmo se comporta la tasa de mortalidad estandarizada en Colombia en
cada uno de los cuatro periodos. El primer periodo resulta ser bastante diferentes al
resto, lo cual concuerda con los resultados del analisis de varianza.

4.0

Tasa de mortalidad estandarizada
3.0

2.5

2000 2005 2010 2015
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Grafico 10. Comportamiento de la tasa de mortalidad estandarizada en Colombia,
de 1998 a 2018p.

Para Colombia no existe tendencia. Adicionalmente no se encuentran datos atipicos.
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7.4.3.3 Producto Interno Bruto (PIB) como covariable

El valor p que acompafia a la variable correspondiente al producto interno bruto
resulta no ser significativa (valor p = 0,13), es decir, las tasas de mortalidad no se
vieron afectadas por esta variable.

Desde la teoria de series de tiempo se reviso si a lo largo del tiempo el PIB podria
ser una variable regresora. Los resultados fueron los mismos a los obtenidos en el
ANOVA, es decir, no resulta aportar informacion al comportamiento de la tasa de
mortalidad estandarizada.

Como complemento se obtiene un gréafico de dispersion de la tasa de mortalidad
estandarizada con el PIB, encontrando que no hay una relacion posible entre las
variables.

Griafico de dispersion Colombia

1e+06
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Tasa de mortalidad estandarizada

Gréfico 11. Grafico de dispersion de la tasa de mortalidad estandarizada por ECN
con el PIB (producto interno bruto), Colombia, de 1998 a 2018p.

Al analizar por separado cada una de las series de tiempo, se concluye que éstas
son disimiles:
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Grafico 12. Serie de tiempo de PIB (Producto interno bruto) versus Serie de tiempo
mortalidad por ECN, Colombia, 1998 a 2018p.
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8. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la tendencia de la mortalidad por
enterocolitis necrosante en Colombia, durante el periodo comprendido entre 1998 a
2018, asi como determinar la asociacion de esta enfermedad con algunos factores
de riesgo previamente descritos en la literatura.

Para lo anterior se extrajeron a partir de las bases de datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) los registros anonimizados de 5345
personas que tuvieron como causa basica de muerte Enterocolitis Necrosante (ECN
- P77X- CIE10) en el periodo de 1998 a 2018p.

En general, en Colombia la mortalidad por enterocolitis necrosante entre 1998 a
2018p estuvo entre 2,4 por 100000 nacidos vivos y 4 por 100000 nacidos vivos,
siendo menor a las tasas de mortalidad por ECN descritas en la literatura (Minima
7,35 a Maxima 39,64 por 100000 nacidos vivos) (18).

Las tasas mas altas de mortalidad fueron encontradas en pacientes menores de 27
dias, siendo una enfermedad con predominio en la etapa neonatal. Por otro lado, se
encontré6 que la proporcion de individuos fallecidos por enterocolitis necrosante
afiliados al régimen de seguridad social subsidiado fue mayoritaria. Adicionalmente,
se encontré que la mayoria de los individuos fallecidos por enterocolitis necrosante
tenian antecedente de parto por cesarea.

Con respecto a los factores de riesgo para enterocolitis necrosante, evaluados en la
poblacion de estudio, se encontrd que la mayoria de los fallecidos tuvieron bajo peso
al nacer (definido como peso menor a 2500gr). En la literatura se describe que el
bajo peso al nacer es uno de los factores de riesgo mas importantes para esta
patologia, evidenciandose mayor mortalidad en aquellos con peso menor a 1500gr
(19). En este estudio entre el 22,1% y 26,4% de los fallecidos, dependiendo el
periodo de analisis, registraron un peso al nacer entre 1000 a 1499gr. Entre el 10,5%
al 27,8% de los fallecidos, dependiendo del periodo, nacieron con un peso menor de
1000gr.

La mayoria de los fallecidos por enterocolitis necrosante en el periodo 2008 a 2018p,
registraron una edad gestacional menor o igual a 37 semanas. Esto estaria en
concordancia con que la prematurez es un factor de riesgo para ECN, lo cual esta
descrito en la literatura (19).

Al evaluar el comportamiento de la mortalidad por ECN en Colombia, no se observo
la existencia de una tendencia. Sin embargo, dentro del andlisis de varianza, se
determind que en el periodo de 1998 a 2002, la tasa de mortalidad fue mas alta en
comparacién con los otros intervalos propuestos; observando un descenso de la
mortalidad por enterocolitis necrosante a partir del afio 2002. Lo anterior se encuentra
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similar a lo observado en los estudios realizados en Taiwan y Austria, y difiere con
los hallazgos encontrados en el Reino Unido. En Taiwan, Yiyu Su et al. documentaron
una disminucion en la incidencia de enterocolitis necrosante en el periodo comprendido
entre 1997 y 2011, estando en 9.1% durante los afios 1997 a 2001, decreciendo la
incidencia a 4.2% en el periodo de 2007 a 2011. En Austria Kiechl-Kohlendorfer et al.
También observaron un descenso en la mortalidad por enterocolitis necrosante
cuando compararon el periodo comprendido entre 1999 a 2001 con el periodo de
2011 y 2016. Mientras que, en el Reino Unido, en el estudio de Berrington et al., se
encontré un aumento en las muertes por enterocolitis necrosante en el periodo entre
1988 a 2008 (10,17,18).

Con respecto a lo observado por departamento, se encontré gran variabilidad en la
mortalidad por enterocolitis necrosante. Los departamentos con mayor numero de
fallecidos por ECN fueron Bogota, Antioguia, Atlantico, Valle del Cauca y
Cundinamarca. En los departamentos de Valle del Cauca, Caldas, Cesar, Cérdoba,
Cundinamarca, Meta, Risaralda y Santander; la mortalidad por enterocolitis
necrosante mostré una tendencia ascendente; mientras que los departamentos de
Atlantico, Bolivar, Boyaca, Caqueta, Huila, Guajira, Magdalena, Norte de Santander,
Narifio, Quindio, Sucre y Casanare; asi como Bogot4-Distrito capital, mostraron una
tendencia decreciente.

Algunos departamentos tienen varios periodos en los cuales se registran cero
muertes por enterocolitis necrosante, y que en ocasiones resultan ser datos atipicos
de acuerdo con el andlisis realizado. Esto podria sugerir problemas en la recoleccién
de la informacion y calidad del dato. Este fendbmeno podria estar relacionado en
primera instancia con subdiagndstico y en segundo lugar con inapropiada notificacion
a las autoridades nacionales.

Finalmente, no se encontr6 una asociacién entre la evolucion de la mortalidad por
enterocolitis necrosante con el PIB (Producto Interno Bruto) en Colombia. Lo anterior
difiere con lo reportado en la literatura con respecto a que un mayor producto interno
bruto puede disminuir el porcentaje de mortalidad infantil (9).

Con una base de datos secundaria, no disefiada en primera medida, para responder

los objetivos aqui descritos, se corre el riesgo de obtener este tipo de resultados; no
obstante, es lo mas cercano a la realidad en este momento disponible.
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9. CONCLUSIONES

A partir de una base de datos secundaria obtenida del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), se realiz6 una aproximacion al comportamiento de
la mortalidad por Enterocolitis Necrosante durante el periodo de 1998 a 2018p en
Colombia.

La mortalidad por ECN en Colombia en el periodo de 1998 a 2018 fue menor que la
reportada por la literatura. Los factores de riesgo clasicamente descritos para esta
patologia (prematurez y el bajo peso al nacer), aparecen como relevantes en nuestro
analisis, sin que éstos hayan presentado valores estadisticamente significativos en
el presente ejercicio investigativo.

El analisis del comportamiento de las tasas de mortalidad en Colombia solo permite
inferir que en el periodo de 1998 a 2002 se presentaron los valores mas altos en
comparacién con los otros intervalos disefiados.

A nivel departamental la tendencia de la mortalidad por ECN fue variable,
encontrandose una tendencia creciente en 8 departamentos, mientras que 13
departamentos mostraron una tendencia decreciente. No obstante, hay valores
atipicos y valores ingresados como cero, en donde no es posible confirmar
fidedignamente si se trata de valores reales o en donde simplemente no se registré
el dato. Las regiones de la Amazonia y Orinoquia presentan de manera relevante
este fendmeno.

Finalmente, el producto interno bruto, a pesar de lo descrito en literatura, no parecié
influir en las tasas de mortalidad por enterocolitis necrosante de acuerdo con lo
obtenido.

Por supuesto, se requeriran disefios mas complejos con control total de las variables,
para obtener respuestas mas cercanas. Este primer ejercicio investigativo de este
estilo, hecho hasta el momento en Colombia, servira de punto de partida para futuros
disefios cuyo objetivo sea determinar el comportamiento de la ECN en nuestro pais.
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36.ANEXOS

Anexo 1: Autorizacion emitida por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE).

*20201510108381*

coniestar por favor cite estos datos
Radicado Mo.: 2 pligli=biy]
Facha: *F_HOY*
Bogota D.C.
-151-
Sefior.

IVAN F. PENALOZA
ivanpd718@hotmail.com

Asunto: Archivo Nacional de Datos — ANDA microdatos Estadisticas Vitales — EEVV.
Cordial Saludo,

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — DANE, es la entidad encargada
de producir ¥ comunicar informacion estadistica a nivel nacional, cumpliendo con
estandares internacionales, a través de la planeacion, implementacion v evaluacion de
procesos rigurosos, gue contribuyan en la toma de decisiones plblicas v privadas v la
consolidacion de un Estado Social de Derecho. Es asi, que para facilitar el acceso a la
informacion publica, el DANE tiene a su disposicion el portal web www dane.qov.co

En atencion a su solicitud, nos permitimos informarle que los datos de mortalidad para el
periodo 1998 — 2018, estdn disponibles en los microdatos de uso publico de defunciones
de las Estadisticas Vitales — EEVV, para que los descargue desde el Archivo Nacional
de Datos de la pagina web del DANE.

El DANE en el Archivo Macional de Datos {ANDA), contiene un catalogo en el que los
usuarios puedsn explorar, buscar, comparar, solicitar accese v descargar informacion
relacionada con  censos, encuestas por muestreo v uso estadistico de registros
administrativos.

A confinuacion le indicamos como accedsr a los microdatos de acceso publico que
dispone el DANE a través de Datos Abiertos para Estadisticas Vitales - EEVV:

o Pagina web hitp:/faww dane_ gov.cof

o Seleccione *Datos abiertos™ en la parte media de la pantalla

Dat@,)s

MICrodatos anonimizados

Este sistema pemmite la consulta de las operaciones estadisticas del DAME en tres
categorias:

Sociedad Territorio

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONMAL DE ESTADISTICA
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DANE

DEPARTAMENTO

ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA

*20201510108381*

contestar por favor cite estos datos:
Radicado No.- 20201510108381
Fecha: *F_HOY*

Ivan Pefaloza 2/3

o Las Estadisticas Vitales - EEVV estan en el apartado Sociedad\Salud,

Economia Socledad Territorio
Cult Aqui consuita s0dos los ahos
ol Demografia y poblacion dsponiies de kot #icrodatos
e de Estadinticas Vitales.
Demografia y poblacion - /
Falndiaic s vilsen .
Aans consuitalos microdatos
Educacidn ded Witimo aho de aplcaciin
h:‘.‘:;. de los microdatos de
29 = Estadisticas Vitabes,
o \
Género Aqul consulta kos metadatos

de Fatadnticas Vitsos.

Pobreza y condciones de
vida

Segundad y defonsa

o De clic en la investigacion deseada y seleccione el periodo de su interés

o Por tltimo, ingrese a la pestana “Obtener Microdatos”
© obtener Microdatos
Recuerde realizar la validacion de autenticacion.

Desonpodn d¢ 1s 00erd0dn estadintics  Desorpoda de Varables I'- FI’ 0 Ot . Matensies Relaonnades

x!

e

Archivos de datos WFIC_2010.09

@,.,m
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P SN

NVMMMM@
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*20201510108381*
contestar por favor cite estos datos
Radicado Mo 20204 510408381

Fecha: *F_HOY*

van Pefialoza 3/3

Una vez alli podrd descargar la investigacion requerida. Los archivos se pueden obtener
en “fit” para visualizarlos en Excel, Access y para trabajar procesamientos con paquetes
estadisticos tales como SAS, STATA o R entre otros v en formato _SAV para SPSS.

Le recomendados revisar la pestafia “Descripcion de variables™ para gue ubigue las
variables de su interés contenidas en los microdatos de uso publico y la pestafia
“Materiales relacionados”™ donde podrd consultar la metodologia de la encuesta v los
formularios.

Cluedo a su entera disposicion en caso de reguerir informacion adicional.
Favor califique & servicio prestado, accediendo al siguisnte fink:

RESPONDER EMCUESTA
Su evaluacion contribuye a la mejora continua de nuestro servicio.

Cordialmente,

FABIO BUITRAGO HOYOS

Coordinador GIT Informacion y Servicio al Ciudadano
Direccion de Difusion, Mercadeo vy Culiura Estadistica
Tel: 597 23 00 Ext. 8500

Bogotd, D.C. — Cundinamarca

contacto@dane. gov.co

Anisoedents: Radicado No. 20203130074772
Elabora: John Alexander Diaz. — Eala de PFrocesamiento Espedalzads - EFEE

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA

64




Anexo 2: Autorizacion Comité de Etica en Investigacion de la Universidad del
Rosario Sala Ciencias de la Vida

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
SALA DE CIENCIAS DE LA VIDA

Universidad del

Rosario

MIEMBROS
DVO005 1229-CV1274
Camas EnfucuE TRILLOS, PRESDENTE
SO Cnwas; MEC. EnpessoLocis, B
Bogotd D. C., 23 de julio de 2020
Juan GLALLERMD PERER CARRERS
MAEIOD BaOETICISTA;

SecRETAa TECuICD Doctores

Blaan Faas NaFF s IVAN FELIPE PENALOZA LOPEZ

Lic. Epurscici; Pl MATEMATIERS YEMIFER ANDREA MACIAS RINCON

CARL ALSERTE CALBERDR Investigadores Principales

MAEDHCG; IS, FARAACOLOSA Estudio: “Evolucién de la mortalidad por enterocolitis necrosante en Colombia en el
GLEmy VasEss EsmTia PEriOdD de 1998 a 2018".

Fokoautadices, MECY PHD en CENCas Bogoté, D.C.

LainConaTaNEs Riwas

B - MEC. Saluo P =

pp—— snpunes Respetades Investigadores,

EaTHERN CQLNTERD Pakia
Cuina ics Fansaciumcs

El dia 16 de julio de 2020, se realizo sesién en el Comité de Etica en Investigacidn de la
L Fenmanon e Universidad del Rosario (CEI-UR), para la evaluacion de los aspectos éticos de su proyecto
P Y — de investigacidn. Asistieron los siguientes miembros que cumplen con el quorum minimo
s deliberativo de cinco personas:

s MILENS Gavms

B ; WS En B .
I M e B « Carlos Enrigue Trillos, Presidente.

AsRTHA ROCD TORRES NARVAEZ « Juan Guillermo Pérez Carrefio, Secretario Técnico.
FISioTERAFELTA, MSE BioTca

# Cesar Payan Gomez
Aripes Torres Ruiz
IGEmERS, BrosEecs; MEC e, EubcTrdmcs . Katherln QLI“'IT.EI'G
¥ DE COMPUTADDRES = Carlos Alberto Calderon
Cesai Pavas Gz # Gleidy Vanessa Espitia
MmO, MECGENETICA Husuess; PHD ™ Karen MUrEnD
CErdias Bistas .

= Magda Milena Gaviria
JEsus OnLakid Caocs
PR # Martha Rocio Torres

» Luisa Fernanda Ramirez
Kk MILIETH MORENG
FIIOTERAPELTA; ESP. EPIDEMCL0G1A ® Jesus Orlando Croce

MAsRTHA SABEL BaumsTa Dushas

ALDILIAR ADMIMISTRATIVA Luego de su revisidn y discusion el CEI-UR APRUEBA el protocolo en referencia junto con
la informacidn anexa.

Fecha de recepcién del proyecto: 09 de julio de 2020

DVOD05 1229-0W1274
Pégina | de 2
Carrera 24 N* 63C-69 Bogotd
Teléfono: 2970200 Ext. 3295
F-mail comite stirs @ rosario sdi co
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Universidad del

Rosario

MIEMBROS

Camod Eriicue TS, PRESBERTE
MDD CRLuas0; MSC. B DEsOLOGIa

Juas GUILLERMD PEREE CARRERD
MALBICO BaOETICISTA;
SecRETAmD TEONICD

Ramin Farab Narfan
Lt B Cnd; Pei Dy MATEMATICAS

Camos Aiseato Canentn
MEMCOT MESC. FARMACOLDGIA

GLemy Vasesss ESMTa
Fowoaubadiocs, MY PHD ex CEscias

laipCoRsTaRES Rives
BacTeRiduota; WSS, Saiib POBLGA;
MSC. BioETICA

KaTHEin QLanTERD Paiia
Cluindics FaRbisiiumcs

Linsa FERmANDA RarikEz
PRictiLoGa- PHD PUCoUOGia SO0a ¥BE L
SALLIE

Pation MILENS Gavia
BitLods; MSE En Bioioaia

MakTHA RO TorRES NaRwEz
FISIOTERAPELTA, MSC BIOETICA.

Anpnes Tonmes P
I EREA, BeciiEDacs; MSE Id. ELECTRdkacs
¥ DE COMPUTADDRES

Cesan Pavas G
MEMED, MSC GEMETICA Hussissia; Pril
CiErcias BAscas

Jesus Onvakns Cance
ABDAADD

Kabi JuLIETH BAGREND
FISIOTERAPELTA; ESP. EPIDEMICLOGIA

MAAKTHA ISABEL BALTISTA DUERAS
ALTILAE ADMINITTRATIVA

Carrera 24 N* 63C-89 Bogotd
Teléfono: 2970200 Ext. 3295

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
SALA DE CIENCIAS DE LA VIDA

Para el Comité de Etica es importante acompaiiarlos durante la ejecucion del estudio.
Por favor no duden en contactarnos en caso de tener alguna inguietud o de necesitar
apoyo para el andlisis de alguna situacién especifica. De igual forma les recomendamos
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Anexo 3. Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis
necrosante con tendencia creciente.

e Valle del Cauca

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Valle del Cauca, Colombia, de 1998 a
2018p
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e Caldas

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Caldas, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Cesar

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Cesar, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Cordoba

tasa de mortalidad
3
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Cérdoba, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Cundinamarca

1.5 2.0 25
|

tasa de mortalidad

1.0

0.5

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Cundinamarca, Colombia, de 1998 a
2018p
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e Meta

tasa de mortalidad
3
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Meta, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Risaralda

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Risaralda, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Santander

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Santander, Colombia, de 1998 a
2018p
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Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis necrosante con
tendencia decreciente:

e Atlantico:

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Atlantico, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Bolivar

tasa de mortalidad
4

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Bolivar, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Boyaca

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Boyaca, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Caqueta

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Caqueta, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Huila

10

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Huila, Colombia, de 1998 a 2018p
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e La Guajira

tasa de mortalidad
4
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Guajira, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Magdalena

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Magdalena, Colombia, de 1998 a
2018p
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e Narifio

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Narifio, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Norte de Santander

tasa de mortalidad
4
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Norte de Santander, Colombia, de
1998 a 2018p
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e Quindio

tasa de mortalidad
4
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Quindio, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Sucre

12

10

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Sucre, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Casanare

tasa de mortalidad
15 20 25 30 35

1.0

0.0 05

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Norte de Casanare, Colombia, de

1998 a 2018p
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e Bogota, D.C

tasa de mortalidad
5
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Bogota, Colombia, de 1998 a 2018p
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Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis necrosante con
tendencia indeterminada:

e Cauca

tasa de mortalidad
2
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Cauca, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Tolima

3.0 35 4.0

tasa de mortalidad
15 20 25

1.0

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Tolima, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Arauca

tasa de mortalidad
4
I

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Arauca, Colombia, de 1998 a 2018p
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e San Andrés y Providencia

15

tasa de mortalidad
10

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en San Andrés y Providencia, Colombia,
de 1998 a 2018p
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e Amazonas

15

10

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Amazonas, Colombia, de 1998 a

2018p
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e Guainia

15 20 25
|

tasa de mortalidad
10

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Guainia, Colombia, de 1998 a 2018p
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e Vaupés

12

10

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Vaupés, Colombia, de 1998 a 2018p
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Departamentos de Colombia con Mortalidad por enterocolitis necrosante sin
tendencia:

e Antioquia:

3.0

tasa de mortalidad
1.5 2.0 25

1.0

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Antioquia, Colombia, de 1998 a 2018p.
La prueba de Dickey-Fuller arroja un p valor de 0,04.
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e Choco

tasa de mortalidad
4
|

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Chocd, Colombia, de 1998 a 2018p.
La prueba de Dickey-Fuller arroja un p valor de 0,01.

96



e Putumayo

tasa de mortalidad
15 20 25 30 35

1.0

00 05

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Putumayo, Colombia, de 1998 a
2018p. La prueba de Dickey-Fuller arroja un p valor de 0,01.
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e Guaviare

tasa de mortalidad

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Guaviare, Colombia, de 1998 a 2018p.
Prueba de Dickey-Fuller arroja un p valor de 0,04.
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e Vichada

30

25

tasa de mortalidad
15

10

2000 2005 2010 2015

tiempo

Tendencia de la tasa mortalidad por ECN en Vichada, Colombia, de 1998 a 2018p.
La prueba de Dickey-Fuller arroja un p valor de 0,02.
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