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Marco teórico 

1. Antecedentes 

1.1 Generales 

La invaginación intestinal es una condición en la cual una parte del intestino se 

introduce en la una porción más distal, generalmente involucra el intestino delgado, 

raramente al intestino grueso. Es la principal causa de obstrucción intestinal en 

población pediátrica. Es una situación potencialmente mortal de obstrucción intestinal 

aguda, lo cual puede provocar isquemia intestinal, infarto y perforación. Los síntomas 

incluyen dolor abdominal, el cual puede aumentar y disminuir, vómito, distensión 

abdominal y evacuaciones sanguinolentas. Entre las complicaciones se encuentran la 

peritonitis o perforación intestinal. (1, 2, 3) 

En niños la causa es generalmente desconocida, algunas causas conocidas: 

a. Infecciones 

b. Factores anatómicos 

c. Alteraciones de la motilidad 

d. Divertículo de Meckel 

e. Duplicación 

f. Pólipos 

g. Apendicitis 

h. Hiperplasia o placas de Peyer 

i. Idiopática (1) 

El 60-70% de los casos se observan en niños menores de un año, con un pico 

máximo entre los 4 y 9 meses, y comienza a descender a partir de los 18 meses. Suele 

ocurrir más frecuentemente en niños que niñas, con una relación 3:1-2. (1, 2) 

Usualmente, el íleo entra en el ciego. La porción atrapada del intestino puede 

sufrir de isquemia. La mucosa es sensible a la isquemia, y responde provocando que se 

desprenda hacia el intestino. Esto provoca las evacuaciones “en jalea de grosella”, la 

cual contine mucosa, sangre y moco. (1) 

Los primeros síntomas incluyen el dolor abdominal periódico, náusea, vómito 

(biliar), la tendencia de los lactantes de presionar sus extremidades inferiores hacia el 

pecho, el dolor abdominal tipo calambre. El dolor es intermitente porque el segmento 

del intestino deja de contraerse de forma periódica. Signos más tardíos incluyen 

sangrado rectal, frecuentemente con evacuaciones en “jalea de grosella” y letargia. La 

exploración física suele revelar una masa “en forma de salchicha”. Los niños pueden 
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llorar, aproximar las extremidades inferiores hacia el pecho o experimentar disnea con 

paroxismos de dolor. La fiebre no es un síntoma común, pero un segmento de intestino 

puede llegar a necrosarse secundario a la isquemia, lo cual puede provocar perforación 

y sepsis, lo cual puede provocar fiebre. (1, 4) 

A la exploración física pueden observarse los siguientes signos: 

- Signo de Dance: Al evaluar el cuadrante inferior derecho del abdomen se 

observa retracción 

- Al tacto rectal puede llegar a sentirse la invaginación 

El ultrasonido es el método diagnóstico de elección, en el cual puede observarse 

el signo de la diana o de la dona, usualmente de 3 cm de diámetro, con lo cual se 

confirma el diagnóstico. En una imagen transversal, la invaginación puede semejar un 

sandwich. 

- En la radiografía abdominal pueden existir datos de obstrucción intestinal. Un 

enema de aire puede ser usado para realizar el diagnóstico, y el mismo 

procedimiento puede usarse como tratamiento.  

- En ocasiones se usa la tomografía para hacer el diagnóstico, especialmente 

cuando la imagen por ultrasonido resulta dudosa. Sin embargo, en los niños la 

tomografía suele ameritar anestesia, y existe el riesgo de exposición al material 

de contraste, así como a la radiación. (1, 4) 

El tratamiento usualmente es por enema, con cirugía en caso de no ser exitosa. 

(b) 

La invaginación no suele ser mortal, usualmente es tratada con bario, contraste 

soluble o enema de contraste de aire, con lo cual se confirma el diagnóstico y lo reduce 

exitosamente. La tasa de éxito es superior al 80%, sin embargo, hasta el 10% puede 

ocurrir nuevamente en las primeras 24 horas. (1) 

El manejo temprano de la invaginación es primordial para evitar complicaciones, 

incluidas perforación, necrosis intestinal y síndrome de intestino corto.  Por otro lado, 

la invaginación postoperatoria puede ocurrir como una complicación rara de diferentes 

cirugías. (1) 

En algunas poblaciones, la incidencia de invaginación aumenta 

significativamente en las sesiones de gastroenteritis. Las infecciones bacterianas, 

especialmente la enteritis bacteriana, también se asocian con la invaginación, esta 

asociación se observó en infecciones por salmonela, E. coli, Shigella o Campylobacter. 



 

3 
 

La invaginación es más común en el primer mes tras la infección. (1) Además, en 2/5 de 

los pacientes con invaginación, existe antecedente de una infección. En un tercio de los 

pacientes, existe antecedente de infección de tracto respiratorio superior, otitis media y 

síntomas tipo influenza previa invaginación. La infección por adenovirus (principalmente 

el adenovirus tipo C) y por herpesvirus (tipo 6) (1, 2, 5) ha sido asociada con un mayor 

riesgo de invaginación, sin embargo, la evidencia de asociación entre infección por 

rotavirus e invaginación intestinal sigue siendo limitada (1, 2).   

La implementación de la vacunación contra rotavirus en el programa nacional de 

vacunación resultó en una reducción significativa en la morbimortalidad por 

gastroenteritis por rotavirus. Sin embargo, el uso de vacunas con rotavirus atenuado a 

larga escala demostró un riesgo aumentado de invaginación intestinal dentro de la 

primera semana tras la inmunización. (2) 

Debido a que las vacunas actuales son virus atenuados vivos y se replican en el 

intestino, la asociación observada entre la vacunación contra rotavirus y la presencia de 

invaginación intestinal apoya a la idea del rol potencial de la infección natural por 

rotavirus y el desarrollo de la invaginación. Sin embargo, hasta la fecha no existe 

evidencia suficiente sobre el riesgo de invaginación seguido de la vacunación. (2) 

En un estudio retrospectivo realizado en Estados Unidos analizaron la asociación 

entre la gastroenteritis por rotavirus y el desarrollo de invaginación intestinal en niños 

<1 año, en el cual se observó una asociación temporal entre ambos. Sin embargo, 

existen limitaciones para el estudio, por ejemplo, no excluyen una falta de validación y 

especificidad de las reclamaciones de invaginación y gastroenteritis por rotavirus, 

considerando que la búsqueda de casos de invaginación y gastroenteritis se basaron 

exclusivamente en los códigos declarados para el reembolso del seguro médico. Por 

ejemplo, se observaron casos en donde la gastroenteritis y la aplicación de la vacuna 

contra rotavirus se reportaron el mismo día, aunque se sugiere que la aplicación de la 

vacuna se retrase en caso de cuadros agudos gastrointestinales. (2)  
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1.2 Específicos 

El rotavirus es un virus gastrointestinal que infecta a casi todos los pacientes 

pediátricos en la infancia temprana. Antes de la introducción de las vacunas contra 

rotavirus, el rotavirus era responsable de aproximadamente 2.4 millones de 

hospitalizaciones y 500.000 muertes anuales en todo el mundo. (3)  

Se trata de un virus no envuelto de aproximadamente 100nm de diámetro, 

perteneciente a la familia Reovirus, tienen un genoma de doble cadena de RNA, los 

cuales se encuentran en el núcleo con la RNA polimerasa dependiente de RNA, lista 

para activarse una vez que el virus entre a la célula. (6) Es un virus que se encuentra 

en las heces de las personas infectadas, la transmisión es fecal-oral, a través de manos 

u objetos contaminados, aunque también puede ocurrir la transmisión a través de 

microgotas. (7) 

La gastroenteritis por rotavirus es una enfermedad que cursa con evacuaciones 

líquidas, fiebre, con o sin vómito que duran aproximadamente 1 semana (6, 8, 9). La 

severidad varía de síntomas leves hasta casos más graves con vómito profuso, diarrea, 

fiebre y hasta muerte. La pérdida de líquidos y electrolitos secundario a las 

evacuaciones líquidas pueden llevar a un colapso fisiológico por deshidratación si no se 

trata oportunamente. El tratamiento estándar consiste en la reposición hidroelectrolítica 

por vía oral o intravenosa, en caso de intolerancia al a vía oral. (6, 7) 

Es causa de morbimortalidad en la población infantil, sobre todo en países en 

vías de desarrollo. Para los 5 años, todos los niños se han infectado al menos 1 vez por 

rotavirus, con el pico de incidencia a los 12-18 meses. En climas templados, la 

enfermedad por rotavirus es estacional, presentando pico de incidencia en invierno, la 

causa de este ritmo estacional se desconoce. (6) Las complicaciones de la infección 

varían considerablemente de acuerdo a la disponibilidad de los servicios de salud; en 

Estados Unidos, se atribuyen a infecciones por rotavirus aproximadamente 55,000 

hospitalizaciones, 500,000 visitas a médicos y 20-40 muertes anuales; mientras tanto, 

en países en vías de desarrollo, se le atribuyen aproximadamente 600,000 muertes 

anuales. (6, 8, 9, 10) 

El rotavirus se identificó en 1973 y desde entonces es la principal causa de 

gastroenteritis grave en los niños menores de 3 años. (8, 11, 12) 

La infección toma lugar en la porción apical de los cilios del intestino delgado, la 

replicación ocurre principalmente en las células epiteliales diferenciadas, lo cual lleva a 

muerte celular, limitación de la digestión de alimentos y liberación de fluidos que 

provocan diarrea. (13) 
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Si bien gran parte de los episodios son leves, cerca de 10% llevan a la 

deshidratación que requiere atención médica y consumo de recursos de salud. Está 

reportado que 1 de cada 250 niños con rotavirus muere por deshidratación.  En México, 

cerca de 60-70% de las hospitalizaciones por rotavirus que se confirman mediante 

análisis en el laboratorio tienen lugar entre los meses de octubre a marzo. (8) 

La morbimortalidad de la gastroenteritis por rotavirus varía por localización, 

siendo mayores en África, sureste de Asia, sur de Asia. Afortunadamente, la mortalidad 

disminuyó aproximadamente 43% de 2005 a 2015 tras la introducción del esquema de 

vacunación. (14) 

Velázquez y Ruiz-Palacios describieron la historia natural de la enfermedad por 

rotavirus; documentaron que una vez que los niños se infectaban por dicho virus, se 

encontraban protegidos contra enfermedades severas tras la reinfección, evidencia de 

que la inmunidad natural era protectora, abriendo camino para la vacuna. (11) 

En 1983, 10 años tras el descubrimiento del virus, la primera vacuna contra 

rotavirus inició ensayos clínicos. En octubre de 1998 se utilizó la primera vacuna contra 

rotavirus (Rotashield) en los Estados Unidos. La vacuna, RIT 4237, derivaba de una 

cepa bovina de rotavirus, fue probada en 178 niños y demostró ser segura, 

inmunogénica y proveía una protección suficiente contra la enfermedad severa. 

Desafortunadamente, RIT 4237 y otras 2 vacunas monovalentes (de cepas de animales, 

bovino y mono) demostraron una efectividad variable y se descartaron para continuar 

su desarrollo. La primera vacuna oral en ser licenciada fue una vacuna tetravalente 

(RRV-TV) compuesta por una cepa de rotavirus obtenida de un mono Rhesus, más un 

gen de cápside externo (VP7) el cual codifica la glicoproteína de 1 de los 3 rotavirus 

más comunes en humanos (G1, G2, G4). Fue registrada como RotaShield, demostrando 

una protección significativa contra la diarrea por rotavirus de cualquier severidad. En 9 

meses, 600.000 niños habían recibido la vacuna alrededor del mundo. En julio de 1999 

se habían reportado 15 casos de invaginación intestinal posteriores a la aplicación de la 

vacuna, con aproximadamente 1 caso por cada 10.000 niños vacunados. El Centro para 

el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) y la US 

Advisory Commitee on Immunization Practices detuvo el uso de dicha vacuna durante 

la investigación y la compañía retiró la vacuna del mercado meses después. Algunos 

estudios encontraros que la posible causa de la asociación entre ambas se encontraba 

asociada con un amento del grosor de la pared del íleo distal asociado al periodo de 

infección aguda, sin embargo, esto nunca fue comprobado. (3, 4, 11, 15, 16) 
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En 2006, 8 años posterior al retiro de RotaShield del mercado, se licenciaron 2 

nuevas vacunas orales contra rotavirus. Una vacuna monovalente de 2 dosis basada en 

una cepa atenuada del rotavirus humano G1 (Rotarix o RV1), y una vacuna pentavalente 

de 2 dosis a base de rotavirus bovino de 3 dosis que contiene 5 cepas reordenadas de 

un solo gen que contienen proteínas de la cápside para los serotipos humanos G1, G2, 

G3, G4 y P (RotaTeq o RV5). Se documentó una eficacia del 85-95% contra la 

enfermedad severa u hospitalización, pero ambas fueron menos efectivas contra la 

enfermedad leve. En 2006, la Organización Mundial de la Salud recomendó la vacuna 

de rotavirus para su uso rutinario en niños en países de altos y medianos ingresos, 

donde su eficacia había sido demostrada. Muchos países en estas regiones, 

empezando por Estados Unidos, implementaron programas para la inmunización de 

todos los niños contra el rotavirus, incluyendo México. (3, 8, 11, 9, 15, 16). 

 

 

En 2006 tras la introducción de la vacuna contra rotavirus en México se observó 

un aumento en la cantidad de casos de invaginación intestinal reportados de forma 

anual, alcanzando el pico máximo en 2011 con más de mil casos; a partir de 2013 se 

observó una menor cantidad de casos reportados versus los casos esperados, como se 

observa en la imagen 1. (8) 

Imagen 1. Casos de invaginación intestinal por egresos hospitalarios (línea de puntos) versus la 

proyección sin vacunación a partir de 2016 (línea continua) Obtenido de: Panorama epidemiológico 

de la gastroenteritis por rotavirus y la invaginación intestinal en México. Acta Pediatr Mex. 2019 
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Las vacunas contra rotavirus se encuentran indicadas para la inmunización 

activa en lactantes de 6-24 semanas (RV1) y 6-32 semanas (RV5) para prevenir la 

infección gastroinestinal por rotavirus. La introducción de dichas vacunas ha disminuido 

la incidencia de gastroenteritis severa en muchos países. (12) Asimismo, provee un 

efecto de “protección de rebaño” y disminuye la incidencia de infecciones nosocomiales. 

(17) 

En un estudio analítico realizado en Estados Unidos en el cual se estudió el 

impacto de la introducción de la vacuna contra rotavirus entre 2000-2018, se encontró 

una disminución de la tasa de gastroenteritis aguda en niños menores de 5 años. (10)  

Los Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunación o Inmunización 

(ESAVI), antes conocidos como Eventos Temporalmente Asociados a la Vacunación, 

se definen como “manifestaciones clínicas o eventos médicos que ocurren después de 

la vacunación y es supuestamente atribuido a la vacunación o inmunización, la 

temporalidad depende de cada una de las vacunas”. Se pueden clasificar en ESAVI 

graves, que cumple con uno o más de los siguientes criterios: provocan la muerte del 

paciente, ponen en peligro la vida del paciente al momento de presentación, es 

necesaria la hospitalización, provocan incapacidad significativa o persistente, provocan 

malformaciones en el recién nacido, ejemplos de estos eventos son la hemorragia 

intracraneana, encefalitis, parálisis flácida, choque anafiláctico, entre otros. Los ESAVI 

no graves no cumplen con ningún criterio de un evento grave, como ejemplo se 

encuentran: reacción local que puede ser manejada de forma ambulatoria o fiebre. (7) 

El tiempo en el cual se han reportado eventos asociados a las vacunas contra 

rotavirus es de 42 días posteriores a la administración de la vacuna. Los eventos más 

comunes tras la primera dosis son irritabilidad, diarrea, flatulencia, dolor abdominal y 

dermatitis. La invaginación intestinal se encuentra entre los eventos raros asociados a 

la vacunación contra rotavirus. (7) 

La vacuna monovalente contra rotavirus (RV1) se ha estudiado hasta 31 días 

después de la vacunación. En un estudio realizado en Finlandia y Latinoamérica para 

evaluar el riesgo de invaginación intestinal, no se encontró evidencia de riesgo 

aumentado en el grupo tratado con vacuna monovalente. En México y Brasil, se 

encontró una asociación entre la vacuna monovalente y la invaginación, encontrando un 

exceso de 1 caso entre 51,000-68,000 niños inmunizados. El incremento transitorio se 

observó en los primeros 31 días posterior a la aplicación de la vacuna (Tabla 1). (7) 
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Tabla 1. Datos de seguridad encontrados en estudio con RV1. 

Fuente: Manual de Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunación o Inmunización, junio 2014 

La vacuna pentavalente contra rotavirus presenta los siguientes eventos: fiebre, 

diarrea, vómito, nasofaringitis, otitis media, broncoespasmo. Los eventos graves que 

pueden ocurrir son anafilaxia e invaginación intestinal, con una frecuencia global del 

0.1% (Tabla 2). (7) 

Tabla 2. ESAVI por vacuna RV5 

Fuente: Manual de Eventos Supuestamente Atribuidos a la Vacunación o Inmunización, junio 2014 

En un estudio clínico en el cual 68,038 recibieron al menos una dosis de vacuna 

o placebo, y de estos 59,210 recibieron tres dosis, se hizo seguimiento 42 días después 

de la tercera dosis, y a 56,310 niños se les realizó seguimiento durante 1 año posterior 

a la administración de la primera dosis. Se encontró que el riesgo relativo de 
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invaginación intestinal entre los niños vacunados, en comparación con los niños que 

recibieron placebo, fue de 1.6 (intervalo de confianza del 95% de 0.4-6.4) durante el 

periodo de 42 días después de cualquier dosis. (7) 

Ambas vacunas cuentan con un incremento transitorio en la incidencia de 

invaginación intestinal en el periodo de 31 días, principalmente en el transcurso de los 

7 días posteriores a la administración de la primera dosis. (7) 

En un estudio cohorte retrospectivo de Nueva Zelanda se reportaron 449 niños 

con invaginación intestinal, de los cuales, el 35.9% fueron vacunados, de los cuales 8 

(1.8%) habían recibido la vacuna RV5 en el “periodo de riesgo” (0-21 previa 

hospitalización). No hubo diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes 

no vacunados y los vacunados en el periodo de riesgo. Además, se observó una 

disminución significativa de hospitalizaciones por gastroenteritis. Previamente se había 

reportado un pequeño aumento en el riesgo de presentar invaginación intestinal los 

primeros 21 días tras la administración de la vacuna RV5, con mayor riesgo tras la 

primera dosis, si bien, la mayoría de los estudios no reportan un incremento significativo 

en la incidencia de dicha patología. (3) 

En un estudio observacional, retrospectivo y analítico efectuado con base en la 

información del Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE), cuyo 

objetivo fue describir los genotipos predominantes de rotavirus y los casos de 

hospitalizaciones por invaginación intestinal en niños menores de 1 año. En él, se 

observó a el predominio del genotipo G1, sobre todo en el periodo 2000-2005. En años 

diferentes predominaron de otras cepas: G2 en 2006, 2011 y 2012, G3 en 2008 y 2009 

y, además, G9 en 2010. Las cepas G12 fueron las predominantes a partir de 2013. Con 

respecto a la invaginación intestinal, en 2011 se alcanzó el máximo de casos reportados 

(1037). A partir de 2013 se observa menor cantidad de casos reportados versus los 

casos esperados. Después de la introducción de la vacuna contra rotavirus, en 2006 y 

su universalización en 2007, no se ha observado incremento en los casos de 

invaginación intestinal. (8) 

En un estudio doble ciego, controlado por placebo, realizado entre 2001-2004 en 

11 países fueron aleatorizados 68,038 niños. Un grupo recibió tres dosis de vacuna 

contra rotavirus y otro, placebo. Se realizó vigilancia activa para identificar efectos 

adversos. Al cabo de un año de la primera dosis, ocurrió invaginación en 12 de los niños 

que recibieron la vacuna y en 15 de los que recibieron placebo. (16, 18) 

En un estudio de casos y controles realizado en Italia, se observó que el factor 

más asociado a la presencia de invaginación intestinal fue el haber presentado un 
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cuadro gastrointestinal 30 días previo a la aparición del cuadro. La activación del sistema 

inmune y la consecuente hipertrofia de las placas de Peyer fueron sugeridas como la 

posible patogénesis de la invaginación intestinal en niños con cuadro gastrointestinal 

previo. En general, la infección natural junto con diferentes agentes infecciosos, 

incluyendo el rotavirus y adenovirus, y otros que causan alteraciones en la peristalsis, 

podrían potencialmente contribuir a la patogenia de la invaginación. (4) 

En un estudio observacional retrospectivo analítico realizado en Canadá en 

2017, en el cual se obtuvieron datos de una base de datos (The Discharge Abstract 

Database) para identificar a los lactantes menores de 1 año hospitalizados con 

diagnóstico de invaginación intestinal, se observó una tasa anual de hospitalización por 

invaginación intestinal entre 20-30/100,000 lactantes entre 2003-2013, sin observar 

cambios en dichas tasas antes y después de la introducción del esquema de vacunación 

por rotavirus. (19) 

En general, las ventajas de la vacunación contra rotavirus sobrepasan los riesgos 

de efectos adversos, ya que, desde su implementación, se ha observado una 

disminución significativa en la mortalidad por gastroenteritis por rotavirus. (13, 17)  
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2. Justificación 

Se ha descrito que la invaginación intestinal no suele ser una entidad mortal. No 

se ha descrito si el ESAVI es un factor de riesgo relacionado con un mal pronóstico en 

pacientes con invaginación intestinal. El presente estudio busca analizar si esta 

condición está relacionada con un mal pronóstico de invaginación intestinal, esto 

permitirá establecer medidas preventivas para evitar que los pacientes con ESAVI 

tengan una mala evolución, disminuyendo días de estancia intrahospitalaria, costos de 

atención, además de contribuir a la vigilancia epidemiológica. 
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3. Definición del problema 

La invaginación intestinal es la causa más frecuente de oclusión intestinal en 

lactantes, la incidencia varía según países y regiones, de 34-78/100,000 niños menores 

de 1 año. En 2006 tras la introducción de la vacuna contra rotavirus en México se 

observó un aumento en la cantidad de casos de invaginación intestinal reportados de 

forma anual, alcanzando el pico máximo en 2011 con más de mil casos; a partir de 2013 

se observó una menor cantidad de casos reportados versus los casos esperados. En el 

Hospital Infantil de Tlaxcala, se ha observado que existen casos relacionados y no 

relacionados a ESAVI por rotavirus, por lo que es importante establecer si existen 

diferencias en la presentación clínica entre ambos grupos. (8, 20) 

  



 

13 
 

4. Objetivos 

4.1 Generales 

Analizar las diferencias en la presentación clínica de invaginación intestinal entre 

lactantes con y sin antecedente de ESAVI por rotavirus en pacientes del Hospital Infantil 

de Tlaxcala durante enero 2017 – diciembre 2021 

4.2 Específicos 

1. Identificar número de casos de invaginación intestinal con y sin antecedente 

de ESAVI por rotavirus en pacientes del Hospital Infantil de Tlaxcala durante enero 2017 

– diciembre 2021 

2. Comparar la evolución clínica de pacientes con invaginación intestinal con y 

sin antecedente de ESAVI por rotavirus en pacientes del Hospital Infantil de Tlaxcala 

durante enero 2017 – diciembre 2021. 

3. Comparar desenlace clínico de pacientes con invaginación intestinal con y sin 

antecedente de ESAVI por rotavirus en pacientes del Hospital Infantil de Tlaxcala 

durante enero 2017 – diciembre 2021  
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5. Material y método 

5.1 Tipo y diseño del estudio 

Estudio observacional retrospectivo transversal analítico 

5.2 Definición del universo de trabajo  

5.2.1 Población fuente 

Pacientes del Hospital Infantil de Tlaxcala   

5.2.2 Población elegible 

Lactantes con invaginación intestinal que ingresaron al Hospital Infantil de 

Tlaxcala entre el 1 enero 2017 – 31 de diciembre 2021. 

5.3 Definición de unidades de observación y del grupo control 

5.3.1 Criterios de inclusión 

Pacientes de 2 – 9 meses de ambos sexos con invaginación intestinal que hayan 

ingresado en el periodo del 1 de enero 2017 al 31 de diciembre 2021. 

5.3.2 Criterios de exclusión 

Presencia de patología quirúrgica intestinal previa 

Expediente sin cartilla  

Egreso voluntario o traslado 

5.3.3 Criterios de eliminación 

No aplica al tratarse de un estudio transversal 

5.4 Estrategia de muestreo 

5.4.1 Tamaño de la muestra 

Se incluyeron a todos los pacientes que contaron con los criterios de inclusión 

en el periodo de estudio 

5.5 Definición de variables y escalas de medición 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 
Dependencia Indicadores 

Sexo 

Expresión fenotípica 

de caracteres 

sexuales primarios 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Independiente 

Hombre / 

Mujer 

Edad al 

diagnóstico 

Tiempo transcurrido 

desde la fecha de 

nacimiento, hasta la 

fecha del 

diagnóstico 

Del 

expediente 

clínico 

Cuantitativa 

continua 
Independiente Meses 
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expresado en 

meses 

ESAVI por 

rotavirus 

Reacción clínica 

adversa que se 

presenta hasta 42 

días posterior a la 

vacunación de 

rotavirus 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Independiente Sí/No 

Antecedente de 

vacunación 

Previa aplicación de 

vacuna contra 

rotavirus 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Independiente Sí/No 

Anemia 

Cuantificación en 

g/dL de 

hemoglobina menor 

a 10.5 reportada en 

primera biometría 

hemática al ingreso 

hospitalario 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Presente / 

Ausente 

Tipo de vacuna 

aplicada 

Previa aplicación de 

vacuna 

monovalente o 

pentavalente 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Independiente 

RotaTeq / 

Rotarix 

Número de 

dosis de 

vacuna contra 

rotavirus 

Número de última 

dosis aplicada de 

vacuna contra virus  

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Independiente 

Primera, 

segunda, 

tercera 

Cuenta 

leucocitaria 

Número de 

leucocitos en (10³ 

/uL) reportados en 

biometría hemática 

a su ingreso 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Leucocitosis, 

leucopenia, 

cuenta normal 

Proteína C 

reactiva 

Cuantificación de 

proteína C mayor a 

4 mgdl reactiva al 

momento de ingreso 

hospitalario 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Positiva / 

Negativa 

Velocidad de 

sedimentación 

globular 

Cuantificación de 

velocidad de 

sedimentación 

globular mayor a 

15mmhr al momento 

del ingreso 

hospitalario 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Positiva / 

Negativa 

Método 

diagnóstico 

Forma utilizada para 

establecer 

diagnóstico de 

invaginación 

intestinal 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Clínico, USG, 

radiografía, 

TAC 

Uso previo de 

antibiótico 

Antecedente de uso 

de antibioticoterapia 

previo ingreso a 

unidad hospitalaria 

Nota de 

ingreso 

 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Sí/No 
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Tiempo de la 

última dosis de 

rotavirus a la 

presentación 

del cuadro 

Tiempo transcurrido 

desde la última 

aplicación de la 

vacuna, hasta el 

inicio de síntomas 

Del 

expediente 

clínico 

Cuantitativa 

continua 
Independiente Días 

Tiempo de 

diagnóstico 

Tiempo transcurrido 

en días, desde su 

ingreso a la unidad 

hospitalaria hasta el 

día de diagnóstico 

Del 

expediente 

clínico 

Cuantitativa 

continua 
Dependiente Días 

Tiempo de 

resolución 

Tiempo transcurrido 

en días, desde la 

instauración del 

diagnóstico, hasta la 

resolución  

Del 

expediente 

clínico 

Cuantitativa 

continua 
Dependiente Días 

Días de 

estancia 

intrahospitalaria 

Tiempo transcurrido 

desde el ingreso de 

la unidad, hasta su 

egreso 

Del 

expediente 

clínico 

Cuantitativa 

continua 
Dependiente Días 

Desenlace 
Modo en que 

resuelve un evento 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

ordinal 
Dependiente 

Curación, 

Complicación, 

Muerte 

Técnica de 

resolución 

Técnica utilizada 

para la 

desinvaginación 

intestinal 

Nota 

postoperatoria 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Reducción 

hidrostática, 

con aire o 

quirúrgico 

Complicaciones 

Resultado 

desfavorable de una 

enfermedad, 

condición de salud o 

tratamiento 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Perforación, 

resección 

intestinal, 

síndrome de 

intestino corto,  

muerte 

Comorbilidades 

Presencia de 

patología previa al 

momento del 

ingreso 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 

 

Independiente 

Cardiopatía, 

patología de 

sistema 

nervioso 

central, 

patología 

gastrointestinal 

previa, 

antecedente 

de prematurez 

Tiempo de 

evolución 

Tiempo transcurrido 

desde el inicio de 

síntomas, hasta la 

resolución 

Del 

expediente 

clínico 

Cuantitativa 

continua 
Dependiente Días 

Primer síntoma 

presentado 

Primera 

manifestación 

clínica de 

invaginación 

intestinal 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Dolor 

abdominal, 

irritabilidad, 

evacuaciones 

en jalea de 

grosella, 
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distensión 

abdominal, 

hipoactividad, 

masa 

abdominal 

Signos y 

síntomas: 
- - 

 

 

 

 
- 

Fiebre 

Antecedente de 

temperatura >38°C 

previo ingreso y 

durante su estancia 

hospitalaria 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Taquicardia 

Presencia de 

frecuencia cardiaca 

>160 lpm al ingreso 

hospitalario 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Rechazo a la 

vía oral 

Antecedente de 

reacción de 

oposición al 

alimento 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Vómito 

Expulsión violenta 

por la boca del 

contenido 

gastrointestinal 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Dolor 

abdominal tipo 

cólico 

Dolor en región 

abdominal que inicia 

y termina 

rápidamente 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Sí/No 

Irritabilidad 

Estado en el que el 

paciente se 

encuentra 

“quejumbroso, 

quisquilloso y 

colérico” a pesar de 

los intentos por 

aliviarlos y 

calmarlos 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Evacuaciones 

en jalea de 

grosella 

Deposiciones 

mucosanguinolentas 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Distensión 

abdominal 

Aumento de 

volumen a nivel 

abdominal  

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Hipoactividad 

Estado en el que el 

paciente se 

encuentra con poca 

actividad y 

reactividad a 

estímulos externos 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

Masa 

abdominal 

Aumento de 

volumen localizado 

Nota de 

ingreso 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 
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o circunstrito a nivel 

abdominal 

Irritación 

peritoneal 

Proceso inflamatorio 

a nivel peritoneal 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente 

Rebote 

positivo, 

hiperalgesia 

abdominal, 

abdomen con 

resistencia, 

abdomen en 

madera 

Choque 

Proceso en el que el 

sistema 

cardiovascular es 

incapaz de 

mantener una 

perfusión adecuada 

de los órganos 

vitales 

Del 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
Dependiente Si/No 

 

5.7 Recolección de la información 

5.7.1 Fuentes de información 

Una vez que el proyecto se autorizó por el comité de investigación y ética en 

investigación se revisaron las bases de datos de bioestadística para buscar pacientes 

que contaron con el diagnóstico de Invaginación intestinal, una vez que se obtuvo la 

lista de pacientes, se acudió a archivo clínico para recabar los datos del estudio y se 

concentraron en un archivo Excel para su análisis estadístico final. 

 

5.8 Procesamiento y presentación de la información 

5.8.1 Propuesta de abordaje de análisis estadístico 

Se integraron a los pacientes en dos grupos, los que tienen el antecedente de 

ESAVI para compararlos con los que no. Se describieron los grupos a través de medidas 

de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas y porcentaje y 

proporciones para las cualitativas. Se hizo la comparación de variables a través de Chi 

cuadrada, T de student para comparar tiempo de evolución y tiempo de estancia 

intrahospitalaria. 
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6. Aspectos éticos de la investigación 

6.1 Clasificación 

Acorde al artículo 17 del Reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación para la salud, se considera una investigación sin riesgo, al no realizar 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, ya que se trata de 

un estudio retrospectivo en el cual se revisarán expedientes clínicos. 
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7. Organización de la investigación 

7.1 Consentimiento informado 

No amerita ya que es revisión de expedientes 

7.1.1 Programa de trabajo 

7.1.2 Cronograma de trabajo 

Actividad  Agosto-
noviembre 
2023 

Diciembre 2023 Enero 2024 Febrero 2024 

Diseño del 
protocolo 

x    

Autorización 
del 
protocolo 

 x   

Ejecución   x x  

Análisis de 
resultados 

  x  

Informes de 
avances 

  x  

Informe final    x 

Presentación 
de examen 
de tesis 

   x 

 

7.2 Recursos 

7.2.1 Humanos 

Dra. Sonia Angélica Maza Chávez  

Dra. Eneida Sánchez Medina 

7.2.2 Materiales 

Gráficas, hojas, laptop, expedientes clínicos, bolígrafos 

7.2.3 Financieros 

Autofinanciado por el investigador 

  



 

21 
 

8. Resultados 

Se solicitó a estadística la información de los expedientes que incluyeran el 

diagnóstico de “Invaginación intestinal” y de “Oclusión intestinal”, se recabó la 

información de 157 expedientes, tras filtrar y excluir a pacientes que no contaban con el 

diagnóstico definitivo de “Invaginación intestinal” ni cumplían con los criterios de edad, 

se recabaron un total de 23 expedientes, de los cuales 5 fueron eliminados ya que no 

contaban con copia de la cartilla nacional de vacunación. 

Se revisaron un total de 18 expedientes de pacientes lactantes de 2 a 9 meses 

de edad, 8 (44.4%) fueron masculinos y 10 (55.5%) fueron mujeres, la edad promedio 

fue de 6 meses, mediana de 5.1 meses, moda de 5 meses. Solo 1 (5.5%) se aplicó la 

vacuna RV1, el resto (94.4%) se aplicó la vacuna RV5. El diagnóstico se realizó al 

momento del ingreso en 17 (94.4%) de los casos, en un caso (5.5%) fue después de las 

6 horas. De los 18 expedientes, 11 (61.1%) se catalogaron como ESAVI y el resto 

(38.8%) no. 

De los pacientes con antecedente de ESAVI: 

7 (63.6%) eran mujeres, el resto hombres. El promedio de edad fue de 5.5 

meses, mediana de 6 meses, moda de 7 meses. La principal vacuna aplicada fue RV5 

con 10 casos (90.9%). De los 10 casos de ESAVI por vacunación contra rotavirus con 

RV5, 2 (20%) sucedieron tras la primera dosis, 3 (30%) tras la segunda dosis y 5 (50%) 

tras la tercera dosis. La moda fue de 3 (3a dosis). El rango de días entre la aplicación y 

la aparición de invaginación intestinal (ESAVI) fue de 1 a 39 días (mediana 21, promedio 

21.4 días). El tiempo de diagnóstico fue al ingreso en 10 de los casos (90.9%), en un 

caso fue de 6 horas. Tiempo de resolución fue de 1 a 43 horas, con mediana de 8 horas, 

promedio de 10.9 horas y moda de 12 hr. DEIH fue de 1 a 21 días, con mediana de 5 

días, promedio de 7.3 días, moda de 5 días. Tiempo de evolución fue de 1 a 4.25, 

promedio 2.2 días, mediana 2 días, moda 1 día. Modo de resolución más común fue la 

quirúrgica con 9 casos (81.8%), un caso fue hidrostática. Solo 2 casos ingresaron con 

leucocitosis (18.1%). PCR: Solo en 2 casos se solicitó PCR al ingreso, siendo 1 positivo 

y 1 negativo (50%). 3 casos (27.2%) presentaron anemia al ingreso. 7 casos (63.3%) se 

curaron tras la cirugía, el resto presentaron complicaciones. Todas las complicaciones 

fueron perforación intestinal, en un caso fue 48hrs post cirugía, 2 salieron en estado de 

choque, 1 ameritó uso de aminas vasoactivas y manejo avanzado de la vía aérea. En 3 

de los casos se administró antibioticoterapia previa a su ingreso (27.2%). Solo 1 

paciente (9%) tenía una comorbilidad, que era displasia de cadera. 7 casos (63.6%) 

ameritaron uso de USG para establecer el diagnóstico. El primer síntoma presentado 
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fue estreñimiento en 1 caso (9%), evacuaciones líquidas 1 caso (9%), evacuaciones 

sanguinolentas 1 caso (9%), fiebre 1 caso (9%), irritabilidad 5 casos (45.4%), vómito 2 

casos (18.1%), como se observa en la gráfica 1. En la gráfica 2 se reportan los síntomas 

presentados antes y durante su estancia intrahospitalaria. Otros hallazgos durante 

cirugía: 1 caso (9%) tenía adenitis mesentérica. Otros eventos: 1 (9%) ameritó manejo 

aminérgico con manejo avanzado de la ventilación, con secuela de síndrome de 

intestino corto; 1 (9%) regresó 2 semanas después por cuadro de oclusión intestinal que 

ameritó adherenciolisis, 1 (9%) ameritó segunda cirugía por perforación intestinal; 1 

caso complicado se le había indicado acudir al servicio de urgencias 24 horas previa 

Casos sin ESAVI: 

4 (57.1%) eran hombres, el resto eran mujeres. El promedio de edad fue de 6 

meses, mediana de 5 meses, moda de 5 meses. La principal vacuna aplicada fue RV5 

en los 7 casos (100%). El rango de días entre la aplicación y la aparición de invaginación 

intestinal fue de 43 a 120 días (mediana 60, promedio 64 días, moda 60 días). El tiempo 

de diagnóstico fue al ingreso en todos los casos (100%); 5 casos (71.4%) ameritaron 

uso de USG para establecer el diagnóstico. El primer síntoma presentado fue distensión 

abdominal en 1 caso (14.2%), dolor abdominal tipo cólico en 2 casos (28.5%), fiebre en 

1 caso (14.2%), rechazo a la vía oral en 1 caso (14.2%), vómito en 2 casos (28.5%), 

como se observa en la gráfica 1.  Tiempo de resolución fue de 1.5 a 4 horas, con 

mediana de 3 horas, promedio de 3 horas y moda de 3 hr. DEIH fue de 2 a 9 días, con 

mediana de 5 días, promedio de 5 días, moda de 9 días. Tiempo de evolución fue de 

0.5 a 1 día, mediana 1 días, mediana 1 día, moda 1 día. Modo de resolución más común 

fue la quirúrgica con 6 casos (85.7%), un caso fue hidrostática. 2 casos ingresaron con 

leucocitosis (28.5%). PCR: Solo en 1 caso se solicitó PCR al ingreso, siendo negativo. 

1 caso (14.2%) presentó anemia al ingreso. Los 7 casos (100%) presentaron curación 

tras la cirugía, 1 caso presentó evolución tórpida, sin complicaciones. En 3 de los casos 

se administró antibioticoterapia previa a su ingreso (42.8%). Ningún paciente (0%) 

presentó comorbilidades, aunque 1 paciente (14.2%) tuvo un hallazgo incidental en la 

cirugía de duplicación intestinal. En la gráfica 2 se reportan los síntomas presentados 

antes y durante su estancia intrahospitalaria. Otros hallazgos durante cirugía: 1 caso 

(14.2%) tenía duplicación intestinal. Otros eventos: 1 (14.2%) presentó evolución 

tórpida, ameritando nutrición parenteral durante su estancia; 1 (14.2%) presentó 

trofozoitos de E. histolytica en amiba en fresco, con leucocitos incontables y eritrocitos 

8-10/campo (Tablas 3 y 4). 

 

 
ESAVI (11) NO ESAVI (7) p 
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Fiebre  5 4 0.83 

Rechazo VO  6 2 0.14 

Vómito  11 6 0.19 

Dolor abdominal  1 3 0.09 

Irritabilidad  8 4 0.49 

Evacuaciones jalea de grosella  5 5 0.27 

Distensión abdominal  2 2 0.6 

Hipoactividad  3 1 0.51 

Masa abdominal  1 0 0.41 

Irritación peritoneal  2 0 0.23 

Otros síntomas  5 3 0.19 

Evacuaciones sanguinolentas  7 2 0.14 

Deshidratación  6 1 0.08 

Dolor a la palpación  1 0 0.41 

Sin peristalsis/Disminuida  3 4 0.2 

Intolerancia VO  1 0 0.41 

Signo de la morcilla  1 3 0.09 

Ruidos de lucha  1 0 0.41 

Hocico de tenca  2 0 0.23 

Tabla 3. Signos y síntomas presentados en pacientes con invaginación intestinal asociado y no 

asociado a ESAVI por rotavirus 

 

 ESAVI (11) NO ESAVI (7) p 

Edad (mediana) 6 5 0.409 

Tiempo de diagnóstico (med) 0 (ingreso) 0 (ingreso) 0.442 

Tiempo de resolución (med) 8 3 0.104 

Días de estancia hospitalaria 

(mediana) 
5 5 0.402 

Tiempo de evolución (mediana) 2 1 0.667 

Choque  5 1 0.17 

Choque (Hipovolémico)  4 0 0.07 

Choque (Séptico)  1 1 0.73 

Tabla 4. Datos clínicos observados en pacientes con invaginación intestinal asociado y no 

asociado a ESAVI por rotavirus 
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Gráfica 1. Primer síntoma presentado en pacientes con invaginación intestinal, asociado y no 

asociado a ESAVI por rotavirus. 

 

 
Gráfica 2. Síntomas más presentados en pacientes con invaginación intestinal, asociado y no 

asociado a ESAVI por rotavirus 

 

  



 

25 
 

9. Análisis 

En un estudio comparativo en Australia, se comparó la severidad de la 

invaginación intestinal asociada y no asociada a vacunación por rotavirus. En él, se 

clasificó la invaginación intestinal en 5 niveles de severidad (1: sin cirugía con menos de 

1 día de estancia intrahospitalaria; 2: sin cirugía, con más de 2 días de estancia 

intrahospitalaria; 3: con cirugía y sin resección intestinal; 4: cirugía con resección 

intestinal; 5: cirugía y estancia en la unidad de cuidados intensivos). 

En dicho estudio, se tomaron 323 casos elegibles, de los cuales el 26.9% (87 

total) de ellos fueron asociados a vacunación, mientras que en nuestro estudio el 61.1% 

fueron los casos asociados, cabe destacar que el punto de corte no fue 31 días como 

en los estudios australianos, americanos e ingleses, sino que fue a los 42 días, tal como 

lo indica el manual de ESAVI de México.  

De los 87 casos reportados en el estudio australiano, el 58.6% fueron del sexo 

masculino, comparado al 36.3% reportado en nuestro estudio. La edad más común fue 

>35 semanas (7-8 meses), mientras que en nuestro estudio la mediana fue de 6 meses, 

la moda de 7 meses. La vacuna que más se aplicó fue la RV5 en un 74.7% de los casos, 

mientras que en nuestro estudio fue el 90.9% de los casos. El tiempo postvacunación 

más común fue de 0-7 días, comparado en nuestro estudio en donde la mediana fue de 

21.4 días. De los 87 casos, 17 (19%) presentaron complicaciones (14 resección “estadio 

4” y 3 UTI “estadio 5”), en nuestro estudio 4 (36.3%) presentaron complicaciones. 

Asimismo, no se observó diferencia significativa entre la edad de los pacientes 

con invaginación intestinal con y sin antecedente de ESAVI por rotavirus (p =.409), 

tampoco se observó diferencia en el tiempo de diagnóstico (p 0.442), tiempo de 

resolución (p 0.104), días de estancia intrahospitalaria (p 0.402) ni tiempo de evolución 

(p 0.668) (tabla 4). 

En el estudio australiano, no hubo diferencia significativa en los requerimientos 

de resección intestinal entre los casos asociados y no asociados a vacunación. Se 

concluyó que la invaginación fue poco común pero significativamente más grave en los 

menores de 14 semanas de edad, independientemente de si se asoció a vacunación o 

no. (21) En este estudio, no hubo diferencia significativa en la evolución de invaginación 

intestinal entre los pacientes asociados y no asociados a ESAVI por rotavirus (Tabla 5). 

 
ESAVI 
(n=11) 

NO ESAVI 
(n=7) OR IC P 

Complicación 4 0 0.11 

0.0050 - 
2.44 0.16 
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Choque 5 1 5 0.34-275 0.19 

Resolución 
quirúrgica 10 6 1.66 0.01-143 0.73 

Resección  4 0 9 
0.40-
198.21 0.16 

Tabla 5. Riesgos relativos para complicaciones en pacientes con 

invaginación intestinal y ESAVI. 

 

En nuestro estudio, se encontró un incremento estadísticamente no significativo 

en el riesgo de presentar choque (OR 5, IC 0.37-2.75, P 0.19), resección intestinal (OR 

9, IC 0.4-198.21, P 0.16) en los pacientes con ESAVI por rotavirus. 
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10. Conclusiones y recomendaciones 

El rotavirus es un virus gastrointestinal que infecta a casi todos los pacientes 

pediátricos en la infancia temprana. Antes de la introducción de las vacunas contra 

rotavirus, el rotavirus era responsable de aproximadamente 2.4 millones de 

hospitalizaciones y 500.000 muertes anuales en todo el mundo. En 2006 se licenciaron 

2 nuevas vacunas orales contra rotavirus, tras lo cual se documentó una eficacia del 85-

95% contra la enfermedad severa u hospitalización. El tiempo en el cual se han 

reportado eventos asociados a las vacunas contra rotavirus es de 42 días posteriores a 

la administración de la vacuna; los eventos más comunes tras la primera dosis son 

irritabilidad, diarrea, flatulencia, dolor abdominal y dermatitis, la invaginación intestinal 

se encuentra entre los eventos raros (y graves) asociados a la vacunación contra 

rotavirus. En los países de primer mundo en donde la mortalidad por rotavirus es baja, 

incrementa la preocupación por la morbilidad por invaginación intestinal, como en 

Francia, que en 2015 suspendió la aplicación del esquema de vacunación contra 

rotavirus.  Ese no es el caso en México y otros países en vías de desarrollo, en donde 

al seguir siendo una causa de morbimortalidad en pacientes de edad pediátrica, de esta 

forma, las ventajas que ofrecen dichas vacunas superan los potenciales riesgos. 

Dentro de las limitaciones encontradas en este estudio se encuentra el número 

total de expedientes estudiados, ya que, de haberse analizado una mayor cantidad de 

expedientes, los resultados pudieron haber tenido mayor significancia estadística. 

De acuerdo con los resultados de este estudio en el que no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en la presentación clínica ni desenlace entre 

los casos asociados y no asociados a ESAVI por rotavirus, hago las siguientes 

recomendaciones:  

• Mejorar la capacitación en el llenado de la hoja de egreso y codificación CIE 10 

para una mayor confiabilidad estadística.  

• Mejorar la descripción de la presentación clínica para un diagnóstico más certero 

y temprano, para así favorecer un mejor desenlace.  

• Reforzar con pediatría la revisión de la temporalidad de la aplicación de vacunas, 

para ser conscientes sobre posibles factores de riesgo que pudieran entorpecer 

la historia natural de la enfermedad y dar tratamiento oportuno; también facilitar 

la recolección de datos en los trabajos de investigación que así lo requieran. 
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11. Anexos 

11.1 Anexo I  

 Hoja de recolección de datos 

Número  EXP  Nombre  Sexo  Edad (Dx)  

         H/M     

Vacunación  ESAVI  Tipo de vacuna (# de dosis) Tiempo de aplicación  

Sí/No  Sí/No  RotaTeq               Rotarix  ____ días previos  

          

Técnica de resolución  Tiempo de diagnóstico (días):     

Reducción hidrostática  Tiempo de resolución (días):     

Reducción con aire  Días de EIH (días:     

Quirúrgico (taxis)  Tiempo de evolución (días)     

     

Paraclínicos  Desenlace  ¿Cuál?  

Leu     Curación/Complicación/Muerte     

PCR     AB previo ¿Cuál?  

VSG     Sí / No    

Método dx  
 

¿Comorbilidades?  ¿Cuál?  

Clínico  
 

Sí / No    

USG  Primer sint Signos y síntomas  Antes Durante 

Rx      Fiebre  
  

TAC    Taquicardia      

    Rechazo a vía oral      

  
Vómito      

  
Dolor abdominal tipo cólico      

  
Irritabilidad      

  
Evac. en jalea de grosella      

    Distensión abdominal      

    Hipoactividad      

    Masa abdominal      

    Irritación peritoneal      
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    Choque     

 

 

11.2 Anexo II  

Carta de no conflicto de intereses 
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11.3 Anexo III  

Carta de confidencialidad 
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11.4 Anexo IV 

Hoja de registro del protocolo en la institución 
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11.4 Anexo V 

Oficio de autorización de impresión 
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