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RESUM

L’enterocolitis necrotitzant (ECN) és una emergéncia gastrointestinal freqient en el
nounat i una de les principals causes de morbiditat en els mateixos. L’objectiu de I'estudi
és valorar la freqléncia de la malaltia i els seus factors de risc a 'UCI neonatal de
I'THUJXXIIl. Métodes: S’analitzen descriptivament dades de 38 pacients afectes d’ECN
ingressats entre els anys 2010 i 2020, recollint els antecedents de manera retrospectiva.
També s’analitzen per separat anys d’alta i baixa frequiéncia. Resultats i conclusié: En
aquest treball s’identifiquen factors de risc d’ECN en la nostra poblacio, els quals han de
ser considerats per un adequat maneig perinatal. Els factors presents amb més
frequiéncia en la nostra mostra sén: baix pes al naixement, prematuritat, Us d’antibiotics,
catéeter umbilical i anémia. No es demostra tendencia creixent de la freqiéncia de la
malaltia ni clares diferéncies entre subgrups d’anys. Paraules clau: Enterocolitis
necrotitzant, factor de risc, frequéncia.

ABSTRACT

Necrotizing enterocolitis (NEC) is a common gastrointestinal emergency in the newborn
and one of the leading causes of morbidity in this group of patients. The aim of the study
is to assess the frequency of the disease and its risk factors in the neonatal ICU of
HUJXXIIl. Methods: Data from 38 patients with NEC admitted between 2010 and 2020
are analyzed descriptively, collecting the information in retrospect. High and low
frequency years are also analyzed separately. Results and conclusion: This study
identifies NEC risk factors in our population, which must be considered for proper
perinatal management. The most common factors in our sample are: low birth weight,
prematurity, use of antibiotics, umbilical cord catheter and anemia. There is no evidence
of an increasing trend in disease frequency or clear differences between age subgroups.
Keywords: Necrotizing enterocolitis, risk factor, frequency.
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1. MARC TEORIC

1.1. Introduccié

L’Enterocolitis necrotitzant (ECN) és una malaltia descrita per primer cop I'any 1965 per
Mizrahi et al.l¥l que es caracteritza per la necrosi i isquémia de la mucosa intestinal, i que
s’associa a inflamacio i preséncia de gas en la paret intestinal i en el sistema vends portal.

Es una de les emergéncies gastrointestinals més freqiients en el nounat i una de les principals
causes de morbiditat en els supervivents de les UCI neonatals, particularment en els
prematurs de molt baix pes.

Els signes clinics inicialment poden ser subtils i suposen un repte diagnostic, amb un
conseqlient retras en el tractament i un augment de les sequeles. M

La prematuritat és un factor de risc biolodgic per a desenvolupar malalties a curt i llarg termini,
sobretot per la immaduresa dels sistemes cardiac, respiratori, gastrointestinal i immune. La
immaduresa dels pulmons, problema que afecta especialment nounats de < 32 setmanes
gestacionals (SG), resulta en un intercanvi de gasos deteriorat amb una oxigenacié insuficient
dels teixits. Les complicacions cardiaques durant el periode de prematuritat, tals com la
permanéncia del ductus arteriés (PDA), limiten la disponibilitat d’oxigen i nutrients en teixits i
organs. La immaduresa intestinal dels prematurs es caracteritza per peristaltisme reduit, capa
mucosa prima, reduccidé en les unions estretes, increment en I'apoptosi dels enterocits i
regeneracio deteriorada dels mateixos. Aquestes deficiencies poden resultar en una barrera
intestinal amb perforacions que faciliti la penetracié de bacteris de la llum. Alhora, una
disminucié de la integritat tant estructural com funcional de lintesti, resulta en una pobra
digestié i absorcid d’energia, proteines i altres nutrients necessaris pel creixement,
desenvolupament d’organs i immunoproteccié.?

1.2. Epidemiologia i tendéncia actual de la malaltia

La incidéncia global de la malaltia s’estima entre 0,5 i 5 per cada 1000 nounats vius, 90% dels
guals sén de menys de 34SG i un 7% sAn nens de molt baix pes al néixer (<1500g). La taxa
de mortalitat arriba al 30%. *

La incidéncia augmenta de forma inversament proporcional a I'edat gestacional i al pes al
naixement, tot i que varia en funci6 del centre, I'étnia o el sexe. 4

La incidéncia real d’'ECN és dificil de discernir perqué en la literatura actual es reporten
inconsistéencies.

Segons Robinson et al. ¥ en el seu estudi del 2017 la incidéncia ha estat relativament estable
al llarg dels anys en nadons de molt baix pes al néixer. Tot i que hi ha variabilitat, cada estudi
suggereix una estabilitat relativa en la incidéncia descrita al llarg del temps.

Altres estudis mostren que la incidencia varia en funcié de la distribucié geografica i I'étnia,
amb freqiiéncies més baixes a Japo, Suissa i Austria, i amb frequiéncies més altes al nord
d’América, el Regne Unit i Irlanda. Es desconeix si aixd es deu a la variabilitat de factors
genétics i / o ambientals a la poblacié o a I'is de diferents estratégies d’atencié neonatal i / o
antecedents étnics. [ L'augment de la incidéncia en els estudis holandesos, suecs i nord-
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americans es va atribuir a I'augment de la taxa de supervivéncia, a la menor edat gestacional
al naixement durant el periode d’estudi i al menor pes al naixement. 7 8

En contrast, un estudi regional d’Australia ha descrit una disminucio de la incidencia d’'un 12%
durant I'era del surfactant (que es va iniciar al 1991) i amb I'is generalitzat de corticoides
previs al part de nounats preterme (aproximadament 1994). De manera similar, un estudi més
recent (2016) amb una durada de 7 anys d’aproximadament 60.000 nounats de molt baix pes
va descriure una disminucio d’'un 6,6% d’incidéncia a un 3,9% després d’instaurar el “100.000
Babies Campaign”, un programa de millora de qualitat que va incorporar educacio i
reestructuracio a la unitat de cures intensives neonatals a gran escala. !

Per altra banda Alsaied et al. ¥ 'any 2020 realitzen una revisié sistematica i metaanalisi
d’estudis de tipus cohorts que descriuen la incidéncia d’ECN en nadons amb molt baix pes al
naixement (VLBW per les sigles en anglés) demostrant un increment estadisticament
significatiu de 'ECN al llarg del temps (des del 1988 fins al 2019).

Es van identificar 27 estudis que incloien, en total, 574.692 nounats, 39.965 dels quals van
desenvolupar ECN. L’heterogeneitat dels estudis era substancial, pero les estimacions van
ser similars entre diferents regions. Tot i que es van notar variacions entre paisos amb més o
menys ingressos, no van ser estadisticament significatives. Aquest increment d’incidencia al
llarg del temps es pot atribuir a maltiples factors: la millora de les cures neonatals i 'augment
de la supervivéncia dels nounats prematurs en sén possibles causes, igual que la millora en
el diagnostic. Aquest increment d’incidéncia també es pot atribuir a la falta d’estratégies de
prevencié a gran escala.

Per tant, com podem comprovar, es mostren inconsisténcies pel que fa a la tendéncia
creixent, decreixent o estable de la incidéncia de la patologia.

1.3. Factors de risc / Etiologia

L’etiologia de 'ECN és complexa i multifactorial, incloent: predisposicié genética, immaduresa
intestinal, desequilibri en el to microvascular, colonitzacié6 microbiana anormal i mucosa
intestinal altament immunoreactiva.l'”

La patogénia no esta completament establerta, pero es creu que el tub digestiu es veu afectat
per alguna noxa de caracter general com podrien ser la hipotensio, I'asfixia perinatal, un
vasoespasme intestinal (amb o sense trombosi) o una policitémia, entre molts altres factors
que s’han suggerit. Aquests produirien una isquémia intestinal que lesionaria la mucosa.

Al no haver-hi uns factors de risc clarament definits, n’hi ha molts que s’hi poden relacionar.
En la revisid bibliografica de Samuels et al. % se’'n defineixen 43, dels quals els més associats
a un increment del risc d’ECN soén: petits per edat gestacional (PEG), edat gestacional baixa
(prematuritat), ventilacié assistida, sépsia, hipotensio, ruptura prematura de membranes
(RPM), etnia negra i outborn status.

El baix pes al néixer és el factor pronostic significatiu més comunament reportat entre nounats
en la literatura actual, cosa que concorda amb estudis de cohorts que descriuen la incidéencia
més elevada d’ENC entre els infants amb els pesos al naixement més baixos.!%

D’altra banda, hi ha molt poca informacié disponible pel que fa a factors de risc materns o
prenatals. Segons I'estudi de Lee et al. ¥ les mares de nadons que van desenvolupar la

2
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malaltia tenien una proporcio significativament més elevada de multiparitat i, també, una
mitjana més alta de ratio de neutrdfils (NRL) en el moment de l'ingrés; associacio que es va
mantenir després d’ajustar per factors de risc postnatals coneguts. Aquestes observacions
suggereixen que la inflamacio sistéemica materna (com indica I'elevacié de NRL) pot estar
implicada en el mecanisme patofisioldgic de 'ECN independentment de la preséncia de
infeccid/inflamacié localitzada intrauterina. La mesura de la NRL podria estar potencialment
afectada per factors que també sén responsables d’iniciar una disfuncié vascular placentaria.
Aix0 podria afectar al fetus facilitant una adaptacié circulatoria a la hipoxia que acabés donant
lloc a una isquémia intestinal que predisposi a 'lECN.

Pel que fa a la multiparitat, I'explicacié més plausible és que la paritat materna pot afectar a
'exposicié de la mare a factors d’estrés, a la transferéncia passiva d’anticossos materns o
d’espécies reactives d’oxigen, i a la microbiota intestinal en la descendéncia.

Els parts per cesaria s’associen a una disminucio del risc d’'ECN.10

Per ultim, i de manera molt interessant, la patologia només apareix després que els nounats
s’hagin alimentat per via enteral, cosa que es pot relacionar amb el microbioma intestinal.l?

Pel present estudi, la UCI neonatal de I'Hospital Universitari JoanXXIll va facilitar un llistat de
factors de risc considerats en la mateixa unitat, de la qual es va realitzar una recerca
bibliografica per incloure en I'analisi aquells factors de risc (FR) recolzats per I'evidéncia
cientifica. Aixi doncs es va obtenir la seglient informacié pels FR facilitats:

Setmanes gestacionals (SG): Es considera factor de risc per ECN la prematuritat definida
com naixement < 37SG, augmentant el risc a mesura que disminueixen les setmanes
gestacionals, tal com s’ha descrit en I'apartat 1.2 1],

Se’n defineixen els seguents grups: extremadament prematur (< 28 SG), molt preterme (28 a
31 + 6 SG), moderadament preterme (32 a 33 + 6 SG), preterme tarda (34 a<36+6 SG) ia
terme (> 37 SG).

Pes al néixer: Es considera factor de risc el baix pes al néixer amb una relacié inversament
proporcional, tal com es descriu en I'apartat 1.2 [19. Es defineixen els segiients grups: no baix
pes (> 2500gq), baix pes (1501-2499q) i molt baix pes (< 1500).

Etnia: Segons estudis dels EEUU, I'étnia negra s’associa amb un major risc d’ECN. A més,
el risc de mort per ECN en infants negres comparats amb infants caucasics, mostra un RR
del 3.1%. S’ha trobat que les diferéncies entre étnies es mantenen estadisticament
significatives fins i tot després de controlar el pes al naixement, el sexe, 'edat gestacional, les
puntuacions Apgar i la regié geografica. 1t 12 13

Sexe: No hi ha resultats consistents per a I'associacio entre el sexe i ECN. Un estudi de la
incidéncia d’ECN a Suécia va trobar que el sexe masculi s’associa a la malaltia; no obstant
aixo, un estudi de casos i controls durant el mateix periode de temps, no va trobar aguesta
associacio Y. Donada I'evidéncia actual no es considera el sexe com un factor de risc.

Corticoides prenatals: Es considera factor protector haver rebut dues dosis de corticoides
prenatals en aquells nadons < 34SG com a factor maduratiu. Es considera factor de risc
aquells nadons que no han rebut cap dosi o n’han rebut només una, els quals es consideren
en proteccio parcial.l*Y
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Tipus de lactancia: Es considera factor protector rebre lactancia materna (LM) pel seu
contingut en agents protectors com IgA, factor de creixement epidérmic, PAF (factor activador
de plaquetes), acetilhidrolasa (enzim que inactiva el PAF, mediador important en la cascada
de la malaltia), elements prebiotics i citocines inflamatories, com IL-10, que es combinen per
protegir la mucosa intestinal.

Esta ampliament demostrat que els nounats (NN) alimentats amb LM exclusivament tenen
entre 6 i 10 vegades menys risc ’'ECN que els alimentats amb llet de férmula i, si la dieta és
mixta, 3’5 vegades menys. La incidéncia també és menor en NN alimentats amb llet de banc
(LB).

Donat que els NN prematurs que desenvolupen ECN han rebut alguna presa enteral, es
postula que la diferéncia en la incidéncia d’ECN interunitats es pot explicar per les diferents
pautes d’alimentacio.

L’alimentacio trofica, definida com I'administracio de petits volums de llet, de fins a 24ml/kg/dia
iniciats precogment després del naixement (< 96h d’edat postnatal) i continuant fins la primera
setmana de vida sense increments successius de volum, podria promoure la maduracio
intestinal, millorar la tolerancia i disminuir el temps per aconseguir I'alimentacié enteral
completa. Tot i aixi, no s’ha pogut demostrar aquest efecte en relacié amb la malaltia 4,

Inici de I'alimentacié: Un metanalisis ha demostrat que l'inici retardat de I'alimentacié en
lactants <1500g o < 32 SG no altera el risc de ECN. No obstant, els estudis inclosos en aquest
metaanalisi van tenir pocs nadons de pes extremadament baix o extremadament prematurs i
no es va realitzar analisis de subgrups per aquesta cohort. Per tant, encara no esta clara la
millor estratégia d’alimentacio per als lactants més immadurs. 1t 19

No hi ha evidéncies que un inici de I'alimentacié més precog o més tarda sigui factor de risc
per 'ECN.

Calostre: En aquest moment, no hi ha dades que relacionin 'administracié de calostre via
orofaringia i el risc d’ECN 4,

Tipus de nutricid: No es troben evidencies que relacionin la nutricié parenteral amb un major
risc de la malaltia envers la nutricié enteral. L’Unica relacié establerta és amb un augment del
risc de sepsia, factor que es comenta més endavant.

Antibiotic: L’administracié d’antibiotics pot provocar I‘erradicacié de bacteris anaerobis
protectors i condicionar un creixement excessiu de bacteris gram negatius anaerobis
potencialment patdgens. Diversos estudis han demostrat que I'Gs i la durada dels antibiotics
empirics en prematurs estan associats a un major risc d’ECN. Segons I'estudi d’Alexander et
al. 8 Ja durada de I'exposicid6 a cada antibiotic individual no va mostrar diferéncies
significatives entre casos i controls pel que fa al tractament amb ampicil-lina, gentamicina,
vancomicina, clindamicina ni cefotaxima. (11 161

Ibuprofé: La relacid entre l'administracié d’ibuprofé i l'aparici6 de malaltia resulta
controvertida. L’administracié d’ibuprofé s’associa a insuficiéncia vascular intestinal amb una
consequient isqguémia mesentérica selectiva 7. Tot i aixi, segons Andrés de Llano JM i Ochoa
Sangrador C. "8 'ibuprofé redueix el risc d’ECN i d’insuficiéncia renal transitoria i és tan eficag
com l'indometacina en el tancament del ductus. Altres estudis conclouen que libuprofé

4
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sembla tenir menys efectes que I'indometacina sobre la circulacio renal i esplacnica, pero tot
i aixi es segueix associant a la malaltia 9,

El tractament convencional (3 dosis en bolus lent d’'ibuprofé) s’associa a major incidéncia
d’ECN. Recentment s’ha observat que la mateixa dosi en perfusié continua intravenosa (IV) i
guiada en funcié dels resultats observats en ecografia s’associa a menor incidéncia d’ECN.
Aix0 és aixi perque el tractament guiat per ecocardiografia (EchoG) consisteix en
'administracié d’una primera dosi de farmac valorant la necessitat de la resta de dosis en
funcié de les troballes. Per tant, en comparacié amb el tractament convencional, ha permes
disminuir el nombre de dosis, relacionant-se amb una tendencia a presentar menor incidéncia
d’ECN 9,

En el metaanalisi “Association of closure of patent ductus arteriosus and development of
necrotizing enterocolitis” Y es va concloure que una dosi elevada d’ibuprofé oral no s’associa
a una incidéncia augmentada d’ECN. A més, al fer una analisi de sensibilitat d’alta qualitat,
l'ibuprofé oral a dosis elevades es va associar a una major probabilitat de prevenir la malaltia,
cosa que suggereix que la PDA en si mateixa és un factor de risc significatiu per I'ECN i,
tractant-la amb éxit quan és hemodinamicament significativa, podria prevenir el risc. Segons
aquest estudi, I'ibuprofé seria un factor “protector” perqué elimina un factor de risc (PDA).

Corticoides postnatals: Els corticoides postnatals es relacionen amb increment de risc de
perforacié intestinal espontania, sent aquesta un diagnostic diferencial d’'ECN [,

Segons l'estudi “Late (> 7 days) systemic postnatal corticosteroids for prevention of
bronchopulmonary dysplasia in preterm infants” de Doyle et al. 22 aquest tractament amb
corticoides mostra una tendéncia a incrementar el risc d’infeccio i sagnat gastrointestinal, pero
no un increment de risc d’ECN.

Retard del creixement intrauteri (RCIU): Es probable que la hipoxia fetal cronica intrauterina
i la posterior redistribucié cardiovascular del flux sanguini fora del tracte gastrointestinal
contribueixin al desenvolupament intestinal immadur i condueixin a ECN. Garite et al. 2%, va
observar que al corregir per edat gestacional els nens amb RCIU, aquests tenien un major
risc de fer ECN. Altres estudis també van a favor d’aquest resultat [ 23 241,

Apgar: Segons Warner et al. ! existeix una diferéncia significativa en I'’Apgar als 5 minuts
entre pacients amb ECN i controls. No es van trobar diferencies estadisticament significatives
per I'’Apgar al 1 minut. Garcia-Gonzalez et al. ?® descriuen que una puntuacié més baixa en
'Apgar s’ha relacionat amb un increment del risc d’ECN, tot i que caldrien noves revisions.

Acidosi: Un pH baix indica patiment fetal amb hipoxia perllongada, afavorint el metabolisme
anaerobic i produint lactat i hidrogenions que es transfereixen molt lentament per la placenta.
Aquests neutralitzats per les bases de la circulacio (principalment bicarbonat), fins que
aquestes s’esgoten produint un déficit de bases. Les molécules acides acumulades
produeixen alteracions en la contractilitat dels vasos sanguinis causant hipotensio i lesio
hipoxic-isquémica en tots els teixits, incloent organs vitals (cervell i cor) i budells (possible
relaci6 amb ECN) 7. Per tant, el déficit de bases de I'artéria del cordd umbilical elevat
contribueix a la ECN en nadons amb restriccio de creixement 128,

Hipotensio arterial: La definici6 numérica d’hipotensié com a tal és dificil, perqué és un grup
de pacients molt heterogenis, sobretot en funcié de les setmanes gestacionals. Una de les
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definicions més comunament utilitzades és la de pressio arterial mitjana inferior al valor de
I'edat gestacional en setmanes. Tot i que hi ha poques proves que avalin aquesta definicio,
sembla que s’integra en la practica clinica ?9.

Persisténcia del ductus arteriés (PDA): Tot i no haver una forta evidéencia a favor, sembla
ser un factor de risc. La PDA esta present en un 65% dels nounats menors de 29 SG. En
estudis observacionals, pot ser dificil determinar si la preséncia de PDA o el tractament de la
PDA modifiquen el risc d’ENC. En una cohort de nadons menors de 34 SG a Israel, els nadons
amb PDA tant amb tractament amb indometacina com sense tenen un risc augmentat d’ENC
en comparacio als lactants sense PDA 1, Altres estudis conclouen que el risc de mortalitat

atribuible a ECN és superior en els pacients amb PDA com a factor de risc (35% envers 14%)
(30]

Catéter umbilical: Hi ha dades contradictories sobre la mesura en que el cateterisme
umbilical és potencialment un factor de risc per desenvolupar ECN. Es extremadament dificil
avaluar I'efecte que produeix exclusivament perqué suposa un gran repte aillar-lo com a
variable. Les primeres investigacions van mostrar que produia un deteriorament del flux
sanguini mesentéric U, En la mateixa linia, I'estudi “Factores perinatales en el desarrollo de
ECN. Un estudio de casos y controles” 2 reporta un clar augment del risc ’ECN en pacients
amb canalitzacié de vasos umbilicals.

No obstant aix0, altres estudis demostren tot el contrari reportant una manca d’evidéncia del
risc associat a catéter umbilical i a la ubicacié dels catéters de l'artéria umbilical 211,

L’associacio pediatrica d’Asturies, Cantabria i Castella i Lle6 reporta que diversos factors com
asfixia perinatal, PDA, apnees, hipotensié, fallida cardiaca, policitémia i la canalitzacié de

I'artéria umbilical s’associen a 'ECN, totes elles amb la isquémia com a denominador comu
(33]

Anémia: S’ha estudiat 'anémia com un factor de risc pel potencial de baix subministrament
d’oxigen a nivell intestinal. Un estudi prospectiu observacional va trobar que 'anémia (definida
com hemoglobina < 8g/dL) s’associa a un risc incrementat ECN. A més severitat de
I'anémia, més risc de patologia 1134,

Poliglobulia: L'estudi de Dunn et al. B8 estableix que la policittmia és un factor de risc de
'ECN, especialment en menors de 2000g. Aix0 implica que la hiperviscositat i I'alteracio del
flux sanguini estan implicats en la patogenesi de la malaltia. Tot i aixo, la base d’aquest
augment del risc no és del tot clara 5 36,

Transfusio: No s’han trobat evidéncies que associin la transfusié a major risc d’enterocolitis.
Un metaanalisi recent mostra que no hi ha augment del risc de la malaltia després de la
transfusié d’hematies i un altre suggereix que la transfusié pot ser protectora Y. L’Unica
evidéncia que relaciona 'lECN amb transfusié és quan s’associa a anémia greu, la qual ha
produit lesio en la mucosa previament. Per tant es dificil diferenciar el risc atribuible a la propia
anémia, del risc atribuible a la transfusi6 871,

Sepsia: Tal com descriuen Samuels et al. [°, es considera factor de risc ’ECN haver patit
sepsia préviament al diagnostic de la malaltia.
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Ventilaci6 mecanica (VM): La ventilaci6 mecanica té una relacid positiva amb el
desenvolupament d’ECN, de manera directament proporcional a la durada d’aquesta terapia
[13.38] No s’ha trobat cap estudi comparatiu entre les diferents modalitats de VM.

Corioamnionitis: La corioamnionitis es pot relacionar amb I'enterocolitis com a porta
d’entrada d’infeccié que, sobre una mucosa ja lesionada, pot desencadenar la malaltia 3. Un
metanalisi del 2013 va reportar que la corioamnionitis amb afectacio fetal triplica el risc d’ECN.
Si bé la infecci6 materna pot augmentar el risc d’'ECN per al lactant, el tractament amb
antibiotics materns sembla disminuir-lo %,

1.4. Clinica ™

La majoria de nounats prematurs que desenvolupen ECN estan préviament sans, s’alimenten
correctament i creixen de forma adequada. El canvi en la tolerancia enteral amb retencions
gastriques és un signe precog de la malaltia.

La presentacio clinica acostuma a aparéixer abans dels 30 dies de vida i engloba signes
sistemics i abdominals. Els signes sistemics no sén especifics, inclouen apnea, fallida
respiratoria, letargia, mala tolerancia i/o inestabilitat térmica i hipotensié secundaria a xoc
séptic en els casos més greus. Els signes abdominals inclouen distensié abdominal, canvis
de coloraci6 de la paret abdominal, retencié gastrica (alimentaria o biliosa), dolor a la palpacié,
vomits, diarrea i/o sagnat rectal (hematoquécia).

L’estadiatge de 'ECN es realitza amb els criteris de Bell (Annex taula 1) que inclouen dades
cliniques i radiologiques, tot i que el tractament es decideix segons els signes clinics del
pacient. Existeix desacord entre els experts sobre si I'estadiatge | de Bell és ECN o una
situaci6 de ili/intolerancia inespecifica del prematur.

En un ter¢ dels casos 'ECN es sospita perd no es confirma (estadi |) i els simptomes es
resolen gradualment. Els pacients amb estadiatge | i IIA de Bell tenen un pronostic molt
favorable, sense sequeles. Entre un 25% i un 40% dels casos, la progressiéo de 'ECN és
fulminant amb signes de peritonitis i sepsia, i rapid desenvolupament de coagulacié
intravascular disseminada i xoc.

1.5. Diagnostic ™

El diagnostic es realitza a partir de la clinica, els factors de risc i les exploracions
complementaries explicades a continuacio.

L’avaluacio inicial inclou hemograma, bioquimica, gasometria, radiografia abdominal en
decubit supi i raig horitzontal, hemocultiu, coprocultiu i deteccié d’antigens virals en femta
(rotavirus, adenovirus, astrovirus i enterovirus).

Es completa amb estudi del liquid cefalorraquidi (LCR) valorant bioquimica, cultiu i tincié Gram
en les indicacions que s’especifiquen més endavant. Veure 1.5.5.

En cas de perforacio es completa I'estudi amb cultiu del liquid peritoneal. En funcié de I'estadi
i 'evolucié s’avisa a I'equip de cirurgia Neonatal per valoracio.
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1.5.1. Radiografia abdominal

Confirma el diagnostic i s'utilitza pel seguiment/progressié de la malaltia. Encara que la
radiografia és habitualment util per realitzar el diagnostic d’ECN, quan les troballes
radiologiques sbn discordants, les decisions respecte al tractament s’han de basar en la
sospita clinica.

Després de I'avaluacié inicial, es poden realitzar radiografies seriades durant els primers dies
0 segons requeriment de la situacié clinica.

Els signes radiografics que es poden observar son:

- Patré6 anormal d’aire amb nanses dilatades d’intesti compatible amb ili (estadis
precocos d’ECN).

- Pneumatosi intestinal: bombolles de gas en la paret de l'intesti prim (s’observa en la
majoria de pacients en estadis Il i Il1).

- Gas venos en el sistema portal.

- Pneumoperitoneu: tipicament en pacients en estadis IlIB que han presentat una
perforacio intestinal. Si existeix una quantitat important d’aire intraabdominal pot
observar-se el signe de “pilota de rugby” en la radiografia en decubit supi.

- Nansa sentinella fixa: nansa intestinal en posicié fixa, suggestiva d’intesti necrotic i/o
perforacio en abséncia de pneumatosi intestinal.

1.5.2. Ecografia abdominal

El seu Us esta en augment en ’ECN. Un metanalisi associa troballes ecografiques d’aire lliure,
abséncia de peristalsi, perfusi6 absent, ascitis complexa, col-leccié de liquid focal,
engruiximent o aprimament de la paret intestinal, ecogenicitat augmentada de la paret
intestinal i dilatacio intestinal, amb augment de la mortalitat i major probabilitat de necessitat
de cirurgia.

Tot i no ser una prova que es realitzi de manera rutinaria, 'ecografia amb doppler color pot
ser util per detectar necrosi intestinal i alteracions en la perfusio de l'intesti.

L’ecografia abdominal s’ha de considerar en pacients amb ECN amb sospita de perforacié
intestinal no diagnosticada per radiografia. La preséncia d’aire lliure en el sistema vends portal
i altres signes ecografics també son utils pel diagnostic diferencial d’altres patologies com 'ili
paralitic pel procés septic o la valoracio de la posicié dels vasos mesentérics en cas de volvul
intestinal.

1.5.3. Enema de contrast

No es recomana com a métode diagnostic si es sospita ECN activa pel risc de perforacio
intestinal amb extravasacié del contrast al peritoneu. Pot ser Util per descartar altres tipus de
patologies com la sindrome del tap meconial o I'ili meconial en els que I'énema pot resultar
tant diagnostic com terapeutic.

1.5.4. Analitica sanguinia

En ’'hemograma es troben alteracions del recompte leucocitari inespecifiques, tot i que el
recompte de neutrofils absoluts de < 1500/uL és frequent i s'associa a pitjor pronostic. La
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trombocitopénia és una troballa frequient i pot produir hemorragies significatives. En la
progressié del quadre, un descens de les plaquetes es correlaciona amb un intesti necrotic i
un empitjorament de la malaltia, mentre que un increment del recompte €s un signe de
milloria.

La coagulacié no s’estudia de forma rutinaria, perd es demana si el nounat requereix cirurgia
0 si té trombopénia o sagnat, ja que la coagulacié intravascular disseminada (CID) és una
troballa frequent en les ECN greus. La CID es confirma si les plaquetes estan disminuides,
els temps de protrombina i de tromboplastina parcial estan allargats, existeix descens del
factor Vi de la concentraci6 de fibrinogen, i hi ha un increment del dimer D.

La persisténcia d’hiponatrémia (<130mEq/l), nivells de glucosa incrementats o hipoglucémia,
i 'acidosi metabolica sén suggestius de necrosi intestinal o sépsia. També es poden monitorar
el lactat i 'acidosi com indicadors de progressio i/o curacié de la malaltia.

La proteina C reactiva (PCR) pot ser normal en la fase precog. Les mesures seriades en les
primeres 24-48h de simptomatologia naugmenten la sensibilitat i és util per monitorar la
resposta al tractament. Es considera normal un valor de PCR < 1 mg/dl.

La procalcitonina (PCT) és un reactant de fase aguda en resposta a la infeccié bacteriana
més preco¢ que la PCR i per tant és superior a ella pel diagnostic preco¢ de sépsia i per
avaluar la resposta al tractament antibidtic.

1.5.5. Microbiologia

S’ha de realitzar l'avaluacié de sépsia prévia a l'inici de I'antibioterapia i els resultats dels
cultius s’han d'utilitzar com a guia per la terapia antibiotica dirigida.

L’hemocultiu és la técnica de referéncia pel diagnostic de sépsia neonatal, malgrat que el
percentatge de positivitat €s baix (25%). Si el pacient no millora clinicament, o es decideix un
canvi de régim antibiotic, s’ha de recollir una nova mostra d’hemocultiu per optimitzar el
diagnostic microbiologic. Sempre que sigui possible, la mostra s’obtindra preferiblement de
venopuncié periférica o a través d'un catéter acabat de col-locar per minimitzar les
contaminacions.

Es recomana estudi de LCR en menors de 28 dies de vida a terme i en menors de 44
setmanes corregides en prematurs, sempre i quan el nounat estigui clinicament estable per
realitzar el procediment i amb alguna de les seguents indicacions:

- Signes i simptomes de sepsia clinica (estadis > IIB o especialment en aquells amb
PCR i PCT elevada).

- Sospita clinica de meningitis.

- Empitjorament analitic malgrat el tractament.

- Aillament en ’'hemocultiu un microorganisme diferent a I'estafilococ plasmocoagulasa
negatiu (EPCN).

L’estudi de LCR ha d’incloure bioquimica, tincié Gram i cultiu. La interpretacié bioguimica és
dificil en mostres hematiques (sobretot amb valors > 500/mm3).
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1.6. Diagnostic diferencial ™!

1.6.1. Enteritis infecciosa

Campylobacter spp, Clostridium difficile, Salmonella spp i Shigella spp poden causar
enterocolitis neonatal d’etiologia infecciosa. Aquests microorganismes s’aillen en els
coprocultius, tot i que el rol en 'ECN és incert. Els virus detectats amb més freqiiéncia en
enteritis sOn rotavirus i enterovirus i, en alguns casos, citomegalovirus.

1.6.2. Perforacié intestinal espontania (PIE)

Es una perforacié Unica que tipicament s’observa en l'ili terminal, amb vascularitzacié
disminuida. Té lloc en prematurs de molt baix pes (<1500g), similar als casos d’ECN. No
s’associa amb pneumatosi intestinal, apareix tipicament dins de la primera setmana de vida i
és independent de 'alimentacio.

1.6.3. Malalties funcionals o anatomiques causants d’obstruccio intestinal

L’obstruccié intestinal pot afavorir el desenvolupament d’ECN. En aquest grup s'’inclou la
malaltia de Hirschsprung, l'atrésia ileal, el volvul intestinal, l'ili meconial i la invaginacié
intestinal.

1.6.4. Fissures anals

Poden produir sagnat rectal. Aquesta malaltia acostuma a ser benigna, tot i que el diagnostic
d’ECN s’ha de tenir en compte en qualsevol prematur amb femtes amb sang microscopica o
oculta.

1.6.5. Sepsia amb ili paralitic associat
Pot ser dificil de distingir respecte els signes precocos d’ECN.
1.6.6. Al-lergia o intolerancia a les proteines de la llet de vaca

Rarament apareix abans de les 6 primeres setmanes de vida, tot i que pot suposar
diagnosticar erroniament a un nounat d’ECN. Es caracteritza per distensié abdominal i
increment del ritme deposicional que pot progressar a femtes sanguinolentes i, en casos
greus, pot estar present la pneumatosi intestinal. Tot i aixi, els simptomes es resolen després
dels canvis d’alimentacié a llet materna amb dieta d’exclusié o hidrolitzat de proteines o
formules elementals.

1.7. Tractament 19
El tractament és multimodal i individualitzat en funcié de la gravetat del pacient.
1.7.1. Mesures de suport

- Dieta absoluta i perfusié endovenosa (serumterapia o nutricié parenteral).

- Sonda gastrica oberta 0 amb aspiracié suau i intermitent.

- Monitoratge cardiorespiratori, saturacié d’hemoglobina i control de la tensio arterial.

- Balang de liquids: control de la ditiresi i de les pérdues, incloses les pérdues del tercer
espai.
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- Suport cardiovascular, respiratori i hemodinamic.
1.7.2. Tractament antibiotic

Davant la sospita d’ECN s’inicia antibioterapia empirica, que ha de proporcionar cobertura
pels patdgens habituals de la sépsia del nounat d’inici tarda. A més, en cas de peritonitis o
pneumoperitoneu suggerents de perforacio intestinal, s’ha d’afegir cobertura d’anaerobis. No
hi ha suficient evidencia per recomanar un regim antibiotic especific.

Segons el protocol “Enterocolitis Necrotitzant” del servei de Neonatologia de Vall d’'Hebron &,
si el nounat no és portador d’accessos venosos o arterials utilitzarem cefotaxima + amikacina.
En canvi, si n’és portador i I'origen del quadre és incert, afegirem vancomicina.

En cas de sospita de perforacié intestinal s’ha d’afegir cobertura d’anaerobis amb
metronidazol. Si es confirma la perforacioé intestinal o no es pot descartar s’afegeix fluconazol
(en pacients estables) o amfotericina B liposomal (en pacients inestables).

Es reserva I'is de carbapenems en cas d’'ECN amb xoc séptic en pacients colonitzats o en
una unitat en situacié de brot per enterobacteris productors de betalactamases d’espectre
estes (BLEE) i/o d'enterobacteris amb hiperproduccié de betalactamases cromosomiques i
plasmidiques de tipus AmpC.

En cas d’evolucié favorable, hemocultiu negatiu, analitiques amb baix risc infecci6 i
simptomes atribuibles a altres causes no infeccioses, es retiren els antibiotics a les 48-72
hores.

En casos on la sospita clinic-analitica de sépsia sigui clara i els cultius siguin negatius, es
manté I'antibioterapia empirica fins a completar 7 dies de tractament, descartant préviament
meningitis. Es pot valorar retirar la vancomicina i 'amikacina i continuar amb cefotaxima (o
piperacilina-tazobactam si s’ha descartat la meningitis).

En cas de seépsia confirmada amb cultiu positiu, l'antibidtic s'adequa en funcié de
I'antibiograma del microorganisme aillat durant 10-14 dies.

Si durant I'evolucio clinica apareixen complicacions, es requereix la valoracié per part de
cirurgia pediatrica i pautes d’antibiotic més perllongades en el temps.

1.7.3. Tractament quirargic

En casos d’ECN avancada (estadi Il de Bell) esta indicat el tractament quirdrgic si apareix
pneumoperitoneu, oclusié intestinal i/o persisténcia de distensi6 abdominal. Les opcions
quirurgiques inclouen drenatge peritoneal (en cas de contraindicacio d’intervencio quirurgica),
laparotomia amb resecci6 de intesti necrotic i ostomia o anastomosi termino-terminal.

1.7.4. Nutricié enteral

La nutricié enteral ha de ser suspesa immediatament quan es sospiti 'TECN. En la majoria de
la literatura médica s’indica repos intestinal durant 7-10 dies o fins i tot més temps en funcio
de I'evolucié del quadre.

En el metaanalisi realitzat per Hock A. M. et al. del 2017 B es conclou que l'inici precog de
l'alimentacio (en els primers 5 dies del diagnostic) no s’associa a resultats adversos, incloent
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la recurréncia de 'ECN. Aixi que, en aquells casos en els que hi ha bona evolucio clinica i
resolucio de la simptomatologia abdominal, es podria valorar comencar I'alimentaci6 de forma
precog (abans dels 7 dies de l'inici del quadre).

Quan es reinicii la nutricié enteral, la llet materna és la primera opcié atés que proporciona
factors de creixement epitelial. En cas de no poder donar llet materna i/o de banc, s’ofereix
formula lactant o de prematurs en funcié de la seva edat gestacional. Es valora I'is d’'una
formula extensament hidrolitzada en cas de sospita d’al-lérgia a les proteines de la llet de
vaca (en pacients amb ECN recurrent i/o sense factors de risc tipics de la mateixa) i/o en
qualsevol cas on, després de I'afectacid intestinal, existeixin dubtes sobre la normal tolerancia
a una férmula de lactant amb proteina completa.

Es pot valorar l'inici de la fortificacié de la llet materna una vegada s’hagi arribat a la nutricié
enteral total, sempre i quan sigui ben tolerada.

En referéncia a la pauta i/o forma d’administracié, s’inicia nutricid enteral trofica (< 20
mL/kg/dia) per boca o sonda nasogastrica (SNG). Si la tolerancia és correcta, la pauta enteral
s'augmenta de forma progressiva a un ritme de 10-20mL/kg/dia o fins i tot posar al pit.

Cal considerar una série de factors clinics per valorar la correcta tolerancia digestiva i la
possibilitat de 'ascens progressiu dels volums enterals: estabilitat hemodinamica i respiratoria
i prova d’imatge abdominal normal.

1.8. Complicacions ™

Les complicacions principals a tenir en compte davant d’'un pacient que ha presentat ECN sén
I'estenosi post-enterocolitis i la sindrome de l'intesti curt.

L’estenosi post-enterocolitis s’ha de considerar especialment en pacients amb estadis IIB i
IIIA Unicament tractats médicament, ja que un 10-20% l'acaben desenvolupant. La sindrome
de l'intesti curt és un estat malabsortiu resultant de la resecci6 quirtrgica o de la malaltia on
el nounat perd la capacitat de mantenir un balan¢ nutricional i hidroelectrolitic amb una dieta
convencional.

2. JUSTIFICACIO

L’enterocolitis necrotitzant és una patologia molt frequient de la qual n’és molt desconeguda
I'etiologia i els factors de risc. Des de la Unitat Neonatal de I'Hospital Joan XXIII s’ha observat
de manera subjectiva un augment d’incidéncia. Aixo justifica l'interés de fer aquest estudi per
esbrinar si I'increment d’incidéncia és real i trobar-ne la causa, és a dir, quin factor de risc
podria ser-ne el causant.

Tot i la rellevancia clinica de 'ECN, és dificil predir quins nounats preterme tenen més risc de
desenvolupar la malaltia. Molts estudis observacionals han reportat factors de risc associats
amb 'ECN, perd el valor prondstic normalment no és clar i acostumen a ser estudis molt
heterogenis en disseny, poblacio, factors pronostics i resultats.

Tot i aixi, és important en el nostre medi arribar a identificar els infants que tinguin més risc
de desenvolupar enterocolitis necrotitzant de manera oportuna per tal de poder adoptar
mesures preventives que potencialment en redueixin el risc.
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3. HIPOTESI | OBJECTIUS

3.1. Hipotesi

La freqleéncia d’enterocolitis necrotitzant (ECN) atesa a I’Hospital Universitari Joan XXIII ha
augmentat en els dltims 10 anys.

3.2. Objectius
3.2.1. Objectiu principal

Confirmar o descartar 'augment de freqténcia d’enterocolitis necrotitzant a I'Hospital
Universitari Joan XXIII.

Definir la poblacié afectada per la patologia en el nostre centre amb els factors de risc
principals en el mateix.

Descobrir si existeixen factors de risc relacionats amb I'augment de la freqiiéncia.
3.2.2. Objectius secundaris

Realitzar una revisié bibliografica de la malaltia.

Analitzar las actuacions i recomanacions actuals en el nostre centre relacionades amb la
patologia.

4. MATERIAL | METODES

4.3. Disseny de I'estudi

Estudi descriptiu longitudinal que descriu una cohort de nens diagnosticats amb ECN en el
servei d’'UCI Neonatal de I'Hospital Universitari Joan XXIII.

S’inclouen tots aquells pacients ingressats a la UCI Neonatal amb ECN de I'Hospital
Universitari Joan XXIII entre els anys 2010 i 2020 que compleixen el seglent criteri d’inclusio:
haver estat diagnosticats d’enterocolitis necrotitzant en qualsevol dels estadis de Bell definits
previament, quedant reflectit en l'informe d’alta dels mateixos.

S’exclouen aquells pacients que consten com a diagnosticats de la patologia segons
codificacio, els informes d’alta dels quals no reflecteixen un diagnostic clar de la mateixa.

El periode d’estudi comprén des del gener del 2010 fins al desembre del 2020.
La mostra final correspon a un total de 38 pacients.
4.3.1. Variables

Les variables incloses en I'estudi provenen de la revisid bibliografica realitzada sobre els
factors que es consideren de risc en el nostre centre (Veure 1.3), excloent aquells factors pels
quals no es troba evidéncia en la seva relaci6 amb la incidencia de la malaltia i aquells que
no es presenten en cap dels pacients estudiats.
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VARIABLES INCLOSES

VARIABLES EXCLOSES

Enterocolitis necrotitzant (variable principal)

Temps d’inici d’alimentacio
enteral

Sexe (variable definitoria de grup)

Calostre

Edat gestacional (setmanes de gestacié completes)

Tipus de nutricié (enteral vs
parenteral)

Pes al néixer

Corticoides post-natals

Etnia. Subdividida en:
- Etnia afroamericana
- Etnia no afroamericana

Transfusio

Corticoides prenatals en nadons < 34SG. Subdividida en:
- Profilaxi completa
- Profilaxi parcial
- No profilaxi

Apgar al 1 minut

Tipus de lactancia. Subdividida en:

- Lactancia materna/de banc (considerades
equivalents)

- Lactancia artificial

Antibidtic post-natal previ a l'inici de la malaltia

Us d’ibuprofé

Retard del creixement intrauteri

Apgar als 5 minuts

Acidosi segons pH d’artéria umbilical al naixement, o vena
umbilical en el seu defecte

Hipotensi6 arterial

Persisténcia del ductus arterios

Cateterisme umbilical

Anémia

Poliglobulia

Seépsia

Ventilaci6 mecanica

Corioamnionitis

Taula 1: Variables de l'estudi

4.3.2. Analisi estadistica

S’ha estudiat la frequéncia de la malaltia per cada any inclos en I'estudi per valorar si la sospita
d’'increment d’incidéncia de la mateixa es presenta objectivament en la nostra mostra.

Seguidament s’han realitzat diversos estudis descriptius de tipus estudi de freqliencies per

cadascun dels factors de risc establerts.

Finalment s’ha analitzat la mostra subdividint-la en 2 grups: anys d’alta frequiéncia (AAF)
envers anys de baixa frequencia (ABF) per buscar diferéncies en els factors de risc presents
en cada grup. S’han realitzat creuaments de cada variable amb cada grup d’anys amb el

suport del programa estadistic SPSS ®.
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Els 38 casos estudiats tenien informacio sobre les variables génere, setmanes gestacionals
completes al naixement, dies afegits a les SG, pes al néixer, antibiotic post-natal, ibuprofe,
hipotensid arterial, persisténcia del ductus arteriés, catéter umbilical, poliglobulia, ventilacio

mecanica i corioamnionitis.

37 casos tenien informacié sobre les variables RCIU, APGAR als 5 minuts i ventilaci6

mecanica; 1 cas perdut.

33 casos tenien informacié sobre la variable corticoides prenatals; 5 casos perduts.

30 casos tenien informacio sobre la variable tipus de lactancia; 8 casos perduts.

| 28 casos tenien informacié sobre la variable acidosi; 10 casos perduts.

No es va utilitzar la variable “dies afeqits a les SG”, ja que les diferents categories de risc es
basen en setmanes completes al naixement.

5. RESULTATS

El 42’1% dels casos (16 pacients) eren de sexe femeni i el 57°9% (22 pacients) eren de sexe
masculi. Aquesta variable no es considera factor de risc a la bibliografia 4, cosa que

concorda amb els resultats obtinguts.

Si parlem de la frequéncia per any
s’observa que la tendéncia de la
malaltia €s molt variable.

Si s’analitza I'evolucié de la malaltia
en funcié dels anys es pot observar
gue hi ha 5 punts de major incidéencia
corresponents a 5 anys no
consecutius que representen un total
de 28 casos. Per aixo, sembla
interessant realitzar un estudi més
exhaustiu de les variables separant-
les en dos grans grups: anys d’alta
frequiéncia (AAF) que inclou els anys
2011, 2014, 2017, 2019 i 2020; i
anys de baixa frequiéncia (ABF) que
inclou 2010, 2012, 2013, 2015, 2016
i 2018.

40
35
30
25
20
15
10

2010 2011 212 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Any Ingressos Casos Freqiencia per any (%)
2010 213 1 4,69
2011 233 4 17,17
2012 240 2 8,33
2013 170 1 5,88
2014 205 7 34,15
2015 289 3 10,38
2016 289 1 3,46
2017 289 4 13,84
2018 288 2 6,94
2019 280 5 17,86
2020 272 8 29,41
Taula 3: Freqiiencia d’ECN per any
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Els resultats obtinguts amb el programa SPSS ® es poden trobar per ordre d’aparicié a
'Annex.
L’analisi descriptiu de la mostra per cada factor de risc va mostrar els seglents resultats:

5.1. Setmanes de gestacio

La variable “setmanes de gestacio” presenta elevada variabilitat entre els subjectes a estudi.

La mitjana de la nostra mostra és 29,34SG amb una
varianca de 16,7. L’edat més repetida (moda) sén 28 g
SG. Si s’agrupa la mostra per percentils: el 25% de ]
la mostra tenia 27SG o menys; el 50% tenien 28SG
o menys i el 75% tenien 31SG o menys.

10,0 o

Per aquest motiu es van dividir els subjectes en

Frecuencia

diferents subgrups de rellevancia clinica: -
1. Extremadament prematur: < 28 SG. -
2. Molt preterme: 28 a 31 SG. o el }ﬁﬁ |
3. Moderadament preterme: 32 a 33 SG. ) 5 compltes sl nabement )

Figura 2: Frequéncia de pacients per

4. Preterme tarda; 34 a 36 SG. edat gestacional
5. Aterme: > 37 SG.

Obtenint els seglents resultats: un 36,8% (14 pacients) formaven part del grup
“‘extremadament prematur”, un 42,1% (16 pacients) formaven part del grup “molt preterme”,
un 2,6% (1 pacient) s’incloia en el grup “moderadament preterme”, un 10,5% (4 pacients)
conformaven el grup “preterme tarda” i un 7,9% (3 pacients) formaven part del grup “a terme”.

Per ultim, es van analitzar les dades dividint Unicament en 2 grups de pacients:

1. Preterme: < 37SG.
2. Aterme: > 37SG.

Obtenint els segulients resultats: un 7,9% (3 pacients) formaven el grup “a terme”, mentre que
el 92,1% restant (35 pacients) formaven el grup “preterme”.

5.1.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)

En el grup AAF fins el 92,9% s6n menors prematurs (el 32,1% sbén < 28SG, el 46,6% son de
28-31SG, el 3,6% son de 32-33SG i el 10,7% son de 34-36SG). En el grup ABF fins el 90%
son prematurs (el 50% sén <28SG, el 30% son de 28-31SG i el 10% sbén de 34-36SG).

La mitjana d’edat gestacional tant en el grup AAF com ABF va ser la mateixa: 29,3SG,
coincidint amb la mitjana global de la mostra.

Com es pot veure en els segilents grafics, el nombre absolut de pacients molt prematurs
(< 31SG), va ser més elevat en els anys d’alta freqténcia.
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14 60
12 50
10 40
8
30
6
. 20
2 10
0 0
<28SG 28-31SG 32-33SG 34-36SG  >37SG <28SG 28-31SG 32-33SG 34-36SG  >37SG
AAF (n) ABF (n) AAF (%) ——ABF (%)

Figura 3: Nombre de pacients en valor absolut per  Figura 4: Frequéncia de pacients en percentatge per
edat gestacional en els grups AAF i ABF edat gestacional en els grups AAF i ABF

5.2. Pes al néixer
La variable “pes al néixer” presenta elevada variabilitat entre els subjectes a estudi.

En l'analisi per percentils el 25% tenen

un pes de < 800g, el 50% de < 1032,5¢g s
i el 75% de < 1646,25g. Amb dos casos
extrems de > 3065g.

i

Per agquest motiu es van dividir en els
seguents grups a analitzar, de manera
gue els resultats presentessin major

rellevancia clinica: 5|
1. No baix pes: inclou aquells nadons
de > 2500g.
= 2V | - N =
A FULEA S

2. Baix pes: inclou aquells nadons ’ Ao

Frecuencia

entre 1501 i 2499¢. , : S r(‘;nlnélferm
3. Molt baix pes: inclou aquells nadons ' '9Ura>: Frequencia de pacients per pes
< 1500g.

Obtenint els seguents resultats: un 73,7% (28 pacients) formaven part del grup “molt baix
pes”, un 21,1% (8 pacients) formaven part del grup “baix pes” i un 5,3% (2 pacients) formaven
part del grup “no baix pes”, essent aquests dos ultims valors extrems de la mostra.

Per tant el 94,8% dels casos es presentaven amb algun grau de baix pes.
5.2.1. Andlisi de subgrups (AAF vs ABF)

En el grup AAF el 75% dels pacients tenien un pes inferior a 1500g, el 21,4% tenien un pes
entre 1500g i 2500g i nomeés el 3,6% tenien un pes igual o superior a 2500g. En el grup ABF
el 70% dels pacients tenien un pes inferior a 1500g, el 20% tenien un pes entre 1500g i 25009
i nomeés el 10% tenien un pes igual o superior a 2500g.

La mitjana de pes al naixement en el grup AAF és 1255,7g i en el grup ABF és de 1452,5¢.
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25 80
70

20 60
15 50
40

10 30
5 \ 20
10

0 0

<1500g 1500 - <25009g 22500g <1500g 1500 - <2500g 225009
AAF (n) = ABF (n) AAF (%) =———ABF (%)

Figura 6: Nombre de pacients en valor absolut per Figura 7: Frequéncia de pacients en percentatge per
pes en els grups AAF i ABF pes en els grups AAF i ABF

5.3. Corticoides prenatals

La variable corticoides prenatals es subdivideix en funcié de les dosis rebudes. El 57% (19
pacients) de la mostra van rebre profilaxi completa (dues dosis), el 30,3% (10 pacients) van
rebre profilaxi parcial (1 dosi) i el 12,1% (4 pacients) no en van rebre tot i tenir-ne indicacié.
Per tant, el 87,3% dels casos havien rebut alguna dosi de profilaxi amb corticoides.

El 13,2% (5 pacients) dels casos van ser perduts per no presentar indicacié de profilaxi amb
corticoides o per falta d’informacio.

5.3.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)

En el grup AAF el 33,3% va rebre només una dosi i el 12,5% no en va rebre cap mentre que
en el grup ABF un 22,2% va rebre dosi Unica i el 11,1% no va rebre cap dosi. Es a dir, el
45,8% dels pacients del grup AAF no reben la pauta correcta de corticoides en contraposicio
al 33,3% dels pacients del grup ABF.

5.4. Etnia

En el 26,3% dels pacients no es registra I'étnia. Dels restants, el 73,7% so6n d’étnia no negra
i el 28% (3 pacients) son d’étnia negra.

5.4.1. Andlisi de subgrups (AAF vs ABF)
En el grup AAF es registra un 9,4% d’étnia negra mentre que en el grup ABF trobem un 14,3%.

5.5. Tipus lactancia

El 90% dels individus (27 pacients) van rebre LM o LB, mentre que el 10% (3 individus) van
rebre LA. En un 21,1% (8 pacients) no es va registrar el tipus de lactancia.

5.5.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)

En el grup AAF es registra un 95,2% LM o LB i un 4,8% de LA, mentre que en el grup ABF
trobem un 77,8% i un 22,2% respectivament.
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5.6. Antibiotics post-natals

El 15,8% dels individus (6 pacients) no van rebre antibiotics post-natals de cap tipus, mentre
que el 84,2% (32 pacients) si que van rebre com a minim una dosi d’antibidtic post-natal.

No s’estudien les pautes d’antibidtic individualment, ja que no estan descrites a la literatura
com a diferents graus de factor de risc segons la pauta administrada.

5.6.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 85,7% dels nadons del grup AAF i el 80% dels nadons del grup ABF van rebre antibiotic.
5.7. Ibuprofe

Pel que respecta a libuprofé un 26,3% dels casos (10 pacients) van rebre aquest
medicament, mentre que el 73,7% (28 pacients) restant no el va rebre. No s’avalua la pauta
d’administracio del farmac.

5.7.1. Anadlisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 21,4% dels nadons del grup AAF i el 40% del grup de ABF van rebre ibuprofe.

5.8. Retras del creixement intrauteri

El 81,1% dels pacients (30 pacients) no tenien RCIU, en vers un 18,9% que si (7 pacients).
En un pacient (2,6% dels casos) no es té informacié sobre aquesta variable.

5.8.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 18,5% dels nadons del grup AAF i el 20% del grup de ABF eren nens amb RCIU.

5.9. Apgar als 5 minuts

Pel que fa a la variable “APGAR als 5 minuts” hi havia un 2,6% (1 pacient) de pérdues.

Del 97,4% restant (37 pacients) la variabilitat era elevada, presentant un 2,7 % (1 pacient) un
Apgar de 2, un 5,4% (2 pacients) Apgar 3, un 2,7% (1 pacient) Apgar 4, un 5,4% (2 pacients)
Apgar 5, 5,4% (2 pacients) Apgar 6, un 8,1% (3 pacients) Apgar 7, un 24,3% (9 pacients)
Apgar 8, 24,3% (9 pacients) Apgar 9 i un 21,6% Apgar 10.

Per aquest motiu s’agrupen els pacients en les seglients categories:

1. Depressi6 greu: Apgar 0-3
2. Depressiéo moderada: Apgar 4-6
3. Normal o no depressié: Apgar 7-10

Obtenint els seglents resultats: un 8,1% (3 pacients) pertanyien al grup “depressié greu”, un

13,5% (5 pacients) pertanyien al grup “depressid moderada”, i un 78,4% (29 pacients)
pertanyien al grup “normal o no depressio”.
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5.9.1. Andlisi de subgrups (AAF vs ABF)

El 7,4% dels nadons del grup AAF i el 10% dels del grup ABF pertanyien al grup “depressio
greu”. El 11.1% dels nadons del grup AAF i el 20% dels del grup ABF pertanyien al grup
“depressié moderada”.

5.10. Acidosi

Respecte I'acidosi es desconeix la informacié d’'un 26,3% (10 pacients). Del restant un 67,9%
(19 pacients) no van presentar acidosi fins al moment de l'alta i un 32,1% (9 pacients) si que
en van presentar.

En recollir la informaci6 es prioritza el valor del pH arterial envers el venés.
5.10.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 27,3% dels nadons del grup AAF i el 50% del grup de ABF tenien acidosi al néixer.

5.11. Hipotensi6 arterial

El 76,3% dels casos (29 pacients) no van presentar hipotensié arterial en contraposicié a un
23,7% (9 pacients) que si que en van presentar.

5.11.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 21,4% dels nadons del grup AAF i el 30% del grup de ABF van patir hipotensié arterial.

5.12. Persisténcia del ductus (PDA)

Per aquesta variable un 50% dels casos (19 pacients) van patir persisténcia del ductus
arteriés, mentre que un 50% (19 pacients) no van patir aquest fet.

5.12.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 42,9% dels nadons del grup AAF i el 70% del grup de ABF presentaven PDA.

5.13. Cateter umbilical

Un 63,2% (24 pacients) van ser portadors de catéter umbilical previ a l'inici de 'ECN i un
36,8% (14 pacients) no van ser-ne portadors.

5.13.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)

El 60,7% dels nadons del grup AAF i el 70% del grup de ABF eren portadors de catéter
umbilical.

5.14. Anemia

El 21,6% dels casos (8 pacients) no tenien I'antecedent d’anémia mentre que el 78,4% dels
casos van patir anémia abans de I'episodi ’ECN. Es desconeix la informacié d’aquesta
variable en un pacient (2,6% del total de pacients).
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5.14.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)

El 74,1% dels nadons del grup AAF i el 90% del grup de ABF van patir anémia.

5.15. Poliglobulia

Pel que fa a la variable poliglobulia tan sols el 2,6% (1 pacient) presentava el factor de risc
poliglobulia, mentre que el 97,4% restant (37 pacients) no el presentaven.

Aquesta variable no es va utilitzar en I'analisi per grups perqué només hi ha un pacient en tot
I'estudi.

5.16. Sépsia

Respecte a la variable sepsia es va tenir informacio del 97,4%, dels quals un 48,6% (18
pacients) tenen aquest factor de risc previ a 'ECN, en canvi, el 51,4% (19 pacients) restant
no presentaven aquest factor. | del total es desconeix la informacié d’'un 2,6% dels casos (1
pacients).

5.16.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)

El 42,9% dels nadons del grup AAF i el 66,7% del grup de ABF van patir sépsia.

5.17. Ventilacié mecanica (VM)

El 92,1% dels casos (35 pacients) van estar exposats a ventilaci6 mecanica i només el 7,9%
(3 pacients) no van ser exposats.

5.17.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 92,9% dels nadons del grup AAF i el 90% del grup de ABF van rebre VM.

5.18. Corioamnionitis

Pel que fa a la corioamnionitis un 10,5% dels casos (4 pacients) van patir aquest factor de
risc durant 'embaras, mentre que el 89,5% restant (34 pacients) no el van patir.

5.18.1. Analisi de subgrups (AAF vs ABF)
El 3,6% dels nadons del grup AAF i el 30% dels ABF van patir aquest factor.

6. DISCUSSIO

Segons els resultats de I'estudi, no es pot demostrar la hipotesi d’augment de frequéncia de
la malaltia. La sensacié subjectiva d’augment de frequéncia de la malaltia, tot i que aquesta
no segueixi una tendéncia clarament creixent entre els anys 2010-2020, probablement ve
justificada per la tendéncia dels ultims anys, ja que tant el 2019 com el 2020 hi va haver més
casos que els anys anteriors. Tot i aixi al fer una valoracio global dels ultims 10 anys s’ha
pogut observar com, objectivament, la tendéncia és molt variable.

D’entrada s’observa una gran variabilitat entre les setmanes gestacionals dels pacients
pero, a I'agrupar les mateixes en subgrups, es posa de manifest el que es descriu en la
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literatura 1'%, a menor SG més risc d’ECN. La prematuritat és un factor de risc establert de la
malaltia i en la nostra mostra es pot comprovar, ja que més del 90% dels pacients ho sén. Ara
bé, la mitjana d’edat gestacional ha resultat ser la mateixa tant en AAF com en ABF. Al
estudiar les SG no s’han tingut en compte els dies afegits.

Com s’ha comentat a linici, la freqliiéncia d’ECN va fortament relacionada de manera
inversament proporcional amb el pes al naixement. L’analisi dels resultats obtinguts en la
nostra mostra pel que fa a aquesta variable dona suport a allo ja descrit en la literatura %, De
manera que es presenta com un factor de risc establert i, a més, també mostra una tendéncia
creixent en la frequencia de la malaltia a mesura que disminueix la categoria de pes. En el
nostre centre hem pogut comprovar que els nens que conformen el grup AAF tenen un pes
inferior als del grup ABF, per tant el pes al naixement podria ser una de les variables clau en
la tendéncia de la malaltia.

Els corticoides prenatals s’han descrit ampliament com a factor protector de la malaltia [* 22,
perod a la nostra mostra la majoria de pacients havien rebut aquesta profilaxi, ja fos de manera
completa o parcial. Aixd no encaixaria amb el descrit anteriorment, tot i aixi cal fer una
interpretacié curosa dels resultats.

La profilaxi amb corticoides prenatals en les amenaces de part prematur és una practica
estesa en el nostre sistema sanitari sempre que estigui indicada i sigui possible, donats els
beneficis del seu Us. D’aquesta manera cal entendre que, el fet que la majoria de casos
(87,3%) que han presentat la patologia en el nostre centre hagin rebut profilaxi amb aquests
farmacs suggereix que, per probabilitat, la majoria de casos que es presentin es donaran en
nadons que han rebut una correcta profilaxi, ja que la patologia és molt més prevalent en
prematurs, nadons on esta indicada aquesta practica.

De tota manera en I'analisi detallada de la pauta de corticoides, i tal i com es descriu en els
resultats, s’ha observat que el 45,8% dels pacients del grup AAF no reben la pauta completa
de corticoides en contraposicio al 33,3% dels pacients del grup ABF. Aix0 podria anar a favor
d’alld que descriu la literatura, és a dir, la manca de corticoides profilactics és un dels factors
de risc pel desenvolupament de la malaltia.

L’étnia negra té evidéncia cientifica a favor d’associar-se amb 'ECN. En la nostra mostra el
percentatge de pacients amb ECN i étnia negra és al voltant del 10%. Cal tenir en compte
gue demograficament aquesta étnia es troba en inferioritat en el nostre medi respecte la
caucasica. Per tant, les dades que s’obtenen sobre aquest factor probablement infraestimen
el valor del mateix.

La lactancia materna s’ha descrit ampliament com a factor protector d’ECN, no obstant, en
la mostra un 90% dels pacients en van rebre abans de desenvolupar-la. Com en el cas dels
corticoides, aquesta informacié s’ha d’analitzar curosament. Tot i I'elevada incidéncia
d’aquest element en els casos, no s’ha de prendre com a possible factor de risc siné com una
associacié casual.

El benefici que suposa prendre LM fa que sigui el méetode d'alimentacié d'eleccié sempre que
es pugui, per tant, de base, el hombre de nadons que prenen LM sera major al de LA.
Consequentment hi haura més pacients que, alimentant-se amb LM, desenvolupin ECN en
comparacio amb la LA. A més, en el propi centre HUJXXIII, hi ha un protocol especific sobre
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I'alimentacié amb llet de donant per fomentar I'alimentacié amb llet humana fins i tot quan la
mare no n’és la font.

Pel que fa aI'is d’antibiotics postnatals, I'analisi dels resultats mostra un predomini d’aquells
nadons que han rebut aquest tractament per sobre dels que no I'’han rebut. Aixd va d’acord
amb el descrit a la literatura % '8 que estableix I's d’antibidtics com un factor de risc. De
tota manera, I'is d’antibidtics és també una practica clinica molt habitual a nivell hospitalari i
meés encara en les unitats de cures intensives, pel que pretendre reduir-ne I'is per tal
d’intentar reduir la frequéncia d’aquesta malaltia podria resultar complicat o, fins i tot,
contraproduent, ja que no tractar sospites d’infeccié podria derivar en la complicacié de la
infeccié com a sepsia, entitat també descrita com a factor de risc de la malaltia a estudi, entre
d’altres. Per tant, caldria fer un Us prudent i responsable dels antibiotics.

Un de cada quatre pacients ha estat exposat a ibuprofé. Tot i aixi, és important valorar
aquests resultats juntament amb els de la variable “Persisténcia del ductus arteriés”, ja que
libuprofé és un dels tractaments d’aquesta entitat. Al posar aquests dos factors en
contraposicid, s’observa que tots aquells nadons que van rebre tractament amb ibuprofé
tenien PDA, pero no tots els nadons amb PDA van ser tractats amb ibuprofé. Per tant, no es
pot discernir entre el suposat risc atribuible al propi ibuprofé d’aquell ja clarament establert
per la preséncia del ductus, de manera que no es pot descartar una relacié casual i no causal.
Aguest resultat concorda amb allo descrit en la bibliografia consultada [*7: 8- 19.20.211 'on aquest
és un factor de risc controvertit.

La majoria de pacients integrants de la mostra no presenten retard del creixement intrauteri
tot i estar establert com a factor de risc en la literatura 2% 24 | a interpretacié d’aquest
resultat cal anar de la ma amb la valoracié de la prevalenga d’aquesta entitat en la nostra
poblacié que, segons les dades de I'Hospital Sant Joan de Déu, volta el 10% dels naixements,
valor que no sembla haver variat en els Gltims 15 anys 9. Per tant, per probabilitat, la major
part dels pacients que presentin la malaltia, no seran RCIU. De tota manera en la nostra
mostra aquells nadons amb aquest factor de risc conformaven el 18,4% dels casos, valor que
es presenta per sobre de la prevalenca poblacional descrita pel propi factor de risc. Per tant,
tot i que el FR sigui poc prevalent, quan aquest es presenta es pot intuir una tendéncia a influir
augmentant les probabilitats de tenir la malaltia.

Una puntuacié més baixa en I’Apgar 5 s’ha relacionat amb una major incidéncia d’ECN [2¢],
no obstant, en la mostra s’observa el contrari, ja que quasi el 80% van presentar un Apgar
amb puntuacié considerada normal. Tot i aixi, un 20% dels nadons de la nostra mostra tenen
un Apgar considerat patologic, una xifra elevada tenint en compte que alguns estudis que han
revisat la frequéncia d’aquest fet han trobat valors al voltant d’'un 0,5% de nadons amb un
Apgar < 5 als 5 minuts ¥4, Per tant, podria explicar-se el resultat de la mateixa manera que
s’ha fet amb el factor RCIU.

Respecte I’acidosi cal destacar la manca de dades registrades en aproximadament un 25%
dels integrants de la mostra. Tot i aixi, aproximadament el 33% dels pacients amb
determinaci6 del pH presenten aquest factor de risc, pel que sembla un factor prevalent en la
nostra mostra. Tanmateix cal destacar la dificultat de valoracié d’aquest parametre, ja que tan
sols es va valorar la preséncia o no del factor de risc i no el grau d’aquest.
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Les dades del nostre centre ens fan pensar que la hipotensio no és un dels factors que més
justifiquin I'aparicié de nous casos d’ECN. Es cert que fisiopatoldgicament la hipotensié pot
afavorir processos de isquémia i de patiment de teixits, pero la majoria dels casos (76,3%) no
en van presentar.

Un de cada dos pacients presenta PDA, d’aquesta manera sembla que aquest és un factor
de risc important en la mostra. Segons I'evidéncia cientifica actual, el tractament dels ductus
hemodinamicament actius amb ibuprofé podria ser un factor protector ECN, tot i aixi, dels
19 pacients amb PDA, 9 van rebre ibuprofé i van acabar desenvolupant la malaltia, cosa que
es podria relacionar amb el suposat risc associat al propi tractament comentat anteriorment.

El ser portador de catéter umbilical esta establert com a factor de risc. Els resultats obtinguts
en la nostra mostra van a favor d’aquesta afirmacié, amb una majoria de pacients portadors.
Per tant, caldria valorar de manera curosa i individualitzada la necessitat d’us del catéeter
umbilical, ja que ha mostrat ser un dels factors de risc evitables que segueix predominant en
la nostra mostra.

La majoria dels nostres pacients (78,4%) van presentar anémia com a antecedent a I'episodi
d’ECN. Aixo fa pensar que ens trobem davant d’un factor de risc de gran impacte en el nostre
centre i que cal tenir-lo en compte durant tot el maneig del nounat prematur.

Tan sols un dels pacients va presentar poliglobulia, per tant es pot descartar amb certa
seguretat que sigui un factor clarament relacionat amb els canvis de frequéencia de la malaltia
en el nostre centre. Aix0 és un resultat esperable, ja que la incidéncia de poliglobudlia neonatal
varia entre un 1 — 5 % del total de poblacié de nounats i esta influenciada per I'edat
gestacional, pes al naixement i alcada geografica (trobant-se el nostre centre a nivell del mar,
on és menys probable que es presenti). A més, la policitemia és encara més infreqient en
prematurs < 34SG (grup que inclou la majoria dels pacients que conformen la mostra) 42,

La sépsia és una patologia molt frequent en els NN, en els paisos desenvolupats entre 1-4
casos cada 1000 NN acaben desenvolupant-ne, sent-ne la principal causa de mort 3, En el
nostre centre un 50% dels malalts en presenten com a antecedent. Caldria tenir en compte
que, al ser una patologia tan prevalent i compartir un factor de risc principal amb I'ECN (pes
< 1500g), el percentatge de pacients que d’entrada poden desenvolupar-la és major.
Analitzant el subgrup de pacients amb sépsia i ECN s’observa que 18 dels 19 pacients tenen
un pes inferior als 1500g. Seria interessant en un futur estudiar amb profunditat aquesta
associaci6 per discernir si la relacié és causal o casual.

La gran majoria dels pacients amb ECN havien rebut ventilacié mecanica en algun moment,
sent aquest un factor de risc establert en la bibliografia ™% 38, Els resultats obtinguts en la
nostra mostra van a favor d’aquesta afirmacié, amb una majoria de pacients portadors. Per
tant, es considera raonable la valoracié continua i individualitzada de la indicacié de suport
ventilatori segons les necessitats del pacient.

L’antecedent de corioamnionitis només va estar present en aproximadament el 10% dels
casos. Per poder valorar aquest percentatge cal tenir en compte la prevalenga d’aquest factor
de risc en la poblacié. Segons I'Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, la prevalenga de
corioamnionitis s’estima en un 1-2% dels parts a terme i un 5-10% dels parts preterme 41,
Per tant, i tenint en compte que la majoria dels pacients inclosos en la mostra sén prematurs,
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cal dir que la frequéencia de corioamnionitis en nounats que posteriorment desenvolupen ECN
és similar a la prevalenca estimada en el grup de nounats preterme. Aixi doncs aquest factor
no sembla ser el més probable per determinar un increment de risc de la malaltia en el nostre
centre, ja que es presenta en la proporcié esperable en la poblacié de pacients d’aquesta
edat.

L’analisi descriptiu dels factors de risc per grup d’any dins dels pacients que conformaven
el grup AAF, dels quals es tenia informacio, els segients factors de risc es presentaven en
un percentatge més elevat respecte el grup ABF: menor pes, prematuritat, ventilacio
mecanica, antibiotic post-natal, manca de corticoides prenatals o dosi parcial (1 dosi). Per la
resta de factors de risc es presentaven a l'inrevés (taules 4 i 5). La variable poliglobdlia no s’ha
tingut en compte perqué només hi ha un cas (2020). Probablement aquests factors, ja sigui
individualment o en conjuncié, formen part dels més influents a I’hora de provocar variacions
en la frequiéncia de la malaltia, ja que semblen estar més presents els anys on aquesta
augmenta.

N | <37 SG | £1500g | 1500-2500g | 0GC | 1 GC | EtniaN | LA | AB | Ibu | RCIU
ABF | 10 90 70 20 11,1 | 22,2 14,3 [222| 80 | 40 20
AAF | 28 92,9 75 21,4 12,5 | 33,3 9,5 48 | 857|214 | 185
Ap<3 | Ap4-6 | Acidosi | hTA | PDA | CU | Anemia | Sépsia | VM | CA
ABF 10 20 50 30 70 70 90 66,7 90 | 30
AAF 7.4 11,1 27,3 21,4 | 42,9 | 60,7 74,1 42,9 92,9 | 3,6

Taules 4 5: Frequéncia en % dels valors valids de FR per grup d’any.
N: nombre de casos. 0 GC: manca de corticoides prenatals. 1 GC: una sola dosi de corticoides prenatals.
AfroA: étnia afroamericana. Ibu: Ibuprofé. CU: catéter umbilical. Ap: APGAR. CA: corioamnionitis.

Ara bé, aquestes dades s’han d’analitzar amb molta cura, ja que els percentatges a qué fem
referéncia sén dins del 100% de cada grup, no dins del total de pacients; per tant, cal tenir en
compte que el grup de baixa freqiiéncia incloia tan sols 10 pacients, mentre que els 28
restants formaven part del grup d’alta frequiéncia. Només aquesta diferéncia entre les mides
dels dos grups ja afavoreix que, aquell grup amb més components, quedi més repartit entre
els diferents graus de cada variable. De la mateixa manera aquells anys on només es presenti
1 cas (2010, 2013 2016) i que, per tant, formin part del grup ABF, cada factor de risc present
afectara al 100% de la mostra, fent augmentar el percentatge de nadons afectes de cada
factor en el grup de baixa frequiéncia.

Per exemple: si 1 Unic cas presenta un factor de risc en concret, 'any 2010 suposa el 100%
dels casos; en canvi 'any 2020 on hi ha 8 pacients, tan sols suposa 12,5% dels components
d’aquell any.

Per altra banda, cal valorar aquests resultats juntament amb els resultats de cada factor de
risc per cada any individualment (taules 69 i 70 annex). Aix0 és aixi perque, a 'agrupar diferents
anys on predominen factors diferents, es difuminen els efectes predominants dels mateixos.
Es a dir, si 'any 2014 un 100% dels pacients presentessin X factor de risc i 'any 2020 un
100% dels pacients NO el presentessin, al unir aquests dos anys es difuminaria I'efecte del
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mateix perque, si suposéssim que ambdos anys tenen el mateix nombre de casos, el resultat
de l'agrupacio 2014 + 2020 seria d’'un 50% amb el factor de risc i un 50% sense.

Per tal de poder buscar diferencies pel que fa als factors de risc entre diferents anys amb
diferents freqliencies de la malaltia, caldria realitzar un altre tipus d’estudi, per exemple un
estudi descriptiu de prevalenca incloent tota la poblacié ingressada a la UCI neonatal els anys
d’estudi i no només aquells malalts d’ECN.

El fet de no estudiar la presencia de factors de risc en general de la poblacié a estudi i fer-ho
només en aquells que presenten la malaltia, podria donar resultats falsos. Aixi doncs, un
factor de risc podria estar present en els ingressos d’'un any, perd no causar cap cas. Si aixo
fos aixi, estudiant només els casos semblaria que un factor de risc no era present I'any en
questio i si al seguent, podent fer pensar que és un causant d’augment de freqiiéncia de la
malaltia, perd no seria aixi si el mateix factor estigués present aquell any perd només en els
controls.

Limitacions

El nostre estudi, ha quedat limitat per les caracteristiques propies dels estudis descriptius.

Les dades queden subjectes a biaixos de recol-leccié d’informacié atés que s’han obtingut
d’informacié extreta dels informes d’alta de manera retrospectiva.

Els resultats obtinguts permeten descriure els factors més involucrats en el nostre centre,
perd el nombre reduit de la mostra disminueix I'evidéncia de les conclusions.

7. CONCLUSIONS

Segons els resultats de I'estudi, no es pot demostrar la hipotesi d’'augment de frequéncia de
la malaltia, tot i aixi si que existeix aquesta tendéncia en les dades més recents, cosa que
justificaria la sensacié subjectiva de dit increment.

En la nostra mostra, el pes al naixement i les setmanes gestacionals son els factors de risc
gue més es relacionen amb la freqiiéncia de la malaltia de forma inversament proporcional,
tal com es descriu en la literatura.

L’'us d’antibidtics, el ser portador de catéter umbilical i el rebre ventilacid mecanica sén factors
presents en la majoria dels pacients que desenvolupen la malaltia. Tot i aixi, no es pot
recomanar reduir-ne I's donada la importancia terapéutica que representen.

La preséncia d’anémia és un factor predominant en els pacients estudiats, sent un dels factors
de risc amb més evidencia segons la literatura. D’altra banda, la poliglobulia sembla ser un
factor poc important en la nostra mostra.

Els resultats no permeten concloure el paper preventiu dels corticoides prenatals o rebre
lactancia materna en la malaltia. Aquesta controvérsia es podria justificar per I'elevat Us
d’aquestes mesures en els pacients a estudi donada la important evidencia clinica coneguda
fins al moment.

El RCIU i 'Apgar als 5 minuts baix son presents en proporcié més elevada en la poblacio de
nadons afectes de la malaltia que en la poblacioé general, tal i com descriu la bibliografia. El
mateix passa amb la sépsia, sent aquesta un factor susceptible d’estudis futurs per valorar el
tipus de relacié amb la malaltia.
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La PDA és un dels factors de risc més prevalents en la nostra mostra, sense poder relacionar
la presencia o no de tractament amb un augment de frequéncia de la malaltia. Aixi mateix
libuprofé tampoc es pot relacionar clarament amb la malaltia degut a la relacié d’aquest
tractament amb la PDA, pel que no es pot discernir entre I'efecte causat pel farmac i I'efecte
del trastorn que tracta com a possible factor confusor. De tota manera, actualment s’estan
estudiant noves pautes d’administracié que podrien reduir el potencial efecte nociu del farmac.

L’acidosi, la hipotensié i 'antecedent de corioamnionitis probablement no siguin dels factors
principals involucrats en la frequencia de la malaltia del nostre centre, pero els resultats son
dificilment valorables donada la poca mostra.

Les dades sobre I'étnia no son valorables, no permetent obtenir-ne conclusions.

No es poden obtenir conclusions a la comparacio per grups d’any. Caldria realitzar un estudi
descriptiu de prevalenca incloent tota la poblaci6 ingressada a la UCI neonatal els anys
d’estudi i no només aquells malalts d’ECN.

En resum: El pacient afectat per ECN és un tipus de pacient molt complex amb diversos
factors de risc que contribueixen en el desenvolupament de 'ECN. De l'analisi descriptiu
realitzat podem concloure que els factors de risc més freqlients en la nostra mostra
coincideixen amb els que descriu la bibliografia estudiada.
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ANNEX

ENTEROCOLITIS NECROTITZANT: ANALISI DE L’EVOLUCIO DE
CASOS A L’HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIil

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI



1. Estadiatge de Bell
EST’QEI'_'?‘_TGE CLASSIFICACIO ENC |  SIGNES SISTEMICS SIGNES ABDOMINALS | SIGNES RADIOLOGICS
Retencid gastrica,
A Sospita Inestabilitat termica, apnea, distensioé abdominal, Normal o dilatacio
P bradicardia, letargia. vomits, sang oculta en intestinal, ili lleu.
femta.
. Inestabilitat termica, apnea, Sang macroscopica en Normal o dilatacioé
1B Sospita o X ) . S
bradicardia, letargia. femta. intestinal, ili lleu.
Sang macroscopica en
Confirmada, lleument | Inestabilitat térmica, apnea, . fe”.“a- Dilataci6 intestinal, ili,
11 malalt bradicardia, letargia Sorolls intestinals absents neumatosis intestinal
' ' ga. amb o sense dolor a la P :
palpacio.
Sang macroscopica en
femta.
Inestabilitat termica, apnea, Sﬁﬁfélfﬁﬁ?ﬂﬁ@? Saelgts Dilataci6 intestinal, il
1B Confirmada, bradicardia, letargia. alpacio neumatosis intesti,na'I
moderadament malalt. Acidosi metabdlica lleu i | Ip pl L P - )
trombocitopénia Dolor a la pa pacp_amb o] Ascites.
' sense cel-lulitis
abdominal o massa en
quadrant inferior dret.
Sang macroscopica en
femta.
. N Sorolls intestinals absents
Inestabilitat térmica, apnea, amb o sense dolor a la
bradicardia, letargia. alpacio Dilataci6 intestinal, i
Avangada, greument Acidosi metabolica lleu i Dolor a Ig gl ac}é amb o neumatosis intesti’na’I
A malalt, intesti trombocitopenia. sensgcg-lulitis P Ascites ’
preservat. Hipotensio, bradicardia, bdominal :
apnea greu, acidosi mixta abdomina 0 massa en
CIDi néutro &nia guadrant inferior dret.
P ' Signes de peritonitis,
dolor a la palpacié marcat
i distensio abdominal.
Sang macroscopica en
femta.
Inestabilitat termica, apnea, Sgﬁgs;r;t::;lgzlglﬁf);ﬁgts
bradicardia, letargia. palpacio
Avancada, greument Acidosi metabollcgllem Dolor a la palpacié amb o Dilatacié |r!te'st|naI., ili,
B trombocitopenia. pneumatosis intestinal.

malalt, intesti perforat.

Hipotensio, bradicardia,
apnea greu, acidosi mixta
CID i neutropénia.

sense cel-lulitis
abdominal o massa en
guadrant inferior dret.
Signes de peritonitis,
dolor a la palpacié marcat
i distensio abdominal.

Pneumoperitoneu.

Taula 1: Criteris de Bell.
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2. Frequéncia per any:
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Grafic 1: Evolucio de la prevalengca d’ECN durant els anys 2010-2020.
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Number of cases read: 11 Number of cases listed: 11
Taula 2: Frequéncia d’ECN per any del 2010 al 2020.
3. Génere:
Genere
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Dona 16 42,1 42,1 42,1
Home 22 57,9 57,9 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 3: Analisi de la freqiiéncia del génere en la mostra.




4. Setmanes de gestacio:

SG completes al haixement

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido |24 1 2,6 2,6 2,6
25 5) 13,2 13,2 15,8
26 2 5,3 5,3 21,1
27 6 15,8 15,8 36,8
28 8 21,1 21,1 57,9
29 2 5,3 5,3 63,2
30 3 7,9 7,9 71,1
31 3 7,9 7,9 78,9
32 1 2,6 2,6 81,6
34 3 7,9 7,9 89,5
85 1 2,6 2,6 92,1
37 1 2,6 2,6 94,7
39 1 2,6 2,6 97,4
42 1 2,6 2,6 100,0

Total 38 100,0 100,0

Taula 4: Analisi de la frequéncia de casos en funcid de les setmanes gestacionals (SG).

SG completes al naixement

Frecuencia

-

Grafica 2: Fregliéncia de casos en funcié de la setmana de gestacié completa (SG).
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SG completes al naixement

LI

Dies afegits a les SG

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 0 8 21,1 21,1 21,1
1 6 15,8 15,8 36,8
2 5 13,2 13,2 50,0
3 2 5,3 5,3 55,3
4 6 15,8 15,8 71,1
5 5 13,2 13,2 84,2
6 6 15,8 15,8 100,0

Total 38 100,0 100,0

Taula 5: Analisi de la frequiencia dels dies afegits a les setmanes gestacionals de la mostra.
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Edat gestacional agrupada, setmanes
Porcentaje Porcentaje 434
Frecuencia Porcentaje valido 3acumulado
Valido |[<28 14 36,8 36,8 36,8
28-31 16 42,1 42,1 78,9
32-33 1 2,6 2,6 81,6
34-36 4 10,5 10,5 92,1
>=37 3 7,9 7,9 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 6: Analisi de la freqléncia de I'edat gestacional agrupada en setmanes.

Prematur? (<37 setmanes gestacio)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido | No 3 7,9 7,9 7,9
Si 35 92,1 92,1 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 7: Analisi de la frequéncia de la mostra en funcié de la variable “Prematuritat”.

Agrupacit anys segon freqiiéncia EN * Edat gestacional agrupada, setmanes Crosstabulation

Edat gestacional agrupada, setmanes
=28 28-31 32-33 34-36 ==37 Total
Agrupacid anys segon Baixa  Count 5 3 0 1 1 10
fragiéncia EN o B
% within Agrupacid anys 50,0% 30,0% 0% 10,0% 10,0% 100,0%
sedon freqiéncia EN
Alta Count ] 13 1 3 2 28
% within Agrupacid anys 321% 46,4% 36% 10,7% 1% 100,0%
sedon freqiéncia EN
Total Count 14 16 1 4 3 38
% within Agrypacio’ anys 36,8% 421% 2.6% 10,5% 7. 4% 100,0%
segon frequencia EM

Taula 8: Analisi de la freqiiéncia de I'edat gestacional agrupada en setmanes en els grups
AAF i ABF. EN: Enterocolitis Necrotitzant. AAF: Anys d’alta freqiiéncia. ABF: Anys de baixa
freqiiencia.

Agrupacid anys segon freqiiéncia EN * Prematur? (<37 setmanes gestacid) Crosstabulation

Prermatur? (=37 setmanes
gestacid)
o Si Total
Agrugacinﬁ anys segon Baixa  Count 1 9 10
freqlencia EM " .
% within Agrupacio anys 10,0% 90,0% 100,0%
segon frequéncia EM
Alta Count 2 26 28
% within Agrypaciﬁ anys 1% 92 9% 100,0%
segon frequencia EM
Total Count 3 KL ag
% within Agrypaciﬁ anys 7 H% 921% 100,0%
segon freqliencia EM

Taula 9: Analisi de la frequéncia de la variable “Prematur” en setmanes en els grups d’anys
d’alta frequéencia (AAF) i anys de baixa frequéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.
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Crosstah

Edat gestacional agrupada, setmanes
=28 28-31 32-33 34-36 ==37 Tuotal
Ay 20 Count 1 0 0 0 0 1
% within Any | 100,0% ik 1% 1% ik 100,0%
201 Count 2 2 0 0 0 4
% writhin Ay 50,0% 50,0% 1% 1% 0% 100,0%
212 Count 1 1 0 0 0 2
% writhin Ay A0,0% a0,0% 0% 1% 0% 100,0%
213 Count 0 1 0 0 0 1
% within Any 1% 100,0% 1% 1% ik 100,0%
2014 Count 2 2 1 1 1 7
% writhin Ay 28,6% 28,6% 14,3% 14,3% 14,3% 100,0%
28 Count 2 0 0 0 1 3
% writhin Ay BB, 7% 0% 0% 1% 33,3% 100,0%
M6 Count 0 0 0 1 0 1
% within Any 1% ik 1% 100,0% ik 100,0%
207 Count 0 4 0 0 0 4
% writhin Ay 1% 100,0% 1% 1% 0% 100,0%
218 Count 1 1 0 0 0 2
% writhin Ay A0,0% a0,0% 0% 1% 0% 100,0%
M9 Count 2 2 0 1 0 5
% within Any 40,0% 40,0% 1% 20,0% ik 100,0%
2020 Count 3 3 0 1 1 8
% writhin Ay 3T.5% 5% 1% 12,5% 12,5% 100,0%
Total Count 14 16 1 4 3 38
% writhin Ay 36,8% 421% 26% 10,5% 7.9% 100,0%

Taula 10: Analisi de la frequéncia de I'edat gestacional agrupada en setmanes en funcio de
I'any del 2010 al 2020.
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Crosstah

Frematur? (=37 setmanes
gestacia)

Mo Si Total
Ay 2010 Count 1] 1 1
% wiithin Ay 1% 100,0% 100,0%
2011 Count 0 4 4
% wiithin Ay 1% 100,0% 100,0%
2012 Count 0 2 2
% weithin Arry 1% 100,0% 100,0%
2013 Count 0 1 1
% wiithin Ay 1% 100,0% 100,0%
2014 Count 1 B 7
% wiithin Ay 14,3% 84,7% 100,0%
2018 Count 1 2 3
% weithin Arry 33,3% BB, 7% 100,0%
2016 Count 0 1 1
% wiithin Ay 1% 100,0% 100,0%
207 Count 0 4 4
% wiithin Ay 1% 100,0% 100,0%
2018 Count 0 2 2
% weithin Arry 1% 100,0% 100,0%
2019 Count 0 g g
% wiithin Ay 1% 100,0% 100,0%
2020 Count 1 7 8
% wiithin Ay 12,5% 87.5% 100,0%
Total Count 3 35 ag
% weithin Arry 7.9% 921% 100,0%

Taula 11: Analisi de la frequéncia de la variable “Prematur” en funcié de I'any del 2010 al

2020.
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5. Pes al néixer:

Pes al néixer ()

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vélido | 450 1 2,6 2,6 2,6
600 2 5,3 5,3 7,9
710 1 2,6 2,6 10,5
725 1 2,6 2,6 13,2
730 1 2,6 2,6 15,8
780 1 2,6 2,6 18,4
790 1 2,6 2,6 21,1
800 2 5,3 5,3 26,3
810 2 5,3 5,3 31,6
850 2 5,3 5,3 36.8
920 1 2,6 2,6 39,5
925 1 2,6 2,6 42,1
950 1 2,6 2,6 44,7
970 1 2,6 2,6 47,4
1025 1 2,6 2,6 50,0
1040 1 2,6 2,6 52,6
1135 1 2,6 2,6 55,3
1180 1 2,6 2,6 57,9
1270 1 2,6 2,6 60,5
1285 1 2,6 2,6 63,2
1350 1 2,6 2,6 65,8
1380 1 2,6 2,6 68,4
1395 1 2,6 2,6 71,1
1415 1 2,6 2,6 73,7
1620 1 2,6 2,6 76,3
1725 1 2,6 2,6 78,9
1800 1 2,6 2,6 81,6
1945 1 2,6 2,6 84,2
2200 1 2,6 2,6 86,8
2230 1 2,6 2,6 89,5
2300 1 2,6 2,6 92,1
2420 1 2,6 2,6 94,7
3065 1 2,6 2,6 97,4
3835 1 2,6 2,6 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 12: Analisi descriptiu de la frequéncia del pes al néixer en la mostra.

Descriptivos

Estadistico Error estandar
Pes al néixer (g) Media 1307,50 118,589
95% de intervalo de Limite inferior 1067,22
confianza para la media
Limite superior 1547,78
Media recortada al 5% 1231,04
Mediana 1032,50
Varianza 534406,419
Desviacion estandar 731,031
Minimo 450
Maximo 3835
Rango 3385
Rango intercuartil 846
Asimetria 1,660 ,383
Curtosis 3,024 , 750

Taula 13: Resultats de I'estudi descriptiu de la frequencia del pes al néixer.
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Percentiles
Percentiles
5 10 25 50
Promedio Pes al néixer (Q) 592,50 699,00 800,00 1032,50
ponderado(Definicion 1)
Bisagras de Tukey Pes al néixer (g) 800,00 1032,50

Taula 14: Estudi dels percentils 5 al 50 de la freqliéncia de la variable “Pes al néixer”.

Percentiles
Percentiles
75 90 95
Promedio ponderado(Definicién 1) Pes al néixer (g) 1646,25 2312,00 3103,50
Bisagras de Tukey Pes al néixer (g) 1620,00

Taula 15: Estudi dels percentils 75 al 95 de la freqliiéncia de la variable “Pes al néixer”.

Valores extremos
NUmero del
caso Identificaci6 Valor
Pes al néixer (g) Mayor |1 1(1 3835
2 29|29 3065
3 12|12 2420
4 30|30 2300
5 22|22 2230
Menor 1 21121 450
2 23|23 600
3 2|2 600
4 19|19 710
5 38|38 725

i

Taula 16: Valors extrems de la variable “Pes al néixer”.

Pes al néixer (g) Gréafico de tallo y hojas

Frecuencia Stem & Hoja
1,00 0. 4
17,00 0 . 66777778888889999
10,00 1 . 0011223334
4,00 1 . 6789
4,00 2 2234
2,00 Extremos (>=3065)
Ancho del tallo: 1000
Cada hoja: 1 caso(s)

Grafic 3: Grafic de tija i fulles de la freqliéncia de la variable pes al néixer.

Grup de pes al néixer, g
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido <=1500 28 73,7 73,7 73,7
>1500-<2500 8 21,1 21,1 94,7
>=2500 2 5,3 5,3 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 17: Analisi de la fregiiéncia del pes al néixer agrupat en < 15009, de 1500-2500g i

>2500g.
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Agrupacid anys segon fregiiéncia EN * Grup de pes al naizer, g Crosstahulation

Grup de pes al naixer, o
==1400 =1500-=2500 ==2500 Total
Agrupacid anys segan Baixa  Count T 2 1 10
freqiéncis EM " .
% wiithin Agrupacio anys T0,0% 20,0% 10,0% 100,0%
segan freguencia EM
Alta Count 21 ] 1 28
% wiithin Agrupacid anys 75,0% 21,4% 3.6% 100,0%
segan fregiencia EMN
Total Count 28 a 2 KL
% within Agrypacinﬁ anys T3,7% 21,1% 5,3% 100,0%
segon freglencia EM

Taula 18: Analisi de la freqiéncia de la variable “Grup de pes al néixer” en els grups AAF i

ABF.
Crosstah
Grup de pes al naixer, g
==15800 | =1500-=2500 [ ==2400 Tatal
Ay 2010 Count 1 0 1] 1
% within Ay | 100,0% 0% 0% 100,0%
2011 Count 4 0 0 4
% within Ay | 100,0% % % 100,0%
2012 Count 1 1 0 2
% within Any a0,0% 50,0% % 100,0%
2013 Count 1 0 0 1
% within Ay | 100,0% 0% 0% 100,0%
2014 Count 4 2 1 7
% within Any 87 1% 28 6% 14 3% 100,0%
2015 Count 2 0 1 3
% within Any 66, 7% % 333% 100,0%
2016 Count 0 1 0 1
% within Any 0% 100,0% 0% 100,0%
2017 Count 3 1 0 4
% within Any 7a,0% 25 0% % 100,0%
2018 Count 2 0 0 2
% within Any | 100,0% % % 100,0%
2019 Count 4 1 0 &
% within Any 80,0% 20,0% 0% 100,0%
2020 Count B 2 0 8
% within Any 7a,0% 25 0% % 100,0%
Total Count 28 g 2 38
% within Any T37% 211% 5,3% 100,0%

Taula 19: Evolucio de la frequéncia de la variable “Grups de pes al néixer” durant els anys

2010-2020.
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6. Corticoides prenatals:

Corticoides prenatals
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Completa (2 dues dosis) 19 50,0 57,6 57,6
Parcial (1 dosi) 10 26,3 30,3 87,9
Nul-la. 4 10,5 12,1 100,0
Total 33 86,8 100,0
Perdidos Sistema 5 13,2
Total 38 100,0
Taula 20: Analisi de la frequéncia de la variable “Corticoides prenatals”.
Agrupacio anys segon freqiiéncia EN * Corticoides prenatals Crosstabulation
Codicoides prenatals
Completa (2 Farcial (1
dues dosis) dasi) Mul-la. Total
Agrupﬁtit’u anys segon Baixa Count f i 1 q
fregiencia EN - L.
% within Agrupacio anys Bf, 7% 22,2% 11,1% 100,0%
seqon freqléncia EM
Alta Count 13 a 3 24
% within Agrypaciuﬁ anys 04.2% 333% 125% 100,0%
segon frequencia EN
Total Count 18 10 4 33
% within Agrypaciuﬁ anys a7 6% N3% 121% 100,0%
segaon frequencia EN

Taula 21: Analisi de la frequéncia de la variable “Cortiocides prenatals” en el grup anys
d’alta frequéncia (AAF) i anys de baixa frequéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.
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Coricoides prenatals

Completa (2 Farcial {1
dues dosis) dasi) MHul-la. Total
Ay 2010 Count 1] 1 1] 1
% within Any % 100,0% L% 100,0%
2011 Count 1 1 0 2
% within Any a0,0% a0,0% L% 100,0%
2012 Count 2 0 0 i
% within Any 100,0% 0% L% 100,0%
2013 Count 0 1 0 1
% within Any % 100,0% L% 100,0%
2014 Count 2 3 0 5
% within Any 40,0% 60,0% L% 100,0%
2015 Count 2 0 0 i
% within Any 100,0% 0% L% 100,0%
2016 Count 0 0 1 1
% within Any % % 100,0% 100,0%
2017 Count 1 2 1 4
% within Any 25 0% a0,0% 25 0% 100,0%
2018 Count 2 0 0 i
% within Any 100,0% 0% L% 100,0%
2018 Count 2 1 2 5
% within Any 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%
2020 Count 7 1 0 8
% within Any a7.5% 125% L% 100,0%
Total Count 18 10 4 33
% within Any 57 6% 30,3% 121% 100,0%

Taula 22: Frequéncia de la variable “Corticoides prenatals” durant els anys 2010 al 2020.

7. Etnia:
Etnia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No afroamerica. 25 65,8 89,3 89,3
1 3 7,9 10,7 100,0
Total 28 73,7 100,0
Perdidos Sistema 10 26,3
Total 38 100,0

Taula 23: Resultats de I'analisi de la freqiiéncia de la variable “Etnia”.




Agrupacid amys seqgon fregii@éncia EN * Etnia Crosstabulation

Etnia
Mo
afroamerica. 1 Total
Agrugaciﬁu ANYS SEQOn Baixa  Count 4] 1 7
freqiencia EM - .
%o within Adrupacio anys 45,7 % 14,3% 100,0%
segon freqiencia EM
Alta Count 149 2 21
% within Agrypaciﬁu anys 90,5% 9 5% 100,0%
segon freqiencia EM
Total Count 28 3 28
% wiithin Agrypaciﬁu anys 39,3% 10,7% 100,0%
segon freqiencia EM

Taula 24: Analisi de la freqiiéncia de la variable “Etnia” en el grup anys d’alta freqiiéncia

(AAF) i el d’anys de baixa frequéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

Crosstah

Etnia

Mo
afroamerica. 1 Total
Ay 2010 Count 1 1] 1
% wyithin Ay 100,0% 1% 100,0%
2014 Count 5 0 5
% wyithin Ary 100,0% 1% 100,0%
e Count 3 0 3
% wyithin Any 100,0% 1% 100,0%
26 Count 1 0 1
% wyithin Ay 100,0% 1% 100,0%
2017 Count 3 1 4
% wyithin Ary 75,0% 25,0% 100,0%
e Count 1 1 2
% wyithin Any 50,0% 50,0% 100,0%
29 Count 4 1 &
% wyithin Ay 80,0% 20,0% 100,0%
2020 Count 7 0 7
% wyithin Ary 100,0% 1% 100,0%
Total Count 25 3 28
% wyithin Any 849,3% 10,7% 100,0%

Taula 25: Evolucié de la freqiiéncia de la variable “Etnia” durant els anys 2010-2020.
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8. Tipus de lactancia:

Tipus de lactancia (1=LM o LB, 3=LA)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Lactancia materna o de 27 71,1 90,0 90,0
banc
Lactancia artificial. 3 7,9 10,0 100,0
Total 30 78,9 100,0
Perdidos Sistema 8 21,1
Total 38 100,0

Taula 26: Analisi de la frequéncia de la lactancia materna. LM: lactancia materna. LB: llet de
banc. LA: lactancia artificial.

Agrupaciio anys segon fregiliéncia EN * Tipus de lactancia (1=LM o LB, 3=LA)} Crosstabulation

Tipus de lactancia (1=LM o LE,
I=LA)
Lactancia
materna o de Lactancia
hanc artificial. Total
Agrupacia anys segan Baixa  Count 7 2 4
freglencia EM - .
% within Agrupacio anys F7.8% 22,2% 100,0%
seqgon fregqiencia EM
Alta Zount 20 1 1
% within Agrupacio anys 85,2% 4 8% 100,0%
segon frequencia EM
Total Count 27 3 a0
% within Agrupacid anys 80,0% 10,0% 100,0%
segon freqléncia EM

Taula 27: Analisi de la freqiiéncia de la variable “Tipus de lactancia” en el grup d'anys d’alta

frequencia (AAF) i anys de baixa frequencia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

lactancia materna. LB: llet de banc. LA: lactancia artificial.

LM:
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Tipus de Iacténcia} (1=LM o LB,
Lactancia
materna o de Lactancia
banc artificial. Total

Ay 2010 Count 1] 1 1
% within Any 0% 100,0% | 100,0%

2011 Count 1 N 1
% wiithin Any 100,0% ik 100,0%

012 Count 1 1 2
% within Any a0,0% a0,0% 100,0%

2013 Count 1 0 1
% within Any 100,0% 0% | 100,0%

2014 Count a N f
% wiithin Any 100,0% ik 100,0%

20145 Count 3 N 3
% within Any 100,0% 0% 100,0%

2016 Count 1 0 1
% within Any 100,0% 0% | 100,0%

27 Count 4 N 4
% wiithin Any 100,0% ik 100,0%

018 Count 1 N 1
% within Any 100,0% 0% 100,0%

2019 Count 4 0 4
% within Any 100,0% 0% | 100,0%

2020 Count B 1 ¥
% wiithin Any 88,7 % 14,3% 100,0%

Total Count a7 3 a0
% within Any 490,0% 10,0% 100,0%

Taula 28: Analisi de I'evolucié de la frequéncia de la variable “Tipus d’alimentacio” durant els

anys 2010-2020. LM: lactancia materna. LB: llet de banc. LA: lactancia artificial.

9. Antibiotics postnatals:

AB postnatal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 6 15,8 15,8 15,8
Si 32 84,2 84,2 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 29: Analisi descriptiu de la freqiiéncia de la variable “Antibidtic postnatal”.
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Agrupacio anys segon fregiiéncia EN * AB postnatal Crosstahulation

AB postnatal
Mo Si Total
Agrugaciﬁu ANYS SeOON Baixa  Count 2 a 10
freqiencia EM L .
% wiithin Agrupacid anys 20,0% 280,0% 100,0%
segon freqléncia EM
Alta Coaount 4 24 28
% within Agrypacit’u Anys 14,3% g5, 7% 100,0%
seqon freqiencia EM
Total Count B 32 38
% within Agrypacit’u anys 15,8% a4, 2% 100,0%
segon freqlencia EMN

Taula 30: Analisi de la frequéncia d’antibidtic postnatal en el grup d'anys d’alta freqiéncia
(AAF) i anys de baixa frequéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

Crosstah

AB postnatal
Mo Si Total
Ay 2010 Count 1] 1 1
% within Any L% 100,0% 100,0%
2011 Count 0 4 4
% within Any L% 100,0% 100,0%
2012 Count 0 2 2
% within Any L% 100,0% 100,0%
2013 Count 0 1 1
% within Any L% 100,0% 100,0%
2014 Count 3 4 7
% within Any 47 9% 57, 1% 100,0%
2015 Count 1 2 3
% within Any 333% 6B, 7% 100,0%
2016 Count 0 1 1
% within Any L% 100,0% 100,0%
2017 Count 1 3 4
% within Any 25 0% 78,0% 100,0%
2018 Count 1 1 2
% within Any 50,0% 50,0% 100,0%
2019 Count 0 5 5
% within Any L% 100,0% 100,0%
2020 Count 0 8 8
% within Any L% 100,0% 100,0%
Total Count ] 32 aa
% within Any 158% 84,2% 100,0%

Taula 31: Evolucio de la frequéncia de la variable “Antibiotic postnatal” durant els anys
2010-2020.



10. Ibuprofe:

Ibuprofé
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | No 28 73,7 73,7 73,7
Si 10 26,3 26,3 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 32: Analisi descriptiu de la frequéncia de 'administracio d’ibuprofé en la mostra.

Agrupacio anys segon freqiiéncia EN * Ibuprofé Crosstabulation

[huprofé
Mo Si Total
Agrugacit’u ANys Segon Baixa  Count f 4 10
freqiencia EM o .
% within Agrupacio anys 60,0% 40,0% 100,0%
segon freqléncia EN
Alta Count 22 B 28
% within Agrypacilj anys T8.E% 21,4% 100,0%
segon fregiencia EM
Total Count 23 10 38
% within Agrypacilj anys T3a7% 26,3% 100,0%
segon freqlencia EM

Taula 33: Analisi de la frequéncia de I'administracio d’ibuprofé en el grup d'anys d’alta
freguencia (AAF) i anys de baixa frequencia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.
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[buprofé
Mo Si Total
Ay 2010 Count 1] 1 1
% within Any L% 100,0% 100,0%
2011 Count 2 i 4
% within Any 50,0% 50,0% 100,0%
2012 Count 1 1 2
% within Any 50,0% 50,0% 100,0%
2013 Count 0 1 1
% within Any L% 100,0% 100,0%
2014 Count 7 0 7
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2015 Count 2 1 3
% within Any BE, 7% 33,3% 100,0%
2016 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2017 Count 2 i 4
% within Any 50,0% 50,0% 100,0%
2018 Count 2 0 2
% within Ay | 100,0% % 100,0%
2019 Count 3 2 5
% within Any BO,0% 40,0% 100,0%
2020 Count 8 0 8
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
Total Count 28 10 a8
% within Any 737% 26,3% 100,0%

Taula 34: Frequéncia de la variable “Ibuprofé” en la mostra durant els anys 2010-2020.

11. Retras del creixement intrauteri:

RCIU
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Abséncia 30 78,9 81,1 81,1
Preséncia 7 18,4 18,9 100,0
Total 37 97,4 100,0
Perdidos Sistema 1 2,6
Total 38 100,0

Taula 35: Analisi descriptiu de la freqiiéncia de la variable “Retras del creixement intruteri
(RCIU)” en la mostra.



Agrupacio anys segon fregiiéncia EN * RCIU Crosstabulation

RCIU
Ahséncia | Preséncia Total
Agruqacinj AMYS SEQHON Baixa  Count a 2 10
freqlencia EM o .
% within Agrupacio anys a0,0% 20,0% 100,0%
segon frequencia EM
Alta Count 22 a 27
% within Agrupacid anys a21,5% 18,5% 100,0%
segon freqléncia EMN
Total Count 30 7 ar
% wiithin Agrypacilj anys a1,1% 18,9% 100,0%
segon freqlencia EMN

Taula 36: Analisi de la frequéncia de la variable “RCIU” en el grup d'anys d’alta frequéncia

(AAF) i anys de baixa frequiéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant. RCIU: Retras del
Creixement Intrauteri.

Crosstah

RCIL
Abséncia | Preséncia Total
Any 2010 Count 1 0 1
% within Ary 100,0% % 100,0%
2011 Count 4 0 4
% within Ary 100,0% % 100,0%
2012 Count 2 0 2
% within Ary 100,0% % 100,0%
2013 Count 0 1 1
% within Ary % 100,0% 100,0%
2014 Count 6 1 7
% within Ary 85 7% 14,3% 100,0%
2015 Count 3 0 3
% within Ary 100,0% % 100,0%
2016 Count 1 0 1
% within Ary 100,0% % 100,0%
2017 Count 3 0 3
% within Ary 100,0% % 100,0%
2018 Count 1 1 2
% within Ary 50,0% 50,0% 100,0%
2019 Count 5 0 5
% within Ay 100,0% 0% 100,0%
2020 Count 4 4 8
% within Ary 50,0% 50,0% 100,0%
Total Count 30 ¥ ar
% within Ary 81,1% 18,9% 100,0%

Taula 37: Evolucio de la fregliencia de la variable “RCIU” en la mostra durant els anys 2010-
2020. RCIU: Retras del Creixement Intrauteri.
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12. APGAR als 5 min:

Apgar 5, punts
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 1 2,6 2,7 2,7
3 2 5,3 5,4 8,1
4 1 2,6 2,7 10,8
5 2 5,3 5,4 16,2
6 2 5,3 5,4 21,6
7 3 7,9 8,1 29,7
8 9 23,7 24,3 54,1
9 9 23,7 24,3 78,4
10 8 21,1 21,6 100,0
Total 37 97,4 100,0
Perdidos Sistema 1 2,6
Total 38 100,0
Taula 38: Analisi de la frequéncia de la variable “Apgar 5.
Grup d'Apgar als 5 minuts, punts
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido <=3 3 7,9 8,1 8,1
4-6 5 13,2 13,5 21,6
>=7 29 76,3 78,4 100,0
Total 37 97,4 100,0
Perdidos Sistema 1 2,6
Total 38 100,0

Taula 39: Analisi de la freqiiéncia de la variable grup d’Apgar als 5 minuts.

Agrupacii anys segon fregiiéncia EN * Grup d*Apgar als 5 minuts, punts Crosstabulation

Grup dApgar als 5 minuts, punts
==3 4-5 ==7 Total
Agrupacio anys segan Count 1 2 T 10
freqiencia EM . .
% within Agrupacio anys 10,0% 20,0% 70,0% 100,0%
segon freqlencia EN
Count 2 3 22 27
% within Agrupacid anys T 4% 111% g81,5% 100,0%
segon frequencia EM
Total Count 3 ] 24 ar
% within Agrupacid anys 2,1% 13,5% 78,4% 100,0%
segon fregléncia EN

Taula 40: Analisi de la variable Grup d’Apgar als 5 minuts en el grup d'anys d’alta freqtiéncia
(AAF) i anys de baixa frequiéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.
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Grup d'Apgar als 4 minuts, punts
==3 4-F ==7 Total
Any 2010 Count 1] 0 1 1
% within Any 0% 0% 100,0% 100,0%
2011 Count 1 0 3 4
% within Any 25,0% % T5,0% 100,0%
202 Count n 1 1 2
% within Any 1% a0,0% 50,0% 100,0%
203 Count n N 1 1
% within Any 0% 0% 100,0% 100,0%
2014 Count 0 1 5 i
% within Any 0% 16,7% 283,3% 100,0%
2014 Count n 1 2 3
% within Any 1% 33,3% B, 7% 100,0%
2016 Count n N 1 1
% within Any 0% 0% 100,0% 100,0%
2017 Count 0 0 4 4
% within Any 0% % 100,0% 100,0%
208 Count 1 N 1 2
% within Any 50,0% ik 50,0% 100,0%
20148 Count n N L 4]
% within Any 0% 0% 100,0% 100,0%
2020 Count 1 2 5 8
% within Any 12,5% 26 0% G2,5% 100,0%
Total Count 3 ] 249 ar
% within Any 8,1% 13,5% 784% 100,0%
Taula 41: Evolucié de la freqiéncia de la variable Grup d’Apgar als 5 minuts durant els anys
2010-2020.
13. Acidosi:
Acidosi
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 19 50,0 67,9 67,9
Si 9 23,7 32,1 100,0
Total 28 73,7 100,0
Perdidos Sistema 10 26,3
Total 38 100,0

Taula 42: Analisi de la frequéncia de la variable “Acidosi” en la mostra.
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Agrupacit anys seqgon fregiidneia EN * Acidosi Crosstabulation

Aridosi
Mo 2i Total
Agruqaciﬁu ANYS SROON Baixa  Count 3 3 &
freqiencia EM o .
S within Agrupacio anys a0,0% a0,0% 100,0%
segon frequencia EM
Alta Zount 16 ] 22
% within Agrypacit’u aAnys T2 T% 27 3% 100,0%
segon freqliencia EM
Total Zount 19 ] 28
o within Agrupacio anys 67 9% 321% 100,0%
segon freqléncia EM

Taula 43: Frequéncia de la variable “Acidosi” en el grup d'anys d’alta frequéncia (AAF) i
anys de baixa frequéencia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

Crosstah

Acidosi
Mo Si Total
Ay 2011 Count 1] 2 2
% within Any L% 100,0% 100,0%
2012 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2013 Count 0 1 1
% within Any L% 100,0% 100,0%
2014 Count 4 2 B
% within Any BB, 7% 33,3% 100,0%
2015 Count 0 i 2
% within Any 0% 100,0% 100,0%
2016 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% % 100,0%
2017 Count 3 o 3
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2018 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2019 Count 5 0 5
% within Ay | 100,0% % 100,0%
2020 Count 4 2 B
% within Any BB, 7% 33,3% 100,0%
Total Count 18 4 28
% within Any 67 9% I21% 100,0%

Taula 44: Analisi de I'evolucié de la freqliiencia de la variable “Acidosi” en la mostra durant
els anys 2010-2020.



14. Hipotensio arterial:

HTA arterial
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | No 29 76,3 76,3 76,3
Si 9 23,7 23,7 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 45: Analisi de la frequiéncia de la preséncia de la variable “Hipotensi¢”. HTA:
hipotensié arterial.

Agrupacio anys segon fregiiencia EN * HTA arterial Crosstahulation

HTA arterial
Mo Si Total
Agrupacio anys segon Baixa Count 7 3 10
fregiléncia EM - .
% within Agrupacio anys T0,0% 30,0% 100,0%
seqan freqiencia EMN
Alta Count 22 G 28
% within Agrypacilj anys T8.6% 21,4% 100,0%
segon frequencia EM
Total Count 29 4 38
% within Agrypaciﬁu s Th,3% 23,7% 100,0%
segan freqliencia EM

Taula 46: Analisi de la frequéncia de la preséncia d’hipotensi6 arterial en el grup d'anys

d’alta frequéncia (AAF) i anys de baixa frequéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

HTA: hipotensio arterial.
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HTA arterial
Mo Si Total
Ay 2010 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% ik 100,0%
2011 Count 1 3 4
% wiithin Ay 25,0% 78,0% 100,0%
2012 Count 1 1 2
% weithin Arry A0,0% a0,0% 100,0%
2013 Count 0 1 1
% wiithin Ay 0% 100,0% 100,0%
2014 Count 7 0 7
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2018 Count 2 1 3
% weithin Arry BB, 7% 33,3% 100,0%
2016 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% ik 100,0%
207 Count 4 0 4
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2018 Count 2 0 2
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2019 Count 3 2 g
% wiithin Ay £0,0% 40,0% 100,0%
2020 Count 7 1 8
% wiithin Ay 87.5% 12,5% 100,0%
Total Count 29 g a8
% weithin Arry 76,3% 23,7% 100,0%

Taula 47: Analisi de I'evolucié de la preséncia d’hipotensi6 arterial durant els anys 2010-
2010. HTA arterial: hipotensi6 arterial.

15. Peristencia del ductus:

Persisténcia de ductus arterios (PDA)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | No 19 50,0 50,0 50,0
Si 19 50,0 50,0 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 48: Analisi de la fregiiéncia de la persisténcia de ductus arterios (PDA).
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Agrupacid anys segon freqiiéncia EN * Persisténcia de ductus arterios (PDA) Crosstahulation

Persisténcia de ductus arterios

segon freqiencia EM

R[] Si Total
Agrugacié anys segon Baixa  Count 3 T 10
freqlencia EM o »
% within Agrupacio anys 30,0% 70,0% 100,0%
segon fregliencia EM
Alta Count 16 12 28
% within Agrypaciuj anys a7,1% 42 9% 100,0%
segon fregliencia EM
Total Count 14 14 g
% within Agrypaciuj anys a0,0% a0,0% 100,0%

Taula 49: Analisi de la frequéncia de la variable “Persisténcia de ductus arterios (PDA)” en
el grup d'anys d’alta freqiéncia (AAF) i anys de baixa frequiéncia (ABF). EN: Enterocolitis

Necrotitzant.
Crosstab
Persisténcia de ductus arterids
Mo Si Total
Ay 2010 Count 1 1 1
% within Any 0% 100,0% 100,0%
2011 Count 1 3 4
% within Any 265,0% 0% 100,0%
2012 Count 1 1 2
% wiithin Any a0,0% 50,0% 100,0%
2013 Count 1 1 1
% within Any 0% 100,0% 100,0%
2014 Count a 2 7
% within Any 71,4% 206% 100,0%
2015 Count 0 3 3
% within Any 0% 100,0% 100,0%
2016 Count 1 1 1
% wiithin Any 100,0% 0% 100,0%
2017 Count 2 2 4
% within Any a0,0% a0,0% 100,0%
20118 Count 1 1 2
% within Any a0,0% a0,0% 100,0%
2019 Count 3 2 5
% within Any 60,0% 40,0% 100,0%
2020 Count a 3 a
% wiithin Any 62,5% Ira% 100,0%
Total Count 149 149 38
% within Any a0,0% a0,0% 100,0%

Taula 50: Evolucié de la freqiéncia de la variable “Persisténcia de ductus arteriés (PDA)’

durant els anys 2010-2020.
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16. Cateter umbilical:

Catéeter umbilical

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | No 14 36,8 36.8 36,8
Si 24 63,2 63,2 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 51: Analisi de la frequéncia de la preséncia de catéter umbilical en la mostra.

Agrupacio amys segon freqiiéncia EN * Catéter umbilical Crosstabulation

Catater umbilical

[l Si Total
Agrugacié anys segon Baixa Count 3 7 10
fregiencia EM . s
% wiithin Agrupacid anys 30,0% 70,0% 100,0%
segon freqléncia EM
Alta Count 11 17 28
% weithin Agrypacic’u anys 39,3% B0, 7% 100,0%
segon freqlencia EM
Total Count 14 24 38
% within Agrypacic’u aAnys 36,8% B3,2% 100,0%
seqon freqiencia EMN

Taula 52: Analisi de la freqiiéncia de la preséncia de catéter umbilical en el grup d'anys

d’alta frequéncia (AAF) i anys de baixa frequéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.
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Cateter umbilical
Mo Si Total

Ay 2010 Count 1] 1 1
% within Any 0% 100,0% 100,0%

2011 Count 1 3 4
% within Any 25,0% 75,0% | 100,0%

202 Count 1 1 2
% within Any a0,0% a0,0% 100,0%

2013 Count n 1 1
% within Any 0% 100,0% 100,0%

2014 Count ] 2 ¥
% within Any 71,4% 28,6% | 100,0%

2014 Count 1 2 3
% within Any 33,3% 66,7 % 100,0%

2016 Count 1 N 1
% within Any 100,0% 0% 100,0%

2M7 Count 1 3 4
% within Any 25,0% 75,0% | 100,0%

208 Count n 2 2
% within Any 0% 100,0% 100,0%

20148 Count 2 3 L
% within Any 40,0% G0,0% 100,0%

2020 Count 2 B g
% within Any 25,0% 75,0% | 100,0%

Total Count 14 24 a8
% within Any 36,8% 63,2% 100,0%

Taula 53: Evolucio de la freqiiéncia de la preséncia de cateter umbilical en la mostra durant
els anys 2010-2020.

17. Anémia:
Anémia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 8 21,1 21,6 21,6
Si 29 76,3 78,4 100,0
Total 37 97,4 100,0
Perdidos Sistema 1 2,6
Total 38 100,0

Taula 54: Analisi de la freqiiéncia de la variable “Anémia” en la poblacié estudiada.
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Agrupacio anys segon fregiiencia EN * Anémia Crosstabulation

Anérmia
Ml Si Total
Agrugaciﬁ anys segon Baixa Count 1 ] 10
freqiencia EM . .
% within Agrupacid amys 10,0% 90,0% 100,0%
segon fregléncia EM
Alta Count v 20 27
% within Agrypaciﬁu Anys 26,9% T41% 100,0%
segon frequencia EM
Total Count 3 29 ar
% within Agrypaciﬁu anys 21,6% T3.4% 100,0%
segon frequencia EM

Taula 55: Analisi de la frequéncia de la preséncia d'anémia en el grup d'anys d’alta
frequéncia (AAF) i anys de baixa frequiéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

Crosstah

Anemia
Mo Si Total
Any 2010 Count I} 1 1
% wiithin Ay 0% 100,0% 100,0%
2011 Count 0 4 4
% wiithin Ay 0% 100,0% 100,0%
2012 Count 0 2 2
% within Any 0% 100,0% 100,0%
2013 Count 0 1 1
% wiithin Ay 0% 100,0% 100,0%
2014 Count 4 2 i
% wiithin Ay BB, 7% 33,3% 100,0%
208 Count 0 3 3
% within Any 0% 100,0% 100,0%
2016 Count 0 1 1
% wiithin Ay 0% 100,0% 100,0%
2017 Count 1 3 4
% wiithin Ay 25,0% 75,0% 100,0%
a8 Count 1 1 2
% within Any 50,0% 50,0% 100,0%
2019 Count 1 4 g
% wiithin Ay 20,0% 80,0% 100,0%
2020 Count 1 7 8
% wiithin Ay 12,5% B7.A% 100,0%
Total Count g 24 ar
% within Any 21 6% 784% 100,0%

Taula 56: Evolucio de la fregliéncia de la preséncia d'anémia durant els anys 2010-2020.



18. Poliglobulia:

Poliglobulia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | No 37 97,4 97,4 97,4
Si 1 2,6 2,6 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 57: Analisi de la freqiiéncia de la variable Poliglobdulia.

Agrupacit anys segon fregiigéhcia EN * Poliglobidlia Crosstabulation

Faliglobilia
Mo Si Total
Agrupacid anys segon Baixa Count 10 1] 10
freqléncia EM o y
% within Agrupacio anys 100,0% 0% 100,0%
segon frequencia EM
Alta Count 27 1 23
% wiithin Agrypaciﬁu anys 496, 4% 3,6% 100,0%
segon freqlencia EN
Total Count ar 1 KL
% writhin Agrypaciﬁ anys 97 4% 2.6% 100,0%
segon frequencia EM

Taula 58: Analisi de la freqiiéncia de la preséncia de poliglobulia en el grup d'anys d’alta
frequencia (AAF) i anys de baixa frequencia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.



Crosstah

Paliglobulia
Mo Si Total
Ay 2010 Count 1 1] 1
% within Any | 100,0% 0% 100,0%
2011 Count 4 0 4
% within Any | 100,0% 0% 100,0%
2012 Count 2 0 2
% within Any | 100,0% % 100,0%
2013 Count 1 0 1
% within Any | 100,0% 0% 100,0%
2014 Count 7 0 7
% within Any | 100,0% 0% 100,0%
2015 Count 3 0 3
% within Any | 100,0% % 100,0%
2016 Count 1 0 1
% within Any | 100,0% 0% 100,0%
2017 Count 4 0 4
% within Any | 100,0% 0% 100,0%
2018 Count 2 0 2
% within Any | 100,0% % 100,0%
2019 Count 5 0 5
% within Any | 100,0% 0% 100,0%
2020 Count 7 1 8
% within Any 87 5% 12,5% 100,0%
Total Count ar 1 a8
% within Any 97 4% 2,6% 100,0%

Taula 59: Analisi de I'evolucié de la frequéncia de la variable “Poliglobulia” durant els anys
2010-2020.

19. Sépsia:
Sepsia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 19 50,0 51,4 51,4
Si 18 47,4 48,6 100,0
Total 37 97,4 100,0
Perdidos Sistema 1 2,6
Total 38 100,0

Taula 60: Analisi descriptiu de la freqiiéncia de la variable “Sépsia”.



Agrupacit anys segon fregiiéncia EN * Sépsia Crosstabulation

Sépsia
Mo Si Total
Agruqaciﬁ Anys SeOON Baixa  Count 3 f 9
freqiencia EM . .
S within Agrupacio anys 33,3% GG, 7% 100,0%
segon frequencia EM
Alta Count 16 12 28
% wiithin Agrypacic’u anys ar 1% 42 9% 100,0%
seqon freqiencia EMN
Total Count 14 18 ar
% weithin Agrypacic’u anys a1,4% 48 6% 100,0%
seqon freqiencia EM

Taula 61: Analisi de la frequéncia de la variable “Sépsia” en el grup d'anys d’alta
frequéncia (AAF) i anys de baixa frequieéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

Crosstah

Sépsia
Mo Si Total
Ay 2010 Count 1] 1 1
% within Any 1% 100,0% 100,0%
201 Count 0 4 4
% writhin Ay 1% 100,0% 100,0%
22 Count 0 1 1
% writhin Ay 0% 100,0% 100,0%
M3 Count 0 1 1
% within Any 1% 100,0% 100,0%
2014 Count B 1 7
% writhin Ay 84,7% 14,3% 100,0%
28 Count 2 1 3
% writhin Ay BB, 7% 33,3% 100,0%
amMeE Count 0 1 1
% within Any 1% 100,0% 100,0%
27 Count 3 1 4
% writhin Ay 75,0% 28,0% 100,0%
2mMa Count 1 1 2
% writhin Ay 50,0% 60,0% 100,0%
M9 Count 3 2 5
% within Any £0,0% 40,0% 100,0%
2020 Count 4 4 8
% writhin Ay 50,0% 50,0% 100,0%
Total Count 18 18 ar
% writhin Ay 51,4% 48,6% 100,0%

Taula 62: Evolucio de la frequéncia de la variable “Sépsia” en la mostra individualment
durant els anys 2010-2020.
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20. Ventilacié mecanica:

Ventilaci6 mecanica (VM)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | No 3 7,9 7,9 7,9
Si 35 92,1 92,1 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 63: Analisi descriptiu de la preséncia de Ventilacio mecanica (VM).

Agrupacit anys segon fregiidncia EN * Ventilacido mecanica (YM) Crosstabulation

Ventilacio mecanica (i

Mo Si Total
Agruqacinj ANYys SEOON Baixa  Count 1 9 10
fregiencia EM - .
% within Agrupacio anys 10,0% 490,0% 100,0%
segon freqlencia EN
Alta Count 2 26 28
% within Agrypaciﬁu anys T 1% 92,9% 100,0%
segon frequencia EM
Total Count 3 K1 KE:
% within Agrupacid anys 7 0% 92.1% 100,0%
segon fregléncia EM

Taula 64: Analisi de la frequéncia de la variable “Ventilacié mecanica (VM)” en el grup

d'anys d’alta freqténcia (AAF) i anys de baixa frequéncia (ABF). EN: Enterocolitis

Necrotitzant.
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Crosstah

Yentilacio mecanica &l
Mo gi Total

Ay 2010 Count 0 1 1
% within Any 0% 100,0% 100,0%

2011 Count N 4 4
% within Any 0% 100,0% 100,0%

202 Count N 2 2
% within Any 0% 100,0% | 100,0%

2013 Count N 1 1
% within Any 0% 100,0% 100,0%

2014 Count 1 B ¥
% within Any 14,3% 25, 7% 100,0%

2014 Count 1 2 3
% within Any 33,3% BE7% | 100,0%

2016 Count N 1 1
% within Any 0% 100,0% 100,0%

2m7 Count N 4 4
% within Any 0% 100,0% 100,0%

20148 Count N 2 2
% within Any 0% 100,0% | 100,0%

2014 Count N a A
% within Any 0% 100,0% 100,0%

2020 Count 1 i 8
% within Any 12,5% a7.5% 100,0%

Total Count 3 35 38
% within Any 7.9% 82,1% | 100,0%

Taula 65: Evolucio de la frequéncia de la preséncia de Ventilacié mecanica (VM)
individualment durant els anys 2010-2020.

21. Corioamnionitis:

Corioamnionitis
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | No 34 89,5 89,5 89,5
Si 4 10,5 10,5 100,0
Total 38 100,0 100,0

Taula 66: Analisi de la freqiiéncia de la variable “Corioamnionitis”.



Agrupacio anys segon fregiléncia EN * Corioamnionitis Crosstabulation

Corinamnionitis
Mo Si Total
Agruqaciﬁu anys SeQON Baixa  Count 7 3 10
freqlencia EM o .
% within Agrupacio anys 70,0% 30,0% 100,0%
seqon freqiencia EMN
Alta Count 27 1 28
% within Agrupacio anys H96,4% 36% 100,0%
segon freqléncia EM
Tatal Count 34 4 38
% within Agrypacic’u anys 39,5% 10,5% 100,0%
segon frequencia EMN

Taula 67: Analisi de la frequéncia de la variable “Corioamnionitis” en el grup d'anys d’alta
frequéncia (AAF) i anys de baixa frequiéncia (ABF). EN: Enterocolitis Necrotitzant.

Crosstah

Caorioamnionitis
Mo Si Total
Ay 2010 Count 1] 1 1
% within Any L% 100,0% 100,0%
2011 Count 4 0 4
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2012 Count 2 0 2
% within Ay | 100,0% % 100,0%
2013 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2014 Count 7 0 7
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2015 Count 2 1 3
% within Any BE, 7% 33,3% 100,0%
2016 Count 1 0 1
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2017 Count 4 0 4
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
2018 Count 1 1 2
% within Any 50,0% 50,0% 100,0%
2019 Count 4 1 5
% within Any 80,0% 20,0% 100,0%
2020 Count 8 0 8
% within Ay | 100,0% 0% 100,0%
Total Count a4 4 a8
% within Any 89.5% 10,8% 100,0%

Taula 68: Evolucioé de la frequéncia de la variable “Corioamnionits” en la mostra durant els
anys 2010-2020.



22. Resum analisi dels factors de risc per anys:

1500- 0 1

N| <37SG | <1500g 25009 cc | ac

AfroA | LA AB Ibu | RCIU

2010

2012

2013

2015

66,7 66,70 66,7 | 33,3

2016

2018

Taula 69: Analisi dels factors de risc per any, primera part. En vermell els anys d’alta
freqiiéncia. N: N: numero de casos. 0 GC: manca de corticoides prenatals. 1 GC: una sola
dosi de corticoides prenatals. AfroA: etnia afroamericana. LA: Lactancia artificial. AB:
Antibiotic. Ibu: Ibuprofé. RCIU: Retras del creixement intrauteri.

N Ap<3 Ap 4-6 | Acidosi | hTA | PDA CU | Anémia Sépsia VM | CA

2010

2012

2013 33,3

2015 33,3 33,3 66,7 33,3 | 66,7 | 33,3
2016 | 1 0 0 0 0 0 0 100 100 | 100 0

2018 2| 50 | o | o | o |50 100 | 50 | 50 | 100 50

Taula 70: Analisi dels factors de risc per any, segona part. En vermell els anys d’alta
frequencia. N: numero de casos. Ap <3: Apgar menor a 3. Ap 4-6: Apgar 4-6. hTA: Hipotensio
arterial. PDA: Persistencia Ductus Arteriés. CU: Catéter umbilical. VM: Ventilacid6 mecanica.
CA: Corioamnionitis.
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