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LAS LINEAS DE INVESTIGACION

En relacién con el concepto de lineas de investigacion existen distintas miradas, pero quiza lo
mas significativo en su proceso de construccion es el TRABAJO SOLIDARIO en el que distintas
personas e investigadores aportan a su fortalecimiento desde proyectos interdisciplinarios articula-
dos entre si. A nivel universitario, esta conjuncién de esfuerzos debe darse en forma ordenada y siste-
maética, debiéndose ser de caricter institucional y académico en la que participan activamente:
directivos, docentes y alumnos con el propésito de abordar en forma cooperativa e interdisciplinaria
un 4rea de conocimiento, para contribuir a la solucién de un problema que afecte a un grupo o
regién. Este tipo de linea de investigacion lastimosamente atin no se da de manera perenne en nues-
tra institucién o no se reafirma como tal, siendo algunos esfuerzos esporadicos, pero que no se conti-
ndan o no existe un grupo que continde el camino que se habfa trazado inicialmente.

Las lineas de investigacion son subsistemas estratégicos organizativos que sirven de guia para la
accién. Para promover este tipo de docencia investigativa se requiere que los seminarios, el curriculo
y las actividades de pre y posgrado en general nazcan a partir de las necesidades planteadas en el seno
de las lineas y no al revés. Apuntando a algunos aspectos operativos, la integracién entre la docencia
y lainvestigacién universitaria podria lograse si a la entrada de los programas de posgrado estuvieran
las lineas de investigacién y no otras estructuras burocréticas.

Generalmente, aunque no necesariamente, la linea de investigacion “solidaria” se inicia con un
docente que se aventurd a formular un proyecto, quien consigue con esfuerzos los recursos necesa-
rios para emprender su ejercicio, avanza el trabajo, va comunicando los avances y resultados de su
investigacion a los alumnos, en revistas especializadas y a la comunidad cientifica, respectivamente;
entusiasmado por su experiencia y por sus logros emprende la realizacién de un nuevo proyecto; se
van uniendo otros estudiantes, quienes desean adelantar su proyecto de grado en esa misma temati-
ca; se consolida un ntcleo estable de investigacién que desarrolla proyectos en esa misma direccion,
se tiene una linea de investigacién en la cual proyecto tras proyecto se van acumulando los conoci-
mientos disponibles y los nuevos obtenidos. El grupo va creciendo cualitativa y cuantitativamente;
se abren nuevas lineas afines de trabajo, coordindndose unos grupos con otros. Se elabora entonces
un programa de investigaciones, constituido por varias lineas de investigacién articuladas entre si.
Con base en lineas y programas de investigacién se pueden desarrollar ademds otras actividades cien-
tifico-técnicas, como estudios de posgrados, asesorfas y consultorias a empresas, y publicaciones,
entre otras. Finalmente se puede configurar un plan de desarrollo. Existe una gran relacion entre la
formulacion de proyectos y los planes de desarrollo.

Es tiempo que nuestra Facultad comience a desarrollar lineas de investigacién porque eso con-
tribuira a su formacién académica y profesional. {Cémo? Normalmente al estudiar o leer un curso o
tema, tenemos una mirada fragmentada del mundo, no solo en cuanto al conocimiento sino en la
vida cotidiana; la investigacion, al hacernos pensar de otra manera, al mirar los problemas desde otra
Optica, va a permitir abordar un pedazo de la realidad para poder explicarla o comprenderla, depen-
diendo de lo que se busque y de la claridad frente al problema que se estd abordando; implica centra-

miento en ese campo para poder hacer profundidad en el conocimiento.
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Factores de riesgo que influyen en la morbimortalidad
postoperatoria por cierre de colostomia

Risk factors affecting the closure for postoperative
morbidity colostomy

Miguel Angel Villena Ruiz',
Carlos Paz Solidoro®

RESUMEN

Objetivos. Determinar la frecuencia y los principales factores de riesgo de las complicaciones después del cierre
de colostomfa.

Material y método. Estudio de casos y controles donde se incluyeron 150 pacientes, 50% de ellos con
complicaciones de algtin tipo después del cierre de la colostomfa atendidos en el Departamento de Cirugfa del
Hospital de Belén de Trujillo (HBT) entre los afios 1998 - 2006.

Resultados. Las enfermedades asociadas fueron evidenciadas en 20 (13,3%) de los pacientes, principalmente:
hipertensién arterial, 13 (8,6%); insuficiencia renal, 3 (2,0%) y asma o EPOC, 3 (2,0%). De los 36 pacientes
(24,0%) que tuvieron alguna complicacién tras el cierre de colostomia: 21 (14,0%) presentaron infeccién del
sitio operatorio (ISO); 18 (12,0%), filtracién de anastomosis; y 13 (8,7%), fistula enterocutédnea. Cuatro
(2,7%) pacientes fallecieron (tres por sepsis abdominal y 1 por sepsis abdominal/respiratoria). El sitio
anatémico de la lesién (colon izquierdo) y abdomen abierto mostraron una moderada a fuerte asociacion,
respectivamente (p = 0,01 y p = 0,00) en el desarrollo de complicaciones postoperatorias por cierre de
colostomia.

Conclusiones. La infeccién del sitio operatorio es la complicacién postoperatoria por cierre de colostomia més
frecuente. Elsitio anatémico de la lesién y el abdomen abierto son factores de riesgo asociados a complicaciones
postoperatorias por cierre de colostomia.

Palabras clave: Colostomia. Cierre de colostomia. Factores de riesgo. Complicacién postoperatoria.

1 Médico Cirujano. Médico Asistente del Departamento de Cirugfa del Hospital de Belén de Trujillo. Docente de la Facultad de
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo.

2 Especialista en Cirugfa General. Ex Médico Asistente del Departamento de Cirugfa del Hospital de Belén de Trujillo. Docente
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Trujillo.
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ABSTRACT

colostomy closure.

Objectives. To determine the frequency and main risk factors of the complications after the colostomy closure.

Material and method. Cases and controls design was used. A hundred and fifty patients were included, 50%
with some complications after the closure of the colostomy attended in the Department of Surgery at
Bethlehem Hospital from Trujillo (HBT) between the years 1998 to 2006.

Results. Associated diseases were evident in 20 (13,3%) patients, mainly hypertension, 13 (8,6%), renal
failure, 3 (2,0%) and asthma or COPD, 3 (2,0%). Of the 36 patients (24,0%) who had a complication after
closure of colostomy: 21 (14,0%) had surgical site infection (ISO), 18 (12,0%) anastomotic leakage and 13
(8,7%), enterocutaneous fistula. Four (2,7%) patients died (three abdominal sepsis and 1 abdominal sepsis /
respiratory). The anatomical site of injury (left colon) and open abdomen showed a moderate to strong
association, respectively (p = 0,01 and p = 0,00) in the development of postoperative complications for

Conclusions. The surgical site infection is the most frequent complication for closure colostomy. The
anatomical place of lesion and open abdomen are risk factors associated a complications for closure colostomy.

Key words: Colostomy. Closure colostomy. Risk factors. Postoperative complication.

INTRODUCCION

El uso de la colostomia como tratamiento temporal
en las urgencias traumaticas y no traumaticas ha reduci-
do significativamente la morbimortalidad" . Todos los
procedimientos quirtrgicos poseen alguna probabilidad
de presentar complicaciones y los cierres de colostomfa
no son ajenos a ellas.

El uso de colostomias temporales se introdujo para los
pacientes traumatizados a partir de la Segunda Guerra
Mundial**y posteriormente se generalizé para el manejo
de diferentes patologfas colénicas. En el momento exis-
ten cuestionamientos y alternativas para su uso rutina-
rio, pero continta siendo la tnica posibilidad en muchas
circunstancias ",

En estudios retrospectivos, las tasas de complicacio-
nes para los cierres de colostomifa varfan entre 10— 50 %,
con una mortalidad de 0— 10 %" ****°

postoperatoria que se presenta mds frecuentemente es la

. La complicacién

infeccién del sitio operatorio (ISO), que aunque ha dis-

minuido, sigue siendo causa de morbilidad en 10— 38 %

1-6, 8-12 . .
( ', Otras complicaciones que se

de los pacientes
observan posteriormente al cierre de la colostomia son:
dehiscencia de sutura, filtraciones o fistulas entéricas,
estenosis u obstruccién intestinal, peritonitis y hernias
paraostomales." """

Las complicaciones posteriores al cierre de colosto-
mifa han sido asociadas con diferentes factores, entre los
que se cuentan: sexo, """ edad,**"* ¥ indicacién de

-6, 8-10; . .z 2 . I3
#6519 1 calizacién anatémica de la lesién

(1,6,8,9, 14,15

la colostomia,"

4,7-10) . ’ .
en el colon,* ™ tipo de colostomia, ' el denomi-

. N 8, 16 . 2, 16
nado "factor cirujano",* ' enfermedades asociadas,” '*
tiempo transcurrido entre la construccién de la colosto-

(2, 4-10, 17) .z Z
preparacién mecénica del colon,

(1,6,17,18

mia y su cierre,

uso de antibidticos profildcticos 'y técnica anasto-

o . . 1,3,5,6,10,11,17
mética intestinal."”’ !

Existen discrepancias en cuanto a los resultados
encontrados en los mdltiples estudios realizados sobre
estos factores. Es asi que en relacién al sexo no han
demostrado diferencias significativas como factor de
riesgo™ 7', Con respecto a la edad, Garber y col.”
hallaron que a mayor edad existe mayor riesgo de compli-
caciones, tomando como punto de corte los 50 o mas
afos de edad; mientras que Wong y col."” establecen la
misma relacién entre dichas variables pero con un punto
de corte de més de 70 afios. Sin embargo, otros autores,
como Berne y col.” y Demetriades y col.” no hallaron
influencia significativa del factor sobre la morbilidad
postoperatoria de sus grupos de estudio.

Sobre la enfermedad diverticular, ésta se encontraria
asociada a mayor incidencia de infecciones de piel (40%)
y por lo tanto, mayor morbilidad (70%), segtin los resul-
tados publicados por Garbery col.”

Se ha descrito que la localizacién anatémica de la
lesion es también un factor de riesgo importante relacio-
nado a complicaciones postoperatorias, asocidndose a
mayor morbilidad a las colostomias de colon izquierdo en
relacién a las del colon derecho. En el estudio realizado
por Garber y col.” se sostiene que no existen diferencias
significativas en la tasa de complicaciones cuando el
afectado es el colon izquierdo, en relacién al derecho, lo
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cual es refutado por Berne y col.”, quienes hallaron que
si la colostomia se encuentra en el colon izquierdo, dicha
tasa se eleva (26% en colon izquierdo vs. 13% en colon
derecho).” Por otro lado, en las publicaciones de Riese-
ner y col.” y Demetriades y col.”’ no se hallé influencia
significativa entre la localizacién de la colostomia y la
presencia de complicaciones posteriores a su cierre.

El tipo de colostomia también ha sido considerado
como un factor de riesgo por algunos autores, sustentin-
dose que la colostomia en asa tiene menor nimero de
complicaciones."” " " Sin embargo, otros estudios
refieren no existen diferencias significativas entre los
distintos tipos de colostomias y su influencia en la morbi-
lidad posterior. "

El denominado “factor cirujano”, tan dificil de deter-
minar, ha sido incluido como factor de riesgo en varios de
los estudios realizados sobre este tema, concluyendo
finalmente que los cirujanos con més experiencia presen-
tan menos complicaciones que los m&is novatos
(p<0,05).*

Otro factor considerado de importancia son las
enfermedades asociadas a la presencia de colostomia o
también denominadas comorbilidades. Sobre éstas,
Ghorra y col. mostraron que la asociacién de diabetes,
enfermedad renal y enfermedad cardiovascular consti-
tuyen factores determinantes para la presencia de com-
plicaciones posteriores al cierre de colostomia, siendo
este riesgo mayor si se presentan mas de una patologia
en el mismo paciente."”

El tiempo que transcurre entre la construccién de la
colostomia y su cierre también ha sido considerado en
muchas investigaciones, pero no existen acuerdos esta-
blecidos sobre el tiempo especifico que se asocia a mayo-

2,4,5-10,17 ’
7101 Es asi que

res complicaciones hasta la actualidad."
Garber y col.” reportan que no existe riesgo de morbili-
dad cuando el intervalo entre dichos eventos es de 1 —2
meses. Del mismo modo, Berne y col.” reportan que el
retraso en el cierre de la colostomia condiciona una ele-
vacién de la tasa de complicaciones postoperatorias,
mientras que Salley y col. "” establecen que el intervalo
entre la construccién y el cierre de la colostomia debe ser
menor de 2,1 meses para disminuir dicha tasa (p>0,001).
Sin embargo, una opinién divergente es dada por Herre-
ray Uribe""”, quienes realizaron un estudio en Colombia,
en el que concluyen que se observa una tendencia a dis-
minuir las complicaciones postoperatorias cuando el
intervalo del tiempo de cierre de la colostom{ia es mayor 2
meses.

Investigaciones sobre el uso de antibidticos profilacti-
cos determinan que existe menor riesgo de complicacio-
nes cuando éstos se utilizan en relacién a cuando se obvia
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su uso (8% vs. 19%).” Con respecto a la preparacién
mecanica del colon, los autores™*” afirman que no es un
factor influyente en las complicaciones postoperatorias.
Sobre la técnica de la anastomosis intestinal (un plano o
dos planos), también considerada en distintos trabajos,"
2010 6 se recomienda ninguna en especifico, ya que
los estudios remarcan que no es un factor que influya en
la presencia de complicaciones.” """

Con el fin de encontrar y analizar los factores de ries-
go asociados al desarrollo de complicaciones en el cierre
de colostomfa en nuestra institucién, se propuso deter-

minar el presente estudio.
PROBLEMA
{Qué factores de riesgo influyen en la morbimortali-
dad postoperatoria por cierre de colostomia?
HIPOTESIS

Algunos factores de riesgo sociodemograficos y medi-
coquirtrgicos influyen en la morbimortalidad postopera-
toria por cierre de colostomia.

OBJETIVOS

GENERAL

1. Identificar los factores de riesgo que influyen con
frecuencia en la morbimortalidad postoperatoria
por cierre de colostom{a.

ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de las complicaciones
después del cierre de colostomia.

2. Determinar los factores de riesgo que influyen en
la morbimortalidad postoperatoria por cierre de
colostomia.

MATERIAL Y METODOS
MATERIAL

POBLACION

Fueron tomadas en cuenta las historias clinicas de los
pacientes a quienes se les intervino quirdrgicamente por
cierre de colostomia en el Departamento de Cirugia del
Hospital de Belén de Trujillo (HBT), entre los afios 1998
-2006.

MUESTRA

Estuvo conformada por las historias clinicas, de las
cuales se obtuvo la informacién.
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UNIDAD DE MUESTREO

Historia clinica observada.

TAMANO DE MUESTRA

Se determind aplicando la siguiente férmula:

_(Za/2+7B)’ p(=p)r+D)

(d)'r
Donde:
d =p-p
r = ndmero controles por caso
p = (' +rp)/(1+1)
pZ = proporcidn casos
p' = proporcién controles

n=75

El requerimiento fue de 75 historias clinicas para
cada grupo.

CRITERIOS DEL ESTUDIO

A. Grupo casos

A.1. Criterios de inclusion
e DPacientes con indicacién de cierre de
colostomfa.

e Pacientes con complicacién (es) tras el
cierre de colostom{a.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes mayores de 13 afios.

A.2. Criterios de exclusion

e Pacientes que tengan historia clinica con
datos incompletos.

B. Grupo de controles

B.1. Criterios de inclusion
e Pacientes con indicacién de cierre de
colostomia.
e Pacientes sin complicacién (es) tras el
cierre de colostomia.
e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes mayores de 13 afios.

B.2. Criterios de exclusion

o Pacientes que tengan historia clinica con
datos incompletos.

METODO

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se disefié un formato para la recoleccién de los datos
y toda la informacién necesaria se recogié de las historias
clinicas de los pacientes.

DISENO DE CONTRASTACION

Se realiz6 un estudio analitico del tipo Casos y Con-
troles. Se parti6 del presente al pasado (pasado < pre-
sente). Se comparé dos grupos de pacientes: El primer
grupo, Grupo 1 (G1) “CASOS”, estuvo conformado
por pacientes que desarrollaron cualquier tipo de compli-
cacion tras el cierre de la colostomia. El segundo grupo,
Grupo 2 (G2) “CONTROLES”, estuvo conformado
por pacientes que no desarrollaron complicaciones tras el
cierre de colostomia. Se revisé la historia clinica de cada
uno de los integrantes de los grupos, para conocer cuéles
fueron los factores de riesgo presentes en el primer grupo
y segundo grupo (G1y G2). La eleccién de los elementos
de cada grupo se hizo de forma aleatoria (R) de una base
de elementos elegibles.

O, 7 G,
O, 7 G,
O,

donde:

G, = Pacientes con complicaciones

G, = Pacientes sin complicaciones
R = Aleatorizado

O, = Con factores de riesgo

@)

, = Sin factores de riesgo

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé primero un andlisis descriptivo de los datos.
Luego se construyeron tablas de 2 x n para evaluar el
grado de asociacién entre cada una de las variables eva-
luadas. Se realizé un an4lisis de las asociaciones median-
te Chi Cuadrado (x’) o Prueba Exacta de Fisher, cuando
la situacion asi lo ameritd y se calcul6 la Razén de Proba-
bilidades (Odds Ratio, OR) e Intervalo de Confianza al
95% (IC,,,,), para determinar qué variables tuvieron una
asociacién estadisticamente significativa y cual es la
fuerza de esa asociacién. Se considerd la existencia de
asociacion estadistica entre el factor y el evento si
OR>1,0 e inexistente si OR<1,0 y la fuerza de la asocia-
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cién se considerd segin valor del OR de acuerdo a la
siguiente escala: 1,0-1,2 = Ninguna, 1,2-1,5 = Débil,
1,5-3,0 = Moderada, 3,0-10,0 = Fuerte y >10 = Se
aproxima al infinito."”” Asimismo se consideré una aso-
ciacién estadisticamente significativa cuando p<0,05.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacién se desarrollé de
acuerdo con lo establecido por el Ministerio de Salud,
previa autorizacién del Comité de Etica del Hospital
Belén de Trujillo, aprobacién del Departamento de Ciru-
gfa del Hospital y aprobacién por el Comité Permanente
de Investigacién de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Trujillo. Tratdndose de investiga-
ciones sin riesgo, se dispensé al investigador de la obten-
ci6n de consentimiento informado.

RESULTADOS

Poblacién de estudio. Se revis6 un total de 150 his-
torias clinicas de pacientes que fueron intervenidos qui-
rargicamente por cierre de colostomia entre los afios
1998 - 2006.

Distribucién por sexo de los pacientes sometidos a
cierre de colostomia. Se encontraron 123 varones
(82,0%) y 27 mujeres (18,0%) (Figura 1).

Distribucion etarea de los pacientes sometidos a
cierre de colostomia. Sus edades oscilaban entre 13 - 77
afios, con una mediana de 29 afios, un promedio de 32,8
afios y desviacién estandar de 14,4 afios. El mayor grupo
etareo fue el comprendido entre 21— 30 afios (Figura 2).

Las indicaciones m4s frecuentes para la realizacién de
la colostomia fueron: lesién traumética en 103 casos
(68,8%), obstruccién intestinal en 26 casos (17,6%),
neoplasia en 11 casos (7,5%), enfermedad diverticular
en 5 casos (3,1%) y otras en 5 casos (3,0%). Los sitios
anatémicos de colon afectados fueron: colon sigmoide 40
(26,7%), colon ascendente 32 (21,3%), recto 31
(20,7%), colon transverso 24 (16,0%) y colon descen-
dente 23 (15,3%). Los tipos de colostomia m4s frecuen-
tes fueron: colostomia tipo Hartmann en 118 casos
(78,6%), colostomia en doble boca en 18 casos (12,3%),
colostom{a en asa en 14 casos (9,1%).

Nivel de entrenamiento del cirujano que realiza
el procedimiento de cierre de colostomia. En lo que
respecta al “factor cirujano”, los reportes operatorios de
las intervenciones quirtirgicas sefialaron como primer
cirujano al Residente de Cirugia General de Primer Afio
en 2 (1,3%); Residente de Cirugia General de Segundo
Afo, en 10 (6,7%); Residente de Cirugfa General de
Tercer Afio, en 25 (16,7%); Cirujano General, en 88
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(58,7%), al Cirujano Oncdélogo, en 20 (13,3%) y no exis-
teeldato,en 5 (3,3%) (Cuadro1).

Enfermedades asociadas en los pacientes someti-
dos a cierre de colostomia. Las enfermedades asociadas
fueron evidenciadas en 20 (13,3%) de los pacientes:
Hipertensién arterial, 13 (8,6%); Insuficiencia renal, 3
(2,0%); Asma o EPOC, 3 (2,0%); Tabaquismo, 2 (1,3%);
Farmaco-dependencia, 2 (1,3%); Diabetes Mellitus, 2
(1,39%); Artritis reumatoidea, 1 (0,6%); Cancer, 1 (0,6%)
y Obesidad, 1 (0,6%) (Cuadro 2).

La colostomia se realiz6 en el colon sigmoide en 68
casos (45,1%); en el colon descendente, en 43 casos
(29,4%); en el colon ascendente, en 20 casos (13,1%); y
en el colon transverso, en 19 casos (12,4%). Con abdo-
men abierto se manejaron 51 pacientes (34%).

El estado nutricional de los pacientes no fue consig-
nado en 108 de las historias clinicas (72%) y fue conside-
rado bueno en 25 pacientes (16,6%); regular, en 16
(10,7%) y malo, en 1 (0,6%). Se hizo preparacién preope-
ratoria del colon en 140 pacientes (93,3%) y recibieron
antibidtico - profilaxis pacientes 146 pacientes (97,3%).

El tiempo entre la construccién de la colostomia y el
cierre de la misma oscil6 entre 3 y 21 meses, con una
media de 12 meses = 9 meses y mediana, 6 meses. En este
estudio 28 (18,6%) fueron cerrados antes de los 2 meses.

En ese momento la piel fue descrita como normal en
139 pacientes (92,6%) y como inflamada, en 11 (7,4%).
Se realizé cierre primario de la piel en 113 cirugias
(75,3%) y se dej6 la herida abierta en 37 pacientes
(24,7%). La técnica de la anastomosis fue en dos planos
en 131 pacientes (87,3%) y en un plano en 19 pacientes

(12,7%).

Complicaciones después del cierre de colostomia.
De los 36 pacientes (24,0%) que tuvieron alguna compli-
cacién tras el cierre de colostomia: 21 (14,0%) presenta-
ron infeccién del sitio operatorio (ISO); 18 (12,0%),
filtracién de anastomosis; 13 (8,7%), fistula enterocuta-
nea; 6 (4,0%), peritonitis; 4 (2,7%), obstruccién intesti-
nal; 3 (2,0%), evisceracién; 2 (1,3%) estenosis; y 4
(2,7%) pacientes fallecieron (tres por sepsis abdominal y
1 por sepsis abdominal/respiratoria) (Cuadro 3).

Evaluacién de los factores de riesgo que influyen
en el desarrollo de complicaciones postoperatorias por
cierre de colostomia. Luego de construir las tablas de 2 x
n para evaluar la asociacién entre los diferentes factores
de riesgo y la aparicién de complicaciones postoperato-
rias, se obtuvieron los resultados valor de p y OR. El sitio
anatémico de la lesién (colon izquierdo) y abdomen
abierto mostraron una moderada a fuerte asociacidn,
respectivamente (p = 0,01 yp = 0,00). (Cuadro 4).
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Figura 2. Distribucién etérea de los pacientes sometidos a cierre de colostomia.

HBT 1998-2006.

Cuadro 1

NIVEL DE ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO QUE REALIZA

EL PROCEDIMIENTO DE CIERRE DE COLOSTOMIA

NIVEL DE ENTRENAMIENTO FRECUENCIA %
Residente de primer afio 2 1,3
Residente de segundo afio 10 6,7
Residente de tercer afio 25 16,7
Cirujano general 88 58,7
Cirujano oncélogo 20 13,3
Sin dato 5 3,3
Total 150 100,0
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ENFERMEDADES ASOCIADAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS

Cuadro 2

A CIERRE DE COLOSTOMIA HBT 1998-2006

TOTAL CASOS CONTROLES OR
ENFERMEDADES ASOCIADAS %) N=75 n=75 p ac,.)
‘ 20 11 9 1,26
Enfermedades asociadas (13,3%) (15%) (12,4%) 0,63 (0,44-3,69)
‘ y ‘ 13 7 6 1,18
Hipertensién arterial (8,6%) (7,5%) (5,4%) 0,71 (0,32-4,5)
Insuficiencia renal crénica (2,0%) - (4,0%) - -
A EPOC ’ ’
smao (2,0%) (4,0%) N - -
) 2 2
Tabaquismo (1,3%) (2,6%) - - -
Farmacodependencia 2 2 - - -
P (13%)  (26%)
Diabetes mellitus 2 ! ! 0,756 1,0
(1,3%) (1,3%) (1,3%) 1,00 (0,01-79,54)
Artritis reumatoide 1 - ! - -
(0,6%) (1,3%)
Cancer 1 1 - - -
(0,6%) (1,3%)
Obesidad 1 - 1 - -
(0,6%) (1,3%)
Cuadro 3

COMPLICACIONES DESPUES DEL CIERRE DE COLOSTOMIA

EN LOS PACIENTES OPERADOS EN EL HBT 1998-2006

TIPO DE COMPLICACION FRECUENCIA %
Total de complicaciones 36 24,0
Infeccién del sitio operatorio 21 14,0
Filtraciéon de anastomosis 18 12,0
Fistula enterocutdnea 13 8,7
Peritonitis 6 4,0
Obstruccién intestinal 4 2,7
Evisceracién 3 2,0
Estenosis 2 L3
Muerte 4 2,7
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Cuadro 4
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN EL
DESARROLLO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS POR
CIERRE DE COLOSTOMIA HBT 1998-2006

FACTOR DE RIESGO CASOS CONTROLES p OR (Icys,)
n=75 n=75

Sexo femenino 5 22 0,00 0,17(0,05-0,51)
Edad > 50 afios 16 10 0,19 1,76(0,69-4,69)
Indicacién colostomia 3 2 0,506 1,00 1,52 (0,17-18,66)
Sitio anatémico lesién 54 40 0,01 2,25 (1,08-4,7)
Tipo colostomia 70 66 0,26 1,91 (0,54-7,61)
“Factor cirujano” 23 14 0,08 1,93(0,85-4,48)
Enfermedad asociada 6 14 0,05 0,38(0,11-1,14)
Abdomen abierto 36 15 0,00 3,69 (1,69-8,21)
Valoracién nutricional 9 8 0,79 1,14(0,37-3,63)
Preparacién del colon 10 - - -
Antibiéticoprofilaxis 4 - - -
Tiempo de cierre 16 12 0,40 1,42 (0,58-3,59)
Estado piel 5 0,75 0,82 (0,19-3,4)
Técnica anastomosis 10 0,80 1,13 (0,3-3,36)

DISCUSION

El presente estudio se realizé con la metodologia de
casos y controles y, debido a la técnica para la recoleccién
de la informacién, basada en la revisién retrospectiva, es
susceptible de sesgos, entre los cuales se cuentan: selec-
cién de los sujetos, mala clasificacién e informacién,
debido aregistros no adecuados en las historias clinicas.

Son muchos los documentos que se encuentran en la
literatura acerca de las complicaciones postoperatorias
por cierre de colostomia; pero s6lo en los dltimos afios se
han publicado articulos con metodologia analitica e
incluso experimental. Segtin el pais de la publicacién, se
observa cémo cambian las indicaciones para la construc-
cién de una colostomfa. En nuestro medio es mas fre-
cuente la indicacién por lesiones trauméticas, a diferen-
cia de otras poblaciones, donde patologias médicas como
enfermedad diverticular del colon y neoplasias,” "y esto
influye en la distribucién etédrea de la poblacién, pues en
nuestro pafs, en general, son personas jévenes las someti-
das a una colostomia. "

La morbilidad postoperatoria por cierre de colostomia
encontrada en nuestra investigacion es similar en compa-
racién a la encontrada en la literatura revisada." ***'" Sin
embargo, es alta cuando se compara con la morbilidad

hallada en el trabajo de Kestembergy col."” en los mismos
hospitales hace casi 10 afios, donde se describe una morbi-
lidad global de 7,9%, que puede ser explicada por el hecho
de que los autores limitaban su evaluacién a pacientes con
colostomia en asa, que, como se muestra en algunas publi-
caciones, tiende a presentar menos complicaciones que las
colostomias terminales (Hartmann, doble cafién,

) (5,8,14,15

etc. ' Por otro lado, la mortalidad hallada en nuestra

revisién es también similar a la descrita en la literatura

(1, 4-6, 8-12

revisada. "La ISO sigue siendo la complicacién mds

. . ) 1-6,8-12;
frecuente, similar a lo expuesto en otros articulos." )

A pesar de la cantidad de enfermedades asociadas con
morbimortalidad postoperatoria después del cierre de
colostomias descrito en la literatura, no se relata una aso-
ciacién entre los factores de riesgo descritos y las complica-
ciones postoperatorias por cierre colostomfa. A diferencia
del presente trabajo, donde se observé que la edad > 50
afos, colostomfa por diverticulitis, colostomfa tipo Hart-
mann o doble caidn, “factor cirujano” (cirujanos residen-
tes) y tiempo entre la construccién - cierre colostomia
mostraron una débil a moderada asociacién (p>0,05).
Asimismo, el sitio anatémico de la lesién (colon izquierdo)
y abdomen abierto mostraron una moderada a fuerte aso-
ciacién, respectivamente (p = 0,01y p = 0,00).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACION

CONCLUSIONES

1. Lainfeccién del sitio operatorio (ISO) es la com-
plicacién postoperatoria por cierre de colostomia
maés frecuente.

2. Elsitio anatémico de lalesién en el colon y el abdo-
men abierto son factores de riesgo que se asocian a
complicaciones postoperatorias por cierre colos-
tomia.

RECOMENDACION

Se necesita estudios prospectivos multicéntricos, con

un ntimero mayor de pacientes y un seguimiento adecua-

do, para obtener intervalos de confianza més estrechos

que permitan conclusiones con mejor significancia esta-

distica.
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Laparoscopia comparada con laparotomia en el manejo
de cancer de endometrio en el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN)

Laparoscopic surgery versus laparotomy for the management
of endometrial cancer at National Institute of
Neoplastic Diseases (NIND)

Roberto Roger Rodriguez Fajardo!, Manuel Alvarez Larraondo?,
Henry Valdivia Franco?

RESUMEN

Objetivo. Comparar los resultados intraoperatorios y postoperatorios de las pacientes sometidas a cirugia
laparoscépica versus laparotomia para el estadiaje por cdncer de endometrio.

Material y métodos. Se revisaron las historias clinicas de las pacientes con cancer de endometrio sometidas a
cirugfa de estadiaje en el INEN desde el 2005 al 2008, encontrandose 20 operadas por laparoscopia y 100 por
laparotomfa que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién.

Resultados. Las variables sociodemogréficas fueron similares en los grupos de laparoscopia y laparotomia. No
se encontré diferencia significativa entre las caracteristicas patolégicas en ambos grupos, siendo predominante
el adenocarcinoma endometrioide EC I G1-2. El tiempo operatorio fue menor en el grupo de laparotomia
(173,8 min), en comparacién con laparoscopia (225,25 min), (p < 0,001). Por otro lado, se encontraron
diferencias significativas a favor de la laparoscopia en cuanto al volumen de sangrado intraoperatorio (177,5 vs
242,17 cc) y la estancia hospitalaria (3,25 vs 4,0 dias, respectivamente). En cuanto a las complicaciones
operatorias y postoperatorias, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Conclusiones. El presente estudio demuestra que la laparoscopia es una buena alternativa quirdrgica a la
cirugfa tradicional para el tratamiento de cédncer de endometrio, ofreciendo ventajas en el tiempo de

hospitalizacién y menor sangrado intraoperatorio.

Palabras clave: Cancer de endometrio. Laparoscopia. Laparotomfa. Cirugfa.

1 Meédico Ginecélogo Oncélogo Asistente del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, Trujillo, Pert.
2 Meédico Ginecélogo Oncoélogo Jefe del Dpto. de Ginecologfa Oncoldgica del INEN.
3 Médico Gineco6logo Oncélogo Asistente del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas, Lima, Pert.
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ABSTRACT

Objective. The purpose of this study was to compare operative and postoperative outcomes in women who
underwent endometrial cancer staging by laparoscopy or laparotomy.

Material y methods. Medical records from patients with endometrial cancer staging surgery were reviewed
between 2005 - 2008, and included 120 patients (laparoscopic group 20; laparotomy group 100).

Results. Patient characteristics were similar in the laparoscopy and laparotomy groups. No significant
difference among pathological characteristics in both groups was observed. The endometrioid adenocarcinoma
ECI1G1-2 was the predominant group. The operative time was shorter in the laparotomy group (173,8 min) in
comparison with laparoscopic (225,25 min), (p <0,001). There were additional significant differences in favor
of the laparoscopic as for the lower blood lose and shorter hospital stay (177,5 vs 242,17 cc and 3,25 vs 4,0 days
respectively). The operative and postoperative complications were minimum and there were not significant
differences between groups.

Conclusion. The present study demonstrates that the laparoscopic is a good surgical alternative to the open
traditional surgery for the treatment of endometrial cancer, offering advantages in terms of hospital stay and

intraoperative bleeding.

Key words: Endometrial cancer. Laparoscopic. Laparotomy. Surgery.

INTRODUCCION

El cédncer de endometrio es el cdncer ginecolégico
més comin en los Estados Unidos"”. En nuestro pafs se
encuentra en el puesto 14 dentro de las neoplasias feme-
ninas y ocupa el tercer lugar dentro de las ginecoldgi-
cas”. Esta neoplasia se presenta principalmente en muje-
res postmenopausicas y en 75% de los casos en estadios
tempranos. Al momento, el tratamiento estdndar para
estadios tempranos es la histerectomia abdominal total,
salpingooferectomia bilateral, citologfa de lavado perito-
neal y linfadenectomia pélvica, eventualmente extendi-
da a la regi6n paraaértica®”. Durante los dltimos afios se
incrementd el interés en técnicas quirtrgicas minima-
mente invasivas para su tratamiento"’. En particular, la
laparoscopia ha sido ampliamente propuesta en lugar de
la laparotomfa para el tratamiento del cdncer de endo-
metrio""”. Esta ha demostrado muchas ventajas como
son: incisién pequefia, mejor visibilidad del campo ope-
ratorio, pérdida sanguinea minima intraoperatoria,
menor dolor postoperatorio, rapido restablecimiento,
menor estancia hospitalaria sin contraindicacién absolu-
ta en pacientes obesas y mayores' """, Hasta el pre-
sente, pocos estudios a largo plazo en relacién a la seguri-
dad y la eficacia de la cirugfa laparoscépica en mujeres
con cancer endometrial han sido publicados”.

Estudios retrospectivos y prospectivos no muestran
diferencias significativas en sobrevida global y sobrevida
libre de enfermedad entre cirugia laparoscépica y laparo-
tomia para el tratamiento de cancer de endometrio en
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estadios tempranos """, En el INEN, desde setiembre
del 2007 se implementd la cirugfa laparoscépica como
técnica estdndar para el manejo inicial de las pacientes
con céncer de endometrio. Basado en estas consideracio-
nes, el objetivo del presente estudio es comparar los
resultados intraoperatorios y postoperatorios, asf como la
morbilidad asociada a ambos métodos quirtrgicos en el

INEN.

MATERIAL Y METODOS

a. Tipo de estudio: Retrospectivoy analitico.

b. Poblacién de estudio: Pacientes con cancer de endo-
metrio sometidas a cirugia de estadiaje en el INEN,
desde el 1° de enero del 2005 hasta el 31 de diciembre
del 2008.

c. Criterios de inclusion
e DPacientes con estudio anatomopatolégico de
céncer de endometrio.
e Pacientes sometidas a cirugfa de estadiaje lapa-
roscopico por cancer de endometrio.
o Pacientes sometidas a cirugia de estadiaje por
laparotomfa.

d. Criterios de exclusion
e Pacientes con cirugia en otra institucion.
e DPacientes con tratamientos de quimioterapia y
radioterapia previos.
e DPacientesalas que no se les realizé cirugfa de esta-
diaje de endometrio.
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o Pacientes a las que se realizé conversién del abor-
daje quirtrgico.

e Pacientes con cincer sincrénico y pacientes con
antecedente de cancer en otro érgano.

e. Método de trabajo. Se procedi6 a la revisién de his-
torias clinicas con diagndstico de cédncer de endome-
trio y se obtuvo un total de 393, de las cuales 25 perte-
necfan a pacientes que se sometieron a estadiaje lapa-
roscopicoy 130 a estadiaje por laparotomia. Aplican-
do los criterios de inclusién y exclusién quedaron 20
asignadas al grupo de laparoscopiay 100 para el grupo
de laparotomia. Se realiz6 un andlisis descriptivo de
la informaci6n a través de tablas de distribucién de
frecuencias para las variables cualitativas y medidas
resumen para las variables cuantitativas. Con la fina-
lidad de evaluar la asociacion entre variables cualita-
tivas y la variable “abordaje quirtrgico” (laparoscopia
o laparotomia) se us6 la prueba Chi cuadrado. Para el
caso de variables cuantitativas se us6 la prueba t de
student. Se consideré un p < 0,05 para diferencias o
asociaciones significativas.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas. Después de evaluar
las caracteristicas sociodemograficas entre los grupos de
pacientes sometidas a laparoscopia y laparotomia, no
encontramos diferencias significativas entre ambos gru-
pos, siendo la década de los 50 la edad m4s frecuente de
presentacién de casos (Cuadro 1).

Caracteristicas patolégicas. Observamos que el tipo
histolégico més frecuente es el adenocarcinoma endo-
metrioide G1-G2 con invasién miometrial menor del

50% vy estadio clinico I. La prueba de asociacién no
encontré diferencia significativa entre los grupos estu-
diados (Cuadro 2).

Caracteristicas quirtdrgicas. El tiempo operatorio
fue significativamente menor en el grupo sometido a
laparotomia; por otro lado la estancia postquirtrgica y el
volumen de sangrado fue significativamente menor en el
grupo de laparoscopia. También evaluamos la asociacién
entre el tipo de estadiaje (completo e incompleto) y el
abordaje quirdrgico, no encontrandose diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos. Lldmese estadiaje completo
el que considera HAV, SOB, linfadenectomia pélvica y
paraadrtica; e incompleto, el que carece de alguno de
estos factores (Cuadro 3).

Complicaciones intra-operatorias. Sobre las com-
plicaciones intraoperatorias de las pacientes sometidas a
laparoscopia y laparotomfa, se encontré que dicha tasa
fue de 10y 9%, respectivamente, siendo la lesién intesti-
nal comiin en ambos grupos (Cuadro 4 y 5). La prueba
de asociacién no muestra diferencias significativas entre
las complicacionesy el abordaje quirdrgico (Cuadro 6).

Complicaciones postoperatorias de las pacientes
sometidas a laparoscopia y laparotomia. Las complica-
ciones postoperatorias se presentaron en un 20% en el
grupo de laparoscopia, siendo la fiebre y el linfoquiste las
mas frecuentes (Cuadro 7). Las complicaciones posto-
peratorias en el grupo de laparotomia se presentd en un
26%, siendo las complicaciones médicas y las relaciona-
das con la herida operatoria las mas frecuentes en este
grupo (Cuadro 8). Al realizar el analisis de asociacién
entre las complicaciones postoperatorias y el abordaje
quirdrgico, no se encontré diferencia significativa entre

las variables (Cuadro 9).

Cuadro 1
COMPARACION DE CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

CARACTERiSTlCAS
DEMOGRAFICAS

ABORDAJE QUIRURGICO
LAPAROSCOPIA
(n = 20)

LAPAROTOMIA Valor p

(n = 100)

Edad (afos)
Promedio = DS
Peso (kg)
Promedio = DS
Talla (m)
Promedio = DS
IMC (kg/m’)

+

Promedio + DS 29,71 = 7,076

Raza
Amarilla -
Blanca

Mestiza

53,15 = 13,315
69,41 = 17,606

1,52 = 0,057

20 (100,0%)

58,43 = 11,350 0,068

68,07 = 14,633 0,718

1,52 = 0,064 0,878

29,31 * 5,863 0,786
2 (2,0%)

2 (2,0%)
96 (96,0%) 0,661
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Cuadro 2

ANALISIS DE ASOCIACION DE CARACTERISTICAS
PATOLOGICAS ENTRE AMBOS GRUPOS

CARACIERI'STICAS
PATOLOGICAS

ABORDAJE QUIRURGICO
LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA Valorp

(n = 20) (n = 100)
Tipo histolégico 0,743
Adenocarcinoma endometrioide 19 (95,0%) 87 (87,0%)
Adenocarcinoma seroso 1 (5,0%) 4 (4,0%)
Adenocarcinoma de células claras - 3 (3,0%)
Carcinoma adenoescamoso - 2 (2,0%)
Otros - 4 (4,0%)
Grado histolégico 0,225
Gl 9 (45,0%) 30 (30,0%)
G2 9 (45,0%) 44 (44,0%)
G3 2 (10,0%) 26 (26,0%)
Invasién miometrial 0,144
< 50% 10 (50,0%) 46 (46,0%)
> 50% 4 (20,0%) 39 (39,0%)
Endometrio 6 (30,0%) 15 (15,0%)
Estadio 0,065
I 19 (95,0%) 73 (73,0%)
I 1 (5,0%) 5 (5,0%)
111 0 (0.0%) 22 (22,0%)

Cuadro 3

COMPARACION DE CARACTERISTICAS QUIRURGICAS

CARAQTERiSTICAS
QUIRURGICAS

ABORDAJE QUIRURGICO
LAPAROSCOPIA  LAPAROTOMIA Valor p
(n = 20) (n = 100)

Tiempo operatorio (minutos)

Promedio + DS

Hospitalizacion post cirugia (dias)

Promedio + DS

Sangrado (cc)
Promedio = DS

Ganglios pélvicos
Promedio = DS

Ganglios paraadrticos
Promedio = DS

Tipo de estadiaje
Estadiaje completo
HAV,SOB,Linf. Pélvica
HAV,SOB

225,25 = 64,185 173,80 = 54,764 < 0,001
3,25 0,716 4,00 = 1,044 0,003

177,50 + 86,565 242,17 = 192,033 0,023

12,47 = 6,095 13,42 + 7,093 0,589

5,45 = 3,933 3,84 = 2,908 0,228
11 (55,0%) 38 (38,0%)
8 (40,0%) 46 (46,0%)

1 (5,0%) 16 (16,0%) 0,255
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Cuadro 4

COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A LAPAROSCOPIA

COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS n %
Hipercapnea 1 (5,0%)
Lesién intestinal 1 (5,0%)
Sin complicaciones 18 (90,0%)
Cuadro 5

COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A LAPAROTOMIA

COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS n %
Sangrado 5 (5,0%)
Lesién vascular 3 (3,0%)
Lesién intestinal 1 (1,0%)
Lesion vesical 1 (1,0%)
Sin complicaciones 91 (91,0%)

Cuadro 6

ANALISIS DE ASOCIACION ENTRE COMPLICACIONES
INTRA-OPERATORIAS

ABORDAJE QUIRURGICO

COMPLICACIONES LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA Valor p

INTRA-OPERATORIAS
(n = 20) (n = 100)
Si 2 (10,0%) 10 (9,0%)
No 18 (90,0%) 91 (91,0%) 0,887
Cuadro 7

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A LAPAROSCOPIA

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS n %
Fiebre 2 (10,0%)
Linfoquiste 2 (10,0%)
Acidosis respiratoria 1 (5,0%)
Edema de miembro inferior 1 (5,0%)
Enfisema supra e infra clavicular 1 (5,0%)
ITU 1 (5,0%)
Sin complicaciones 16 (80,0%)
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Cuadro 8

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A LAPAROTOMIA

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS n %

Complicaciones médicas (Neumonia, HTA,

IMA, IRA, arritmia cardiaca, etc.)
Fiebre

Infeccién de herida operatoria
Anemia

Linfoquiste

Seroma

Hematuria

Hematoma

Dehiscencia de herida operatoria
Eventracién abdominal

Absceso pélvico

Sin complicaciones

(8,0%)
(7,0%)
(5,0%)
(4,0%)
(3,0%)
(2,0%)
(2,0%)
(2,0%)
(2,0%)
(1,0%)

(1,0%)
(74,0%)
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Cuadro 9

ANALISIS DE ASOCIACION ENTRE COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS Y EL ABORDAJE QUIRURGICO

COMPLICACIONES

ABORDAJE QUIRURGICO

POST-OPERATORIAS LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA Valor p
(n = 20) (n = 100)

Si 8 (20,0%) 37 (26,0%)

No 16 (80,0%) 74 (74,0%) 0,572

DISCUSION

Datos de la literatura confirman que la laparoscopia
estd asociada con resultados seguros y eficaces, similares
a los reportados en laparotomia para el tratamiento de
cancer de endometrio”.

La edad promedio en nuestro estudio se situa en la

década de los 50, mientras que en la bibliografia revisada

1,5,7,9,18
. De otro modo,

el IMC promedio oscila en 29, similar a la literatura">"".

se encuentra en la década de los 60"

A diferencia del resto de estudios, la raza predominante
es la mestiza, debido a razones étnicas propias de nuestra
poblacién. Estas caracteristicas no muestran diferencias
significativas entre ambos grupos.

El tipo histolégico predominante es el adenocarcino-
ma endometrioide (87-95%), similar a lo encontrado por
Malzoni” y Kuoppala”. Otros describen rangos de 70-
77%(2,3,18)'

Elestadio FIGO I (73-95%) y el grado histolégico G1
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y G2 (74-90%) fueron los mas frecuentes, tanto en el
grupo de laparotomia como en laparoscopia, respectiva-

(1-15,18)
>, Estas carac-

mente, similar a la bibliografia revisada
terfsticas patoldégicas no mostraron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos.

Al comparar las caracteristicas quirtrgicas se encon-
tré diferencia significativa en el tiempo operatorio a
favor de laparotomia (173,8 vs 225,25 min). Como lo
reportado por otros autores, la laparoscopia estd asociada
con un tiempo operatorio més largo, sugiriendo el efecto
de la curva de aprendizaje. En los dltimos afios la laparos-
copia ha tenido un incremento en su uso; los efectos de la
curva de aprendizaje que va mejorando la técnica quirtr-
gica tendra resultado favorable a corto plazo sobre el
tiempo operatorio.

En nuestro estudio, los tiempos operatorios del grupo
de laparoscopia son mayores a los reportados en estudios
extranjeros"”"*"”, Debemos decir que estas diferencias se
deben a que el estadiaje completo es el estandar de mane-
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jo en la institucién para todas la pacientes con céncer de
endometrio y el abordaje extraperitoneal es usado para la
linfadenectomfa retroperitoneal paraadrtica, lo que
demanda mayor tiempo operatorio.

Se encontré diferencia significativa a favor de la lapa-
roscopia, en relacién a la estancia hospitalaria postqui-
rargica (3,25 vs 4,0 dias). Asimismo el volumen de san-
grado promedio en laparoscopia fue 177,5 cc y en laparo-
tomia 242,17 cc, (p=0.023). Similares resultados fueron
encontrados en el metaanalisis de Palomba® y en los
estudios revisados"”""'”. Estas diferencias a favor de la
laparoscopia permiten que se disminuyan los riesgos
debidos a transfusién sanguinea y la paciente se incorpo-
rarapidamente a su vida cotidiana.

El ndmero promedio de ganglios pélvicos extraidos es
de 12,47 para el grupo de laparoscopiay 13,42 para el grupo
de laparotomia. Similares resultados fueron encontrados
por Bogges"', Eltabbakh"® y Kuoppala”, lo que confirma lo
adecuado de nuestra cirugia. El ntmero de ganglios
paraadrticos extraidos oscila entre 3,84y 5,45 para el grupo
de laparotomia y laparoscopia, respectivamente, no exis-
tiendo diferencia significativa. Similares resultados fueron
hallados por Bogges"' y Eltabbakh"”, pero la gran mayoria
de estudios reportan un niimero mayor de ganglios reseca-
dos®*?. Esta diferencia se deberfa a que en la institucién se
realizé linfadenectomia inframesentérica en la mayoria de
casos, a diferencia de otros centros en los que predomina la
linfadenectomia infrarrenal.

En nuestro estudio, el estadiaje completo fue el pre-
dominante en las pacientes sometidas a laparoscopia
(55%), a diferencia del estadiaje incompleto, que fue mas
frecuente en el grupo de laparotomia (62%), pero estas
diferencias no fueron significativas.

En la bibliografia revisada existe una heterogenicidad
de estudios en cuanto a la diseccién ganglionar para cdncer
de endometrio, debido a que en la actualidad se ha puesto
en tela de juicio su beneficio””. Palomba et al”, en su
metaanilisis, encontrd que la diseccién ganglionar pélvica
y paraadrtica no tienen diferencia significativa en cuanto a
sobrevida en los grupos de laparotomfa y laparoscopia.

Al comparar las complicaciones intraoperatorias, no
se encontraron diferencias significativas. Palomba et al®”
encuentran 8,2% de complicaciones en el grupo de lapa-
roscopia y 11,7% en el grupo de laparotomfa, no mos-
trando diferencias significativas similar a lo reportado en
nuestro estudio.

Se encontré un 20% de complicaciones postoperato-
rias en las pacientes sometidas a laparoscopia y 26% en el
grupo de laparotomia, no siendo estas diferencias signifi-
cativas. Estos hallazgos son similares a los encontrados
por Bell, quien reporta un 27,5% de complicaciones pos-

toperatorias en el grupo de laparotomfa y 20,0% en el
grupo de laparoscopia”. Eltabbakh reporta cifras meno-
res de complicaciones: 9,3% en el grupo de laparoscopia y
8,8% en laparotomia"?, a diferencia de Kuoppala, quien
reporta cifras mayores: 37,5% de complicaciones en el
grupo de laparoscopia y 55% en el grupo de laparotomia
?. En nuestro estudio se reportan 8 casos de complicacio-
nes postoperatorias en el grupo de laparoscopfa, siendo la
fiebre (10%) y el linfoquiste (10%) las m4s frecuentes.
Kuoppala reporta el linfedema (12,5%) como la compli-
cacién mas frecuente en el grupo de laparoscopia”. En el
grupo de Laparotomia, nuestro estudio reporta las com-
plicaciones médicas (8%) y la fiebre (7%) como las mas
frecuentes, seguidas de infeccién de herida operatoria
(5%) y anemia (4%). Boggess encuentra dehiscencia de
herida operatoria en 10% de pacientes e ileo en 5% como
las complicaciones de mayor frecuencia". Bell reporta
ileo (12,5%) e infeccién de herida operatoria (5%) como
las complicaciones més frecuentes .

Este es el primer trabajo en nuestro pafs que compara
la cirugia de estadiaje de endometrio, sea por laparosco-
pia o laparotomfa.

CONCLUSION

El presente estudio demuestra que la laparoscopia es
una buena alternativa quirtrgica a la cirugia tradicional
para el tratamiento de cancer de endometrio, ofreciendo
ventajas, como menor sangrado intraoperatorio y menor
tiempo de hospitalizacién postquirirgico.
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indice de masa corporal pregestacional alto y bajo como
predictor de preeclampsia en gestantes del Hospital
de Belén de Trujillo. Enero - diciembre 2007

High and low body mass index as pregestational predictor of
pregnant preeclampsia at Bethlehem's Hospital from Truijillo.
January - december 2007

Carmen Carolina Loayza Silva',
Pedro Deza Huanes’

RESUMEN

Objetivo. Determinar el indice de masa corporal pregestacional alto y bajo como factor de riesgo asociado a
preeclampsia.

Material y método. Estudio retrospectivo analitico de casos y controles realizado en el Hospital de Belén de
Trujillo, en el periodo de enero a diciembre del 2007. Se comparé 130 casos con 260 controles.

Resultados. La prevalencia de preeclampsia fue de 5,10%. El promedio del indice de masa corporal
pregestacional en los casos y controles presenta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,02). El indice
de masa corporal pregestacional bajo no presenta diferencia estadisticamente significativa para el desarrollo de
preeclampsia (OR: 1,87; IC 95%: 0,98-3,57; 0,05). El indice de masa corporal pregestacional alto presenta
diferencia altamente significativa para el desarrollo de preeclampsia (OR: 3,93; IC 95%: 1,38-4,15; p: 0,0016).
Conclusiones. Los resultados muestran que sélo el indice de masa corporal pregestacional alto esta asociado
estadisticamente al riesgo de aparicién de preeclampsia.

Palabras clave: Indice de masa corporal pregestacional. Preeclampsia. Factor de riesgo.
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ABSTRACT

risk from appearance from preeclampsia.

Objective. To determinate the high and low pre-gestational body mass index as risk factor for preeclampsia.
Material y method. Retrospective analytical of cases controls study carried out at Bethlehem’s Hospital from
Trujillo, in the period from January to December 2007. 130 cases were comparated with 260 controls.

Results. The preeclampsia incidence was of 5,10%. In the case and control, the average of pre-gestational body
mass index, has statistically significant difference (p <0,02). The low pregestacional body mass index, does not
present statistically significant difference for the development of preeclampsia (OR: 1,87; CI 95%: 0,98-3,57;
p=0,05). The high pregestacional body masss index, present discharge significant difference for the
development of preeclampsia (OR: 3,93; C195%: 1,38-4,15; p = 0,0016).

Conclusion. The results sing that only the higt pre-gestational body mass index is statistically associate to the

Key words: Pre-gestational body mass index. Preeclampsia. Risk factors.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define que el
indice de masa corporal (IMC) es un ntimero que preten-
de determinar, a partir de la estatura y el peso, el rango
mas saludable de peso que puede tener una persona. El
indice de masa corporal es igual a la masa en kilogramos
dividida por el cuadrado de la estatura en metros"’. Los
criterios del Subcomité sobre Estado Nutricional vy
Ganancia de Peso durante el Embarazo del Instituto de
Medicina Americano®, clasifican los rangos de IMC
pregestacional asf: malnutricién por déficit: < 19,7
kg/mt?, eutrdficas: 19,8 - 26,0 kg/mt2, malnutricién por
exceso: > 26,1 kg/mt2. Atalah et al” en Chile, clasifican
el indice de masa corporal gestacional de acuerdo a las
semanas de gestacién, considerando en la décima sema-
na de gestacién: bajo peso < 20,2 kg/m?; peso normal:
20,2 - 25,2 kg/m?; sobrepeso 25,3 - 30,2 kg/m?; obesidad
> 30,2 kg/m?. Este estudio chileno realiza un estudio en
gestantes, donde relacionan la obesidad materna y riesgo
reproductivo, utilizando para los an4lisis los valores del
indice de masa corporal del primer control, dado que este
indicador no se modificé significativamente durante la
gestacion, concluye que en el primer control prenatal, el
indice de masa corporal promedio fue de 25,7 = 5,1
kg/m? luego, el 3,9% de estas gestantes desarrollaron
hipertensién arterial, incluyendo preeclmapia. Rosell et
al”, en Cuba, encuentran que las mujeres con obesidad y
bajo peso pregravidico muestran asociacién estadistica-
mente significativa para desarrollar preeclampsia.

Los criterios utilizados para definir preeclampsia son
hipertensién y proteinuria®. La Sociedad Espafiola de
Gineco Obstetricia”, define preeclampsia a la hiperten-
sién que aparece después de las 20 semanas de gestacién
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y se acompana de proteinuria; la hipertension es definida
como presién arterial sistlica > 140 mmHg y/o presién
arterial diastélica > 90 mmHg en 2 6 més tomas con un
intervalo de 6 horas y la proteinuria est4 definida como
proteina en orina > 300 mg en orina de 24 horas o que en
una muestra de orina se encuentre la presencia de 1+ en
tira reactiva.

La OMS informa que a nivel mundial en el afio 2005,
entre las principales complicaciones del parto se ubican
la preeclampsia y eclampsia en el tercer lugar luego de la
hemorragia posparto y sepsis puerperal®. En Cuba, en el
2003, se registra una prevalencia de preeclampsia hasta
en 12,6%". En Colombia, la principal causa de mortali-
dad materna, es consecuencia de los trastornos hiperten-
sivos del embarazo (28,8%)"”. En Perd, en el afio 2004, se
reporta que las causas directas de muerte materna son las
que predominan en un 85%, principalmente la hemorra-
gia posparto, seguidas de la preeclampsia-eclampsia y la
infeccién puerperal”” . En el hospital Dos de Mayo,
Lima, Pert, en el afio 2003 la prevalencia de preeclamp-
siafue de 7,9% ©.

La preeclampsia es una enfermedad ampliamente
estudiada. Se identifican numerosos factores de riesgo en
el desarrollo de esta entidad y se ha propuesto una combi-
nacién de varias hipdtesis para tratar de lograr una apro-
ximacién a la verdadera explicacién del problema. Los
factores que predisponen a la aparicién de esta enferme-
dad tienen un denominador comtn que se manifiesta
fisiopatolégicamente como una respuesta exagerada
ante las sustancias presoras que, al romper el necesario
equilibrio con las vasodilatadores, provoca una vaso-
constriccién mantenida con el consiguiente incremento
del tono vascular y aumento de la presion arterial. Esta
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vasoconstriccién mantenida incrementa la isquemia,
mas intensa mientras mas profundiza el 4rbol arterial,
provocando el dafio tisular que aparece en los 6rganos
(14
choque™.
(15) . . .z , oL
Grant"” encuentra una disminucién estadisticamen-
te significativa de la concentracién de Zinc a nivel del
cordén umbilical y plasma materno de gestantes con
. 6, .z
preeclampsia. Balestena y Pereda"”’, también en Cuba,
encuentran en gestantes con bajo peso, dentro del primer
trimestre de gestacion, niveles bajos de Zinc en el 50% de
éstas; ademas presentaban hipertensién arterial crénica
y posteriormente desarrollaron preeclampsia. Reboso et

al™

, en Cuba, encuentran que las gestantes con IMC
bajo (< 19,8 Kg/m?), en el primer trimestre de embarazo
no muestran mejor situacién en los indicadores bioqui-
micos estudiados, como el hierro, en comparacion de las
que tuvieron IMC alto, también en el primer trimestre de
embarazo, aunque no hubo diferencias significativas en
las variables bioquimicas y dietéticas estudiadas. Luego,
al presentarse anemia ferropénica, habrda aumento del
gasto cardiaco para mantener las demandas de oxigeno
por parte de la placenta y feto. De esta manera puede
llegar a elevarse la presién arterial.

8] e
1" en su revisién acerca de los factores de

Cruzeta
riesgo para el desarrollo de preeclampsia, encuentran
que la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia a la
hipertensién arterial; y por otro, provoca una excesiva
expansion del volumen sanguineo y un aumento exage-
rado del gasto cardiaco, lo que contribuye a elevar la

1" i las célul
, mencionan que las células

presion arterial. Wolf et a
adiposas son la mayor fuente de secrecién basal de IL-6 y
TNE-alfa, principales determinantes de la produccién de
proteina C reactiva. Esta es indicativa de que existe una
respuesta inflamatoria. Luego demuestran que la protei-
na C reactiva es encontrada con fuerte correlacién a la
obesidad (OR = 0,4; p < 0,01) y la preeclampsia (OR:
3,2;1C95%: 1,1-9,3; p = 0,02) durante el primer trimes-
tre de gestacién, encontrandola significativamente ele-
vada p=0,04 (4,6mg/l), en comparacién con las pacien-
tes que no tuvieron preeclampsia (2,3mg/l). Las placen-
tas de embarazos complicados con preeclampsia mues-
tran placas de ateroma en las arterias espirales. Quintana
et al® mencionan que la dislipidemia generalmente se
presenta acompafiada de la obesidad y se asocia con un
aumento del estrés oxidativo y con la aparicién de disfun-
cién endotelial; la célula endotelial lesionada ocasiona la
produccién y liberacién al torrente vascular de proteinas
vasoactivas. Son éstas las que van a desarrollar el cuadro

de preeclampsia. Obregén et al”’

encuentran en gestan-
tes con preeclampsia, un aumento de estrés oxidativo,

encontrando incremento de las concentraciones de molé-

culas de adhesién de la célula vascular (VCAM-1), aun-
que esto s6lo se ha demostrado a partir de las 20 semanas
de gestacién, en pacientes con factores de riesgo para el
desarrollo de preeclampsia.

Fuentes et al*” realizan un estudio en pacientes con
preeclampsia, con el objetivo de identificar algunos de
los factores de riesgo biolégicos y sociales de esta enfer-
medad, concluyendo que el indice de masa corporal pre-
gestacional bajo se presenté en el 52,09 % del total de
pacientes En Cuba, Rosell et al”y Sanchez et al””, inves-
tigaron los factores de riesgo para el desarrollo de pree-
clampsia. Este estudio cubano” refiere que las gestantes
con bajo peso pregravidico presentan asociacién estadis-
ticamente significativa (OR: 2,20, IC 95%: 0,99-4,86, p
< 0.04) para el desarrollo de preeclampsia, al igual que
las gestantes con alto peso pregravidico (OR: 3,32, IC
95%: 1,03-10,7, p < 0,03). Sanchez et al”” concluyen en
su estudio de casos, que del total de pacientes con pree-
clampsia, el 61,1 % present6 factores de riesgo y de ellos,
la obesidad ocupé el primer lugar (54,5 %).

Minig y Otafio”?, en Argentina, realizaron una revi-
sién sistematica de MEDLINE y EMBASE, para encon-
trar factores de riesgo asociados a preeclampsia. Los
resultados muestran que la obesidad antes del embarazo
presenta OR: 2,47;1C 95%: 1,66 - 3,67 y la obesidad en la
primera consulta prenatal presenta OR: 1,55; IC 95%:
1,28 - 1,86, para el desarrollo de la enfermedad. Moreno

3 . . . .
I en Lima, realizan un estudio donde correlacionan

et ai
peso pregestacional con la presencia de preeclampsia.
Concluyen que las pacientes en el tercil superior (= 24
Kg/m?) tienen 6,5 veces mayores probabilidades de pre-
sentar preeclampsia que las mujeres del tercil intermedio
de indice de masa corporal pregestacional (21,8 - 24
Kg/m?)"". Sanchez et al®

para determinar los factores de riesgo de preeclampsia y

' en Lima, realizan un estudio

concluyen que el indice de masa corporal pregestacional
de 17,5 -21,2 Kg/m? y el indice de masa corporal preges-
tacional 25,3 - 37,8 Kg/m?, presentan (OR: 1,08; IC
95%:0,38-3,11) y (OR: 2,1, 1C 95%: 0,8-5,4) respectiva-
mente, con tendencia linear casi significativa (p=0,056)
para el riesgo de preeclampsia, conforme aumentaba la
categoria del indice de masa corporal pregestacional.

En nuestro pafs, en situacién de subdesarrollo, es
comin encontrar deficiencias en la ingesta de alimentos
que predisponen a la aparicién de preeclampsia; por esta
razén se intenta con el presente proyecto encontrar y
evaluar la relacién del indice de masa corporal pregesta-
cional alto y bajo con la presencia de preeclampsia y asf
poder tener la oportunidad de modificar este factor de
riesgo contribuyendo de esta manera a reducir la presen-
cia de esta enfermedad.
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ENUNCIADO DEL PROBLEMA

{Es el indice de masa corporal pregestacional alto y
bajo factores de riesgo asociados a la aparicién de pree-
clampsia en gestantes atendidas en el Hospital de Belén
de Trujillo en el periodo de enero a diciembre del 2007?

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

e El indice de masa corporal pregestacional alto y
bajo no est4n asociados al riesgo de aparicién de
preeclampsia.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

e El indice de masa corporal pregestacional alto y
bajo estan asociados al riesgo de aparicién de
preeclampsia.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar el indice de masa corporal pregesta-
cional alto y bajo como factores de riesgo asocia-
dos a preeclampsia en mujeres gestantes atendi-
das en el Hospital de Belén de Trujillo, en el perio-
dode enero a diciembre del 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar laincidencia de preeclampsia.

o Determinar el indice de masa corporal pregesta-
cional alto como factor de riesgo asociado a pree-
clampsia.

e Determinar el indice de masa corporal pregesta-
cional bajo como factor de riesgo asociado a pree-
clampsia.

MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO OBJETIVO

Constituido por las historias clinicas de todas las
pacientes que acudieron al Servicio de Obstetricia del
Hospital de Belén de Trujillo, en el periodo de enero a
diciembre del 2007.

POBLACION MUESTRAL

Constituido por las historias clinicas de todas las
pacientes que culminaron su gestacién en el Servicio de
Obstetricia del Hospital de Belén de Trujillo, en el perio-
do de enero adiciembre del 2007.
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CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CASOS

e Historias clinicas de gestantes de toda edad y toda
paridad que tuvieron control prenatal durante el
primer y segundo trimestre de gestacién, culmi-
nando ésta en el hospital de estudio.

e Pacientes con diagnéstico de preeclampsia, que
culminaron su gestacién a cualquier edad gesta-
cional.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS
CONTROLES

e Historias clinicas de gestantes de toda edad y toda
paridad que tuvieron control prenatal durante el
primer y segundo trimestre de gestacién, culmi-
nando ésta en el hospital de estudio.

e Pacientes sin diagnéstico de preeclampsia, que
culminaron su gestacién a cualquier edad gesta-
cional.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA CASOS Y
CONTROLES

o Pacientes cuyos datos en la ficha de recoleccién
de informacién fueron incompletos para el desa-
rrollo del estudio.

e DPacientes con diagndsticos de enfermedades médi-
cas crénicas y antecedentes de preeclampsia.

e DPacientes con gestacién miltiple.

MUESTRA

Conformada por 390 pacientes de la poblacién mues-
tral que cumplieron con los criterios de inclusién y exclu-
sion.

Los pacientes se agruparon en:

a) Casos (n=130).

b) Controles (n=260), es decir 2 controles por cada

Caso.

DEFINICIONES OPERACIONALES

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal es igual a la masa en kilo-
gramos dividida por el cuadrado de la estatura en metros.
En nuestro estudio utilizamos las categorias del indice de
masa corporal pregestacional ya establecido en otro estu-
dio; el indice de masa corporal pregestacional estarfa
definido asi: bajo peso: < 21,8 Kg/m?, eutrdficas: 21,8-
24,0 Kg/m2, peso alto: >24,0Kg/m?"”.
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PREECLAMPSIA

Definida como hipertensién en el embarazo que apa-
rece después de las 20 semanas de gestacién y que se
acompafia de proteinuria. Los valores son: presién arte-
rial sistélica > 140 mmHg y/o presién arterial diastélica >
90mmHg en 2 6 m4s tomas con un intervalo de 6 horas,
proteinuria > 300mg en orina de 24 horas o la presencia

. . 7
de 1+ entira reacuva( ).

FACTOR DE RIESGO

Un factor de riesgo es la probabilidad de ocurrencia
de un evento en una poblacién definida a lo largo de un
periodo determinado®.

INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIO-
NAL (IMC PREGESTACIONAL)

Se consideré6 como peso pregestacional, el peso
encontrado en el primer control prenatal, siempre y cuan-
£ . . 4
do éste fuera en el primer trimestre”.

METODO DE SELECCION

Se revisaron las historias clinicas de las gestantes que
acudieron para sus controles obstétricos desde el primer y
segundo trimestre de gestacion al Hospital Belén de Tru-
jillo o algtin centro de salud, culminando su gestacién en
el Hospital Belén, en el periodo de enero a diciembre del
2007. Los casos fueron las gestantes con diagndstico de
preeclampsia y los controles fueron gestantes sin diag-
noéstico de preeclampsia. Ambos grupos cumplieron con
los criterios de inclusién y de exclusién.

PROCESO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Lainformacién pertinente al estudio se reuni6 en una
ficha recoleccién de informacién, elaborado por el inves-
tigador.

PROCEDIMIENTO

Se solicité a la Direccién del Hospital Belén de Tru-
jillo, la autorizacién para el ingreso al Archivo del hos-
pital, para la revisién de las historias clinicas de las
pacientes seleccionadas. Se procedi6 a la recoleccién
de lainformacién con la previa identificacién del ntime-
ro de historia clinica de las pacientes con diagndstico
de preeclampsia y de las pacientes sin diagnéstico de
preeclampsia.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estdn consignados en las
correspondientes hojas de recoleccién de informacion,

fue procesado utilizando el paquete estadistico SPSS v.
15.0y Epi Info 6.04b. Se considero el valor alfa 10%, beta
20% y. La variable indice de masa corporal pregestacio-
nal fue definida por estudios previos. Se aplicé la prueba
estadistica de Chi Cuadrado y la “t” de Student para
muestras independientes y se procedié a calcular los
Odds ratio y los intervalos de confianza al 95%, conside-
rando un error p < 0,05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtuvo la aprobacién del Comité Técnico Perma-
nente de Investigacién de la Facultad de Medicina de la
Universidad Privada Antenor Orrego y la aprobacién del
jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacién
del Hospital Belén de Trujillo, para su realizacién en
dicha sede hospitalaria. Se debe acotar que toda la infor-
macién obtenida fue de caracter confidencial y sélo tuvo
acceso a ella el personal investigador.

RESULTADOS

Poblacion general. Del total de gestantes que ingre-
saron se tomaron 130 historias clinicas para los casos y
260 historias clinicas para los controles, donde se identi-
ficaron las siguientes caracteristicas: De un total de 4 679
partos, 239 de éstos; es decir, el 5,10% presentaron pree-
clampsia.

Distribucién de los casos y controles segin IMC
corporal pregestacional. Los casos presentaron un IMC
promedio de 25,1565 = 4,619 y las controles la media de
IMC fue de 23,8769 = 3,298, respectivamente, obser-
vandose diferencia estadisticamente significativa (p =

0,02) (Cuadro1).

Distribucién de los casos y controles segtin el IMC
pregestacional bajo y normal para el riesgo de desarro-
llo de preeclampsia. Observamos que las pacientes que
tuvieron preeclampsia, o también denominada casos,
tuvieron mayor porcentaje de IMC pregestacional bajo
que normal (57,7% vs. 42,3%) y las pacientes que no
tuvieron preeclampsia, o controles, presentaron mayor
porcentaje de IMC pregestacional normal que bajo
(57,8% vs. 42,2%). El odds ratio no puede ser interpreta-
do como factor de riesgo, debido a que el valor p es mayor
de 0,05; por lo tanto, no es estadisticamente significativo

(Cuadro 2).

Distribucién de los casos y controles segun el indi-
ce de masa corporal pregestacional alto y normal y el
riesgo de preeclampsia. Observamos que el IMC preges-
tacional alto es m4s frecuente en las pacientes que tuvie-
ron 78% y 57,7%, respectivamente, y no tuvieron pree-
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clampsia. El odds ratio muestra que el IMC pregestacio-
nal alto es factor de riesgo para el desarrollo de pree-
clampsia, con valor p= 0,001623; por lo tanto, es alta-
mente significativo (OR: 3,93; IC95%: 1,38-4,15) (Cua-
dro 3).

DISCUSION

La preeclampsia es una de las principales complica-
ciones del parto, y se ubica a nivel mundial en el tercer
lugar luego de la hemorragia posparto y sepsis puerpe-

8) . .
ral”. La preeclampsia es una enfermedad ampliamente
estudiada. La basqueda de respuestas a las maltiples
interrogantes en cuanto a su etiopatogenia y su fisiopa-

tologfa atin después de tantos afios de estudio y esfuerzo
siguen teniendo aspectos oscuros o enigméticos(m .Hoy
dia se identifican numerosos factores de riesgo para
desarrollar preeclampsia, entre ellos el IMC pregesta-
cional alto y bajo”, medida antropométrica amplia-
mente usada y con rangos establecidos para las gestan-

)
tes .

La incidencia de 5,10% de preeclampsia hallada en
nuestro estudio se encuentra por debajo de la reportada
en Lima, en el hospital Dos de Mayo, en el afio 2,003, con

¥ La diferencia puede ser debido

una frecuencia de 7,9%'
a que el estudio realizado en el mencionado hospital

incluye, ademds del IMC pregestacional, otros factores

Cuadro 1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN
IMC CORPORAL PREGESTACIONAL

CASOS CONTROLES
VARIABLE n =130 n =260
(X + DE) (X = DE)
IMC Pregestacional 25,1565 = 4,619 23,8769 + 3,298
t=3,144
p=0,02

Cuadro 2

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN EL IMC
PREGESTACIONAL BAJO Y NORMAL PARA EL RIESGO DE
DESARROLLO DE PREECLAMPSIA

: CASOS CONTROLES
IMC pregestacional n =52 (%) n = 140 (%)
Bajo 30 (57,7) 59 (42,2)
Normal 22 (42,3) 81 (57,8)
X?=<0,05
p = 0,054849
OR: 1,87; IC 95%: 0,98-3,57
Cuadro 3

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN EL
INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL ALTO Y
NORMAL Y EL RIESGO DE PREECLAMPSIA

. CASOS CONTROLES
IMC pregestacional n = 100 (%) n =201 (%)
Alto 78 (78,0) 120 (57,7)
Normal 22 (22,0) 81 (40,3)
x2=<0,05
p=0,001623

OR: 3,93; IC 95%: 1,38-4,15
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de riesgo. También difiere de la cifra encontrada en el
hospital Marfa Auxiliadora de Lima, con una frecuencia
de preeclampsia de 7,5 %. Esta diferencia puede ser debi-
do a que el estudio se realizd en pacientes quienes ademas
presentaban patologias gineco-obstétricas"”

El cuadro N2 1, nos indica que al encontrar diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,02) en el promedio
del IMC pregestacional entre casos y controles, podemos
hacer comparaciones, ya que la poblacién de estudio no
es homogénea. Vemos que el promedio de IMC pregesta-
cional es mayor en los casos que en los controles (25,16
+ 4,6 Kg/m? vs 23,88 * 3,3 Kg/m?). Nuestros resultados
concuerdan con Sanchez et al”, quienes realizan su estu-
dio en el Hospital Dos de Mayo y el Instituto Materno
Perinatal de Lima, encontrando un promedio de IMC
pregestacional en los casos 24,0 Kg/m?, y en los controles
23,36 Kg/m?, pero no muestran diferencia estadistica-
mente significativa, lo que si difiere de nuestro trabajo.
Esta similitud puede deberse a que dichas instituciones
brindan servicios de maternidad mayormente a mujeres
de nivel socioeconémico bajo, similar a nuestra pobla-
cién muestral.

En el cuadro N2 2 observamos que la presencia del
IMC pregestacional bajo no presenta diferencia esta-
disticamente significativa para el desarrollo de pree-
clampsia (OR: 1,87; IC 95%: 0,98-3,57; p = 0,05) al
compdralas con las gestantes de IMC pregestacional
normal; por lo tanto, no podemos inferir estos resulta-
dos a nuestra poblacién. Estos resultados concuerdan
con Moreno Z y col””, quienes encuentran que las
pacientes con IMC pregestacional < 21,8Kg/m?, no
presentan diferencia estadisticamente significativa
para el desarrollo de preeclampsia. La explicacién de
esta similitud puede deberse al factor sociodemogréfico
de sumuestra poblacional, similar a la nuestra. No con-
cordamos con lo encontrado por Rosell et al”’, en Cuba,
quienes encuentran en las gestantes con preeclampsia,
que el IMC pregestacional bajo muestra diferencia
estadisticamente significativa para el desarrollo de
preeclampsia (OR: 2,2; IC 95% 0,995-4,861,
p<0,0047). La explicacién de los resultados encontra-
dos por este autor, puede ser explicado por Reboso et
al"”, en Cuba, con la demostracién de anemia en ges-
tantes con IMC pregestacional bajo, Grant"” y Baleste-
na"? con la demostracién de niveles bajos de Zinc en
gestantes que desarrollaron preeclampsia.

El cuadro N2 3 indica que las gestantes con IMC pre-
gestacional alto presentan diferencia altamente signifi-
cativa para el desarrollo de preeclampsia (OR: 3,93; IC
95%: 1,38-4,15; p = 0,0016) al compararlas con las ges-

tantes de IMC pregestacional normal; por lo tanto, pode-
mos inferir estos resultados a nuestra poblacién. Nues-

(13) .
I"”, quienes

tros resultados concuerdan con Moreno et a
encuentran que las pacientes con IMC pregestacional >
24,0 Kg/m?, tienen 6,5 veces mayores probabilidades de
presentar preeclampsia que las mujeres con IMC preges-
tacional comprendido entre 21,8-24,0 Kg/m?, con valor
p<0,001. La mayor probabilidad de riesgo observada por
estos investigadores, a diferencia de nuestro trabajo,
puede deberse a que no sélo consideran el IMC pregesta-
cional alto como factor de riesgo para preeclampsia. Tam-
bién concordamos con Rosell et al ”, quienes encuentran
en las gestantes con preeclampsia, que el IMC pregesta-
cional alto, muestra diferencia estadisticamente signifi-
cativa para el desarrollo de preeclampsia (OR: 3,3;
p<0,03). Minig y Otafio”” encuentran que la obesidad
pregestacional constituye factor de riesgo para el desa-
rrollo de preeclampsia (OR: 2,47; IC 95%: 1,66-3,67).
En el presente estudio también encontramos que los
casos tienen mayor porcentaje de IMC pregestacional
alto que IMC pregestacional bajo (78,0% vs 57,7%).
Estos resultados concuerdan relativamente con Moreno
etal®, quienes encuentran en gestantes con preclampsia
IMC pregestacional alto, que IMC pregestacional bajo
(9,3% vs 77,6%).

Sobre la base de nuestros resultados es conveniente
considerar el Indice de Masa Corporal como un pardme-
tro a tomar para la estratificacién de pacientes con riesgo
de desarrollar preeclampsia, para asi garantizar un trata-
miento coadyuvante y oportuno.

CONCLUSIONES

e Laincidencia de preclampsia es 5,10%.

e El indice de masa corporal pregestacional alto cons-
tituye un factor de riesgo para el desarrollo de pree-
clampsia.

e El indice de masa corporal pregestacional bajo no
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia.
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Tendencias de prevalencia de preeclampsia en el
Hospital de Belén de Trujillo. 2000 - 2008

Prevalence trends in preeclampsia at the Bethlehem
Hospital from Trujillo. 2000 - 2008

Ivonne Ecatherine Rodriguez Urteaga',
Orlando Rodolfo Salazar Cruzado’

RESUMEN

Objetivos. Determinar la tendencia de la prevalencia en la presentaciéon de preeclampsia en el Hospital de
Belén de Trujillo.2000 - 2008.

Material y métodos. El presente estudio descriptivo, longitudinal, de medidas seriadas en el tiempo de
tendencias, evalué 1 926 historias de pacientes gestantes con preeclampsia en el Hospital de Belén de Trujillo,
comprendido entre el periodo de enero del 2000y diciembre del 2008.

Resultados. Del total de pacientes atendidas desde el 2000 al 2008, las que presentaron preeclampsia
representd el 4,6% del total de casos. La edad promedio de las pacientes con preeclampsia fue de 20 a 35 afios.
La distribucién m4s frecuente, segtin procedencia, se encontrd dentro de los diferentes distritos de Trujillo,
segtin el grado de instruccién en secundaria y segtin estado civil, conviviente. Durante el decenio hemos
observado que la tasa de prevalencia durante los primeros ha ido incrementando progresivamente y en el afio
2004 se reporta el pico més alto, restableciéndose el afio siguiente y volviendo a incrementarse progresivamente
hasta el afio 2008. La funcién de tendencia de prevalencia (Y = a * bt) resulté: a: 3,9296; b = 0,1348, con un
coeficiente de determinacién de 0,20. Se encontré un porcentaje de 4,8% en recién nacidos de pacientes con
preeclampsia, con asfixia neonatal.

Conclusiones. La tendencia de prevalencia de preeclampsia presenta un discreto incremento progresivo a lo
largo de estos Gltimos afios.

Palabras clave: Preeclampsia. Tendencia de Prevalencia.
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ABSTRACT

Objetives. To determine the trend of prevalence in the presentation of preeclampsia at the Bethlehem Hospital
from Trujillo. 2000 - 2008.

Material and methods. This descriptive, longitudinal, serial measures of trends over time, assessed at 1 926
stories of pregnant patients with preeclampsia in the Bethlehem Hospital from Trujillo period from january
2000 and december 2008.

Results. Of the total patients served from 2000 to 2008, patients with preeclampsia was 4,6% of all cases. The
average age of the patients with preeclampsia was 20 to 35 years. The more common, according to source, was
found within the different districts of Trujillo, as the level of instruction in secondary education and marital
status as cohabiting. During the decade we have observed that the prevalence rate in the first has been
increasing gradually and in 2004 reported the highest peak, to reestablish the following year and then gradually
increased until 2008. The role of prevalence trend (Y = a £ bt) was: a: 3,9296 b = 0,1348 with a determination
coefficient of 0,20. We found a rate of 4,8% in newborns of preeclamptic patients with neonatal asphyxia.
Conclusions. The trend of prevalence of preeclampsia has a discrete progressive increase throughout these

past years.

Key words: Preeclampsia. Prevalence trends.

INTRODUCCION

La preeclampsia (PE) es una importante causa de
morbimortalidad en la mujer embarazada y el neonato,
que afecta aproximadamente al 5% de las madres emba-
razadas en los Estados Unidos." En Colombia se han
encontrado cifras de mortalidad de hasta un 35% en
regiones aisladas.’

La preeclampsia en el Perd es la segunda causa de
muerte materna, representando 17 a 21% de muertes’;
es la primera causa de muerte materna en los hospitales
de EsSalud del pafs y en Lima ciudad; se relaciona con
17 2 25% de las muertes perinatales y es causa principal
de restriccién del crecimiento fetal intrauterino
(RCIVY*. Otro estudio sobre mortalidad materna en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
(HNERM) de EsSalud, entre 1958-2002, en 233 muer-
tes (tasa 42,6/100 000 RNV), la hipertensién —princi-
palmente preeclampsia/eclampsia— representé la pri-
mera causa de muerte, con 25,1% del total de muertes
maternas.’

La preeclampsia afecta tanto a nifios prematuros
como a los nacidos a término. Durante muchos afios se
pensé que la preeclampsia se debfa a isquemia placenta-
ria, posiblemente asociada a un trastorno de los mecanis-
mos inmunes que generaban rechazo del producto de la
concepcién por el organismo materno.’

El vasoespasmo arteriolar generalizado era considera-
do el hecho fisiol6gico m4s sobresaliente de la enferme-
dad. Recientemente se ha demostrado que en la pree-
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clampsia hay una respuesta aumentada a sustancias
proinflamatorias endégenas (citoquinas) que desencade-
nan la cadena citotdxica y apoptosis. Las prostaglandinas
y tromboxanos, por ejemplo, son directamente responsa-
bles del vasoespasmo y de la agregacién plaquetaria. El
compromiso de la placenta por infartos o abruptio y la
accion directa de las citoquinas causan lesion de la barre-
ra hematoencefalica, de las neuronas y de la glia, y alte-
ran el desarrollo cerebral.’

La preeclampsia es, entonces, el resultado de una
exagerada respuesta inflamatoria sistémica de la madre
que se asocia a una menor duracién de la gestacién y a
bajo peso al nacer. Los partos de madres preeclampticas
son a menudo inducidos con estimulantes de la contrac-
cién uterina o terminan en cesareas urgentes.’

La asociacién entre PE y la encefalopatia neonatal
causa muerte fetal o produce secuelas con incapacidades
de diferente severidad.””'®"" El trabajo de parto normal
puede ser un factor de complicacién, puesto que se ha
asociado también a un aumento de la respuesta inflama-
toria sistémica. Asf se halla descrito en estudios previos

presentados por Amiel y Yagel.™"

Chesley' nos dice que sobre la base del conocimien-
to actual, no parece probable que esta enfermedad
pueda ser prevenida, por lo que nuestra preocupacién
debe estar orientada a la identificacién de los factores
de riesgo, para que sobre ellos se realice diagndstico
precoz, manejo adecuado y oportuno, previniendo asi
llegar a la eclampsia.



Precisamente, por investigaciones previas realizadas
en el Hospital Maria Auxiliadora (HAMA), ya conoce-
mos los factores de riesgo asociados a esta patologfa®,
algunas repercusiones en la madre y el recién nacido' y el
riesgo aumentado (20 veces) de morir de la gestante que
convulsiona'’.

En base a lo expuesto, dadas la repercusiones mater-
no - fetales desencadenadas por la hipertensién inducida
por el embarazo (preeclampsia); ademas, siendo la pri-
mera causa de muerte materna hospitalaria en La Liber-
tad (afio 2008), obteniendo el mayor numero de muertes
maternas a nivel nacional, se hace necesario determinar
la tendencia de la prevalencia de esta enfermedad, para
estar preparados en la atencién eficiente, con el objetivo
final de disminuir la morbimortalidad materna, lo cual
justifica el desarrollo de la presente investigacion.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

{Cuél es la tendencia de la prevalencia de preeclamp-
sia en el Hospital de Belén de Trujillo durante el periodo
2000-2008?

HIPOTESIS

Hipétesis nula (Ho): La prevalencia de preeclamp-
sia en el Hospital de Belén de Trujillo no ha cambiado
durante el periodo 2000 - 2008.

Hipétesis alternativa (Ha): La prevalencia de pree-
clampsia en el Hospital de Belén de Trujillo tiene una
tendencia incrementada progresivamente en el periodo

2000-2008.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la tendencia de la prevalencia en la
presentacién de preeclampsia en el Hospital de
Belén de Trujillo durante los afios 2000 - 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia anual de preeclampsia
en el Hospital de Belén de Trujillo en el perfodo
2000-2008.

e Determinar la funcién de tendencia de pree-
clampsia en el Hospital de Belén de Trujillo en el
periodo 2000 - 2008.

e Determinar la prevalencia anual de preeclampsia
en relacién con edad, grado de instruccién, dura-
cién de la gestacién y asfixia del recién nacido en
el Hospital de Belén de Trujillo en el periodo 2000
-2008.

Tendencias de prevalencia de preeclampsia

MATERIAL Y METODOS

POBLACION DE PACIENTES

El presente estudio descriptivo, longitudinal, de
medidas seriadas en el tiempo de tendencias, incluyd
todas las historias clinicas de las pacientes gestantes con
diagndstico de preeclampsia que acudieron al Hospital
de Belén de Trujillo durante el periodo comprendido
entre enero del 2000y diciembre del 2008.

SELECCION DE PACIENTES

e (Criterios de inclusién
- Historias clinicas de gestantes con diagnosti-

code preeclampsia.

e (Criterios de exclusién
- Pacientes cuya historia clinica contiene datos
incompletos para el seguimiento del estudio.
- Pacientes transferidos a otros centros nosoco-

miales para tratamiento definitivo.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Prevalencia anual. Es la frecuencia de una enferme-
dad o condicién existentes durante un afio 0 365 dfas."

Tasa bruta de prevalencia anual. Es el ntimero de
casos de preeclampsia presentes en la poblacién sobre la
poblacién total multiplicado por 1000 durante el periodo
total del estudio”.

Tasa de
Prevalencia total

_ Nimero de casos de preeclampsia % 1000

Numero total de pacientes atendidos

Preeclampsia. La preeclampsia (PE) es un trastorno
multisistémico del embarazo y puerperio, que complica
aproximadamente del 6 a 8% de todos los embarazos en
paises desarrollados™™*"*. No existe una prueba especifica
para su diagnéstico, y éste se basa en la diada clinica de:
a) hipertensién arterial (HTA) (> 140 mm Hg de sist6li-
ca o > 90 mm Hg de diastdlica, tomada en posicién sen-
tada) y b) proteinuria (> 0,3 gr. en 24 horas).”*” La PE se
clasifica en leve o severa, en base a la severidad de la HTA
y proteinuria, y la presencia de sintomas y signos que
manifiesten compromiso de otros érganos.””” En la PE
leve, la presién arterial no sobrepasa los 160/110 mm Hg,
la proteinuria es menor a 5 gr en 24 horas, la diuresis
mayor a 500 cc en 24 horas, y puede asociarse a edema
generalizado moderado, pero sin compromiso de la coa-
gulacién, hepatico ni neurolégico. Como contrapartida,
en la PE severa, los valores de presién arterial y proteinu-
ria son superiores, la diuresis en 24 horas menor a 500 cc;
hay edema generalizado, que puede llegar a anasarca y
edema pulmonar y puede asociarse a trombocitopenia,
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elevacién de enzimas hepdticas o manifestaciones de
compromiso del sistema nervioso central. Estas Gltimas
corresponden al cuadro clinico” del sindrome de hiper-
perfusién encefalica, y son principalmente: cefalea, alte-
raciones visuales (fosfenos, disminucién de agudeza
visual, etc.) y alteracién de conciencia.””*** Cuando
estdn presentes se habla de signos premonitorios o de
eclampsia inminente.”

Asfixia neonatal. Apgar menor de 7 alos 5 minutos.”

MATERIALES DE LABORATORIO O DE CAMPO

Utiles de escritorio: papel bond A, lapiceros, resalta-
dores, correctores, discos compactos, archivadores,
plumones acrilicos.

Computadora e impresora.

Historia Clinica del Servicio de Epidemiologfa del
Hospital de Belén de Trujillo.

Instrumento de recoleccién de informacién

Técnica e instrumentos de recoleccién de datos

Proceso de captacién y recoleccién de la informa-
cién, donde:

1. Serevisaron los archivos de estadistica.

2. Se reclutaron las historias clinicas desde el archi-
vo de todas las gestantes atendidas en HBT perio-
do 2000 -2008.

3. Se seleccionaron las historias clinicas de las ges-
tantes con diagnéstico de preeclampsia que cum-
plan con los criterios de inclusién y exclusion.

4. Serecopilaron datos en una hoja de toma de datos

5. Estos datos fueron almacenados en un archivo de

base de datos del SPSS, versién 16.0 para su pos-
terior andlisis estadistico.

b.

Analisis estadistico de los datos

o Estadistica descriptiva: porcentajesy gréficos.

e Estadistica analitica: para estudiar la tendencia
de la prevalencia de preeclampsia en el periodo de

investigacién se uso el analisis de regresién.

Estadigrafo del estudio: para determinar la ten-
dencia de prevalencia se construyé el modelo de
regresion lineal simple, donde:

Funcién de tendencia: Y = a+bt.

Donde:
Y: valoresde tasa de prevalencia acumulada.
a: pardmetros de larecta.

b: coeficiente de regresion.
t : tiempo.

c. Aspectos éticos:

= La presente investigacion se realizé sobre la base

de revisién retrospectiva de los datos existentes
en las historias clinicas, por lo que no se requiere
de consentimiento informado especifico y se man-
tuvo plena confidencialidad del paciente a través
del estudio.

RESULTADOS

Tasa bruta de prevalencia anual:

Tasa de _ 1926 « 1000 = 46,35

Prevalencia 41552
La tasa de prevalencia anual del total de pacientes
atendidas fue de 46,35 por cada mil gestantes atendidas.
La funcién de tendencia de prevalencia de
preeclampsia (Y = a £ bt) resulté:

7.00

Tendencia de Prevalencia de Preeclampsia

6.00

y=0.1348x- 265.56
R?2=0.2047

5.00

4.00

3.00

Porcentaje

L

% Historias de Pacientes con

2.00

1.00

Preeclampsia

— Lineal (% Historias de Pacientes

con Preeclampsia)

0.00 T T T T
1998 2000 2002 2006

2008 2010
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Donde:

a:3,9296; b=0,1348;

t = tiempo.

Porcentaje de prevalencia anual de pacientes con
preeclampsia. Hospital de Belén de Tryjillo. 2000 -
2008. Del total de pacientes atendidas desde el afio 2000 a
2008, las pacientes diagnosticadas con preeclampsia repre-
sentaron el 4,6% del total de casos (Cuadro 1, Fig. 1).

Distribucién de pacientes con preeclampsia segin
grupo etareo. El mayor porcentaje de las pacientes con
preeclampsia estuvo comprendido dentro del rango de
edad de 20 a 35 afios con un 64%, seguido del rango de
edad < 20 afios (21%), > 35 afios (15%) (Cuadro 2).

Distribucién de pacientes con preeclampsia segtin
procedencia. El mayor porcentaje de preeclampsia
seglin procedencia se encontré dentro de los diferentes
distritos de Trujillo, con un 65% (Cuadro 3).

Tendencias de prevalencia de preeclampsia

Distribucién de pacientes con preeclampsia segiin
grado de instruccién. El mayor porcentaje de pree-
clampsia segtin grado de instruccién, correspondié a
Secundaria, conun 53% (Cuadro 4).

Distribucién de pacientes con preeclampsia segtin
estado civil. El mayor porcentaje de preeclampsia segiin
estado civil se encontré en convivientes, con un 66%

(Cuadro 5).

Distribucién de pacientes con preeclampsia segiin
edad gestacional. El mayor porcentaje de preeclampsia
segin edad gestacional es en los recién nacidos a térmi-
no, con un 75% (Cuadro 6).

Distribucién de recién nacidos con asfixia neona-
tal. El porcentaje de recién nacidos de pacientes con
preeclampsia y apgar menos de 7, fue de 4,8% (Cuadro 7,
Fig. 2).

Cuadro 1

PORCENTAJE DE PREVALENCIA ANUAL DE PACIENTES CON
PREECLAMPSIA. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. 2000 - 2008

ANO PREECLAMPSIA PORCENTAJE
2000 120 3,51
2001 166 4,09
2002 159 3,66
2003 221 4,96
2004 267 6,22
2005 227 5,08
2006 228 4,68
2007 271 473
2008 261 4,51
TOTAL 1926 4,60
T.00
6.00 |
5.00 |
4.51
4.00
= Historias de
300 | Patientes con
Preeclampsia
200
1.00 ¢
0.00
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Figura 1. Prevalencia anual de pacientes con preeclampsia. Hospital Belén de Trujillo. 2000 - 2008.
* Fuente: Historias Clinicas obtenidas en el Hospital de Belén de Trujillo.
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Cuadro 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SEGUN GRUPO ETAREO

ANO < 20ANOS % 20-35 ANOS % > 35ANOS %
2000 32 26,67 72 60,00 16 13,33
2001 35 21,08 104 62,65 27 16,27
2002 36 22,64 103 64,78 20 12,58
2003 50 22,03 143 63,00 34 14,98
2004 57 21,35 169 63,30 41 15,36
2005 43 18,94 151 66,52 33 14,54
2006 48 21,05 152 66,67 28 12,28
2007 60 22,14 163 60,15 48 17,71
2008 50 19,16 172 65,90 39 14,94
Total 411 21,00 1229 64,00 286 15,00

Cuadro 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SEGUN PROCEDENCIA

ANO TRUJILLO % DISTRITOS % OTROS %
2000 40 33,33 65 54,2 15 12,500
2001 54 32,53 101 60,8 11 6,627
2002 35 22,01 98 61,6 26 16,350
2003 49 21,59 158 69,6 20 8,811
2004 37 13,86 204 76,4 26 9,738
2005 34 14,98 153 67,4 40 17,620
2006 37 16,23 158 69,3 33 14,470
2007 63 23,25 176 64,9 32 11,810
2008 76 29,12 137 52,5 48 18,390
Total 425 22,00 1250 65,0 251 13,000

Cuadro 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SEGUN GRADO DE INSTRUCCION

ANO  ANALFABETA % PRIMARIA % SECUNDARIA % SUPERIOR %

2000 2 1,67 18 15,0 72 60,00 28 23,33
2001 0 0,00 35 211 87 52,41 44 26,51
2002 4 2,52 25 15,7 84 52,83 46 28,93
2003 7 3,08 53 23,3 125 55,07 42 18,50
2004 8 3,00 74 21,7 126 47,19 59 22,10
2005 1 0,44 59 26,0 122 53,74 45 19,82
2006 4 1,75 53 23,2 125 54,82 46 20,18
2007 3 1,11 69 25,5 146 53,87 53 19,56
2008 7 2,68 72 21,6 129 49,43 53 20,31
Total 36 2,00 458 24,0 1016 53,00 416 22,00
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Cuadro 5
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SEGUN ESTADO CIVIL
ANO SOLTERA % CASADA % CONVIVIENTE %
2000 15 12,50 38 31,7 67 55,83
2001 14 8,43 52 31,3 100 60,24
2002 23 14,47 32 20,1 104 65,41
2003 33 14,54 53 23,3 141 62,11
2004 38 14,23 46 17,2 183 68,54
2005 42 18,50 32 14,1 153 67,40
2006 36 15,79 33 14,5 159 69,74
2007 40 14,76 43 15,9 188 69,37
2008 41 15,71 44 16,9 176 67,43
Total 282 15,00 373 19,0 1271 66,00
Cuadro 6
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA
SEGUN EDAD GESTACIONAL
ANO PRE TERMINO % TERMINO % POST TERMINO %
2000 17 14,17 99 82,5 4 3,33
2001 30 18,07 131 78,9 5 3,01
2002 44 27,67 110 69,2 5 3,14
2003 46 20,26 176 77,5 5 2,20
2004 51 19,10 213 79,8 3 1,12
2005 43 18,94 177 78,0 7 3,08
2006 63 27,63 162 71,1 3 1,32
2007 62 22,88 207 76,4 2 0,74
2008 87 33,33 171 65,5 3 1,15
Total 443 23,00 1446 75,0 37 2,00
Cuadro 7
DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON
ASFIXIA NEONATAL
ANO ASFIXIA NEONATAL % TOTAL
2000 4 3,3 120
2001 8 4,8 166
2002 9 5,7 159
2003 12 53 227
2004 9 3,4 267
2005 12 53 227
2006 10 4,4 228
2007 13 4,8 271
2008 15 5,7 261
TOTAL 92 4,8 1926
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Figura 2. Asfixia en recién nacidos de madres con preeclampsia.

DISCUSION

La preeclampsia es una complicacién del embarazo
asociada a una importante morbimortalidad maternope-
rinatal, tanto a nivel nacional como en nuestro hospital,
lo que ha sido motivacién vital para la realizacién del
presente estudio. En el Hospital Belén de Trujillo, duran-
te el periodo 2000 a 2008, se produjeron 41 552 partos, de
los cuales el 1926 (4,6 %) presentaron preeclampsia, lo
cual est4 dentro de los intervalos de incidencia reporta-
dos en hospitales a nivel nacional. ”***"**

La funcién de tendencia de prevalencia de pree-
clampsia (Y= a % bt) resultd: a: 3,9296; b = 0,1348, con
un coeficiente de determinacion de r* = 0,2047, la cual
puede determinarnos la tendencia de los proximos afios,
pero no a largo plazo, ya que el coeficiente de determina-
cién no es muy alto.

Elresultado del cuadro N° 1 demuestra la prevalencia
de la preeclampsia durante el periodo del 2000 al 2008,
donde se observa que durante los primeros afios la preva-
lencia se mantenfa. En el afio 2004 hubo un pico de pre-
sentacion de la preeclampsia, la cual puede deberse a un
aumento oportuno de la referencia de pacientes con
preeclampsia de los centros de salud de los diferentes
distritos de Trujillo. Posteriormente, en los Gltimos afios
se encontré un incremento progresivo de preeclampsia,
en forma anual.

Adem3s podemos apreciar que, si distribuimos por
grupos etdreos, el mayor porcentaje de preeclampsia se
observa en mujeres de 20 a 35 afios con un 64%, siendo la
edad promedio 26,53; similar al reportado por Pinedo y
Oderique” en el Instituto Materno Perinatal de Lima y el
Hospital Nacional Dos de Mayo, quienes encontraron la
edad promedio de 26.6 afios en mujeres con preeclamp-

.25
s1a.
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La procedencia de las pacientes fue mayor en los dis-
tritos aledafios de Trujillo (El Porvenir, Florencia de
Mora, La Esperanza, Moche, Laredo, Salaverry, Victor
Larco Herrera, Vir(, etc.), con un 65%, similar al repor-
tado por Fajardo” y Sanchez et al en el afio 2000y 2005,
respectivamente, con un 55%. Dentro de estos distritos
existe mayor porcentaje en las pacientes procedentes de
El Porvenir.

Elnivel educativo mayoritario fue el grado de instruc-
cién secundaria, con un porcentaje de 53% en promedio,
el cual fue menor que el encontrado por Barreto S.”,
donde el grado de instruccién secundaria fue de 70%.

El estado conyugal m4s frecuente fue de convivien-
tes, con un 66%, el cual se encuentra ligeramente mayor
al encontrado por Mera y colaboradores” en pacientes
con preeclampsia en el Hospital Regional docente de
Trujillo, quien encontré un 51 % durante los afios 1978-
1983; pero similar al encontrado por Barreto S.”, donde
el estado conyugal conviviente se encontré en un 68%.

El promedio de la edad gestacional en este periodo
fue de 37 semanas y el mayor porcentaje fue productos a
termino (75%), similares a los encontrados por Urtea-
ga”, quien encontré 72 % en pacientes con preeclampsia -
en el Hospital Regional Docente de Trujillo y mayor que
el encontrado por Sanchez E. et al”’, con un 49%.

La asfixia neonatal fue de 4,8% en promedio, siendo
mucho menor que los valores encontrados por Pinedo y
Oderique”, que fue de 16,8% en pacientes con pree-
clampsia en el Hospital Marfa Auxiliadora, siendo mayor
que el encontrado por Barreto S.”, quien obtuvo un por-
centaje de 3,9%. Estos resultados favorables del Apgar,
con una incidencia baja de asfixia neonatal en estos gru-
pos de estudio estan probablemente en relacién con la
conducta de terminar la gestacién por la via més répida



en gestantes con preeclampsia en el hospital Belén de
Trujillo. El aumento reportado en el 2008 puede deberse
a una disminucién de la referencia de otros centros de
salud, llegando pacientes complicadas y aumentando la
tasa de prematuridad.

CONCLUSIONES

1. Latendencia de prevalencia de preeclampsia presen-
ta un discreto incremento progresivo a lo largo de
estos Gltimos afios.

2. La funcién de tendencia de Prevalencia de Pree-
clampsia (Y= a % bt) resulté: a: 3,9296; b = 0,1348,
con un coeficiente de determinacién de r’ = 0,2047.

3. El mayor porcentaje de nuestras pacientes con pree-
clampsia estuvo comprendido dentro del rango de
edad de 20a 35 afios con un 64 %.

4. Lamayor parte de nuestras pacientes procedieron de
distritos aledafios de Trujillo (El Porvenir, Florencia
de Mora, La Esperanza, Moche, Salaverry, Victor
Larco Herrera), con un 65%, siendo de menos fre-
cuente en las pacientes de Trujillo.

5. Lamayoria de pacientes que presentaron preeclamp-
sia lo hicieron cuando la edad gestacional de los
recién nacidos fue a término (75%).

6. Se reportd asfixia neonatal en los recién nacidos de
las pacientes con preeclampsia en un 4,8%.

RECOMENDACIONES

En pafses como el nuestro, donde la asignacién de
recursos econémicos en inversién de salud est4 limitada,
debemos atacar el problema de fondo, pero sobre la base
del conocimiento actual; no parece que esta enfermedad
pueda ser prevenida, por lo que nuestra preocupacién
debe estar orientada a la identificacién de los factores de
riesgo, para que sobre ellos se realice diagndstico precoz,
manejo adecuado y oportuno; mejorar los niveles de
educacién en salud a la poblacién; realizar practicas médi-
cas més reflexivas; actualizar protocolos de manejo en
mujeres embarazadas; hacer una eficaz supervisién e
incentivar una buena practica en atencién médica.
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Factores de riesgo gestacionales asociados con anomalias
congénitas del tubo neural en recién nacidos.
Hospital de Belén de Trujillo. Enero 2002 - julio 2009

Gestational risk factors associated with neural tube defects in newborns.
Bethlehem Hospital from Trujillo. January 2002 - july 2009

Miriam Cristina Sudrez Cabrera', Jorge Luis Tapia Zerpd’,

Edgar Fermin Yan - Quiroz’, Ana Mariel Diaz Marchena®

RESUMEN

Objetivo. Identificar los principales factores de riesgo gestacionales asociados con anomalfas congénitas del
tubo neural en recién nacidos.

Material y métodos. El presente estudio de casos y controles analizé informacién de 128 recién nacidos
atendidos en el Servicio de Neonatologfa del Hospital de Belén de Trujillo durante el periodo enero 2002 - julio
2009.

Resultados. Hubo 64 casos y 64 controles. Las gestantes obesas presentaron 3,19 veces mds riesgo de presentar
nifios con defectos del tubo neural en comparacién con las controles (28% vs. 11%, respectivamente)
(p=0,0145697; OR: 3,19 [1,13 — 9,28]). Los casos presentaron una edad gestacional predominantemente
entre 35 a 38 semanas (45,3%) y los controles presentaron una edad gestacional mayor de 38 semanas (64,1%)
(p=0,001038). De los 64 casos con anomalias congénitas del tubo neural, el 53,1% correspondié a hidrocefalia
asociada a mielomeningocele, seguido de anencefalia (17,2%), encefalocele (7,8%), mielomeningocele
(4,7%), entre las principales.

Conclusiones. La obesidad materna es factor de riesgo modificable para el desarrollo de anomalias congénitas
del tubo neural.

Palabras clave: Factores de riesgo. Malformaciones. Tubo neural.
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ABSTRACT

(3,1%) among others.

Key words: Risk factors. Malformations. Neural tube.

Objective. To identify main risk factors associated with gestational neural tube birth defects in newborns.
Material and methods. This case-control study analyzed data of 128 newborns treated at the Neonatology
Service at the Bethlehem Hospital from Trujillo during the period January 2002 - July 2009.

Results. There were 64 cases and 64 controls. Obese pregnant women showed 3,19 times more risk of children
with neural tube defects compared with controls (28% vs. 11%, respectively) (p = 0,0145697, OR: 3,19 [1,13-
9,28]). The cases showed a predominantly gestational age between 35 to 38 weeks (45,3%), followed by a
gestational age greater than 38 weeks (37,5%) and less than 35 weeks (17,2%). In order of frequency, controls
had a gestational age greater than 38 weeks (64,1%), followed by a gestational age between 35 to 38 weeks
(34,4%) and one control presented a gestational age less than 35 weeks (1,6%) (p = 0,001038). Of the 64 cases
with neural tube defects, 53,1% cases were myelomeningocele associated with hydrocephalus, followed by
anencephaly (17,2%), encephalocele (7,8%), myelomeningocele (4,7%), spina bifida more hydrocephalus

Conclusions. Maternal obesity is a modifiable risk factor for development of neural tube defects.

INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas ocupan el segundo
lugar entre las causas de muerte en el nifio menor de un
afio. Entre las malformaciones congénitas tnicas, los
defectos del tubo neural (DTN): anencefalia, encefalo-
cele y espina bifida abierta (meningocele y mielomenin-
gocele), se sitdan en el segundo lugar en frecuencia, a
continuacién de las cardiacas .

La prevalencia de defectos del tubo neural es alrede-
dor de 6 por cada 10 000 nacidos vivos en el mundo.
Noventa por ciento de los nifios con DTN nacen en
familias donde esto nunca ha ocurrido antes. Setenta y
cinco por ciento de los embarazos afectados termina en
aborto o mortinato y s6lo 25% de estos nifios nace vivo.
Se cree que tanto factores genéticos como ambientales
contribuyen en la etiologia de DTN".

En un estudio sobre incidencia de los defectos del
tubo neural en el Instituto Nacional Materno Perinatal,
Lima-Perd, los DTN fluctuaron entre 18 y 32 casos por
afio, correspondiendo una tasa hospitalaria global de:
13,2 / 10 000 RN entre 2000-2006; en tanto que en el
2006 la tasa fue 10,8 / 10 000. La incidencia de espina
bifida fue 8,3 /10 000, seguida de anencefalia con 5,1 /10
000. Finalmente de 0,2 / 10 000 para encefalocele. En el
2006, los casos y la tasa de incidencia global y sus tipos
bajaron en relacién a los afios previos. Los RN nacidos
con anencefalia y encefalocele fallecieron en primeras 72
horas de vida".

El sistema nervioso central aparece al comienzo de la
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tercera semana del desarrollo, con un engrosamiento del
ectodermo en forma de zapatilla, la placa neural. Poco
después, sus pliegues se elevan y forman los pliegues
neurales, los que al continuar elevandose y al acercarse a
la linea media se fusionan formando el tubo neural. La
fusién de los pliegues comienza en la regién cervical y
contintia de manera algo irregular en direccién cefélicay
caudal. En los extremos craneal y caudal del embrién la
fusién se retarda y temporalmente los neuroporos cra-
neal y caudal comunican la luz neural con la cavidad
amnidtica. El cierre del neuroporo craneal ocurre al
vigésimo quinto dia del desarrollo; el neuroporo caudal
se cierra el dia 27 de la gestacion. Asi, a fines de la cuarta
semana, se ha completado el cierre (sexta semana de
amenorrea) .

En los casos en que el neuroporo anterior o craneal
no se cierra, se presenta anencefalia, y en el caso de que
el que no cierre sea el neuroporo posterior o caudal, se
observa espina bifida. Las paredes del tubo neural se
engruesan para formar el encéfalo y la médula espinal.
La luz del tubo neural se convierte en el sistema ventri-
cular del cerebro y en el conducto central de la médula
espinal”.

Desde casi todos los puntos de vista (fenotipico, epi-
demioldgico, etiolégico y clinico) los defectos del tubo
neural incluyen toda una gama de malformaciones con-
génitas, y se producen cuando el tubo neural abierto,
propio de las etapas incipientes del desarrollo del
embrién humano, no se cierra. El cierre normal ocurre
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alrededor del 28° dia del desarrollo. Un DTN en el feto es
aquél que afecta las estructuras que constituyen el encé-
falo y la columna vertebral y que se hace evidente al exa-
men fisico macroscépico del neonato. Dichos defectos
pueden abarcar desde una abertura pequena en el con-
ducto vertebral posterior, que no presenta ninguna com-
plicacién, usualmente de caricter subclinico, hasta la
falta de cierre de todo el tubo, que produce el tipo mas
grave de defecto, la craneorraquisquisis. La gravedad de
dichos defectos varfa, lo cual hace que casi todos los
casos sean tnicos desde el punto de vista clinico".

Cerca de la mitad de los casos de defectos del tubo
neural corresponden a anencefalia; es decir, la ausencia o
desarrollo deficiente de una parte importante de la béve-
da craneal. La otra mitad de los casos de defectos del tubo
neural corresponde a los que se producen a lo largo de
dicho tubo, yendo desde la parte superior del mismo
(donde se desarrollan los huesos craneales, dando lugar a
defectos como el encefalocele) hasta el conducto raqui-
deo (donde se produce la espina bifida, que puede asumir
la forma de defectos leves que afectan a una vértebra,
hasta espinas con aberturas muy grandes, con todos o
casi todos los arcos vertebrales abiertos) .

Se ha empleado varios criterios de clasificacién para
estas anomalias, uno de ellos, segtin su localizacién, en
DTN espinales y craneales, se relaciona directamente
con el mecanismo embriopatolégico; asi, los defectos
espinales que incluyen la espina bifida y sus diferentes
variedades, oculta y quistica (meningocele y mielome-
ningocele), se deben a una alteracién en la fusién de los
pliegues neurales de la region espinal del tubo neural; y
los craneales (craneosquisis), que incluyen anencefalia y
encefalocele, se originan como consecuencia de una falla
en el cierre del extremo cefdlico del tubo neural. Estos
defectos, a su vez, pueden subclasificarse morfoldgica-
mente de acuerdo a la apariencia externa y su composi-
ci6én estructural. Es de hacer notar, que el tubo neural
durante su desarrollo estd rodeado de tejidos embriona-
rios que dardn origen a las estructuras éseas y blandas
adyacentes; por lo tanto, alteraciones en su morfogénesis
se acompafnarin invariablemente de anomalias en el
créneo, vértebras, piel, entre otras estructuras” .

La falta de cierre del tubo neural altera la induccién
de los esclerotomos, de forma que los arcos vertebrales
que lo recubren no se desatrollan por completo ni se
fusionan a lo largo de la linea media dorsal para cerrar el
canal raquideo. El canal vertebral abierto resultante
recibe el nombre de espina bifida®"*"".

Estas anomalfas congénitas del tubo neural antes
descritas se relacionan con diversos factores de riesgo,
entre ellos: edad materna, obesidad materna, diabetes

mellitus materna no gestacional, antecedentes familiares
de sindrome de Down, antecedentes familiares de ano-
malfas congénitas del tubo neural. Un factor de riesgo se
define como aquel que directa o indirectamente contri-
buye a que se modifique el desarrollo normal del feto, el
estado materno o ambos, y su importancia radica en que,
segin se avance en el conocimiento de los factores de
riesgo que permitan acciones preventivas eficaces, los
dafios a la salud ocurrirdn en menor ndmero y conse-
cuencia’.

La literatura que trata sobre la posible relacién entre
edad materna y defectos del tubo neural ha sido considera-
da muy desorientadora. La variacién més frecuentemente
reportada, particularmente en literatura mas antigua, ha
sido una relacién en forma de U entre la prevalencia de
defectos del tubo neural y edad materna, con tasas mayores
enmadres bajo 20y en aquellas sobre 35 afios, con una tasa
minimaentre 20y 24 625y 29 afios de edad"”.

Aproximadamente el 10% de las mujeres embaraza-
das sufren de obesidad, proporcién que va en aumento.

12020 indican que, ademés de los efec-

Estudios recientes
tos conocidos de la obesidad sobre la salud, estas mujeres
también enfrentan un mayor riesgo de defectos de naci-
miento. En un estudio realizado por el Programa de Cali-
fornia para el Estudio de los Defectos de Nacimiento, ha
confirmado que los defectos del tubo neural son mas
comunes en los embarazos de mujeres obesas. Una mujer
es obesa con un indice de masa corporal mayor o igual a
30kg/m’.

Una de las enfermedades crénicas de la mujer emba-
razada que ha sido méds estudiada como causante de
defectos congénitos y de abortos esponténeos, es la dia-
betes mellitus, no gestacional. Algunos autores”” refie-
ren que el 16,9% de los embarazos en mujeres diabéticas,
terminaron con nifios malformados, de los cuales el
15,7% tenian malformaciones mayores. El Estudio Cola-
borativo Latino Americano de Malformaciones Congé-
nitas (ECLAMC), en una revisién de 4 000 000 de naci-
mientos entre los afios 1967 y 1997, encontrd que el
antecedente de diabetes materna en el primer trimestre
del embarazo de mujeres que habfan tenido hijos malfor-
mados, estaba en el 6 por 1 000 de ellos; por el contrario
este antecedente se encontré sélo en el 3 por mil de los
hijos de mujeres sin diabetes. Esta diferencia es significa-
tiva, p <0,0014%.

Al tratar de estudiarlas en ese momento del proceso
embriolégico humano, se topa con un problema ético
insalvable. Por ello se ha tenido que desarrollar modelos
en animales, con el objeto de estudiar los mecanismos
bioquimicos por los cuales la diabetes materna es capaz

. . . . 22
de producir alteraciones embrionarias*”.
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Uno de los modelos més ttiles fue el que usé New en
1970, que consistia en la obtencién de embriones de ratas
normales embarazadas, al comienzo del embarazo y antes
del comienzo del cierre del tubo neural. Luego los culti-
vaba in vitro durante 24 a 48 h, lapso en el que se producia
el cierre. Cuando el suero en que se cultivaban estos
embriones provenia de ratas sanas, el cierre se producia
igual que in vivo; pero, cuando el suero que se usaba para
el cultivo era de ratas en las que se habfa provocado una
diabetes, los embriones de algunas cepas de ratas presen-
taban una tasa alta de defectos del tubo neural®”.

Para justificar el diagnéstico de DM no gestacional,
cualquiera de las tres pruebas siguientes puede emplear-
se. Por ejemplo, la presencia casual de glucosa sanguinea
de 200 mg/dL junto con 1 6 méas de los sintomas tipicos de
la DM no gestacional tiene que confirmarse en otro dfa
subsecuente por una prueba positiva a una de estos 3
criterios: a) una glucosa sanguinea en ayunas igual, o
mayor a 126 mg/dL (igual o mayor a 7,0 mmol/L); b) una
glucosa sanguinea [2 horas después de una carga oral de
75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agual], igual o
mayor a 200 mg/dL (igual o mayor a 11,1 mmol/L); c) la
presencia casual de glucosa sanguinea de 200 mg/dL
(11,1 mmol/L) junto con 1 6 més de los sintomas tipicos
delaDM1"%.

Recientemente se propuso que como los defectos del
tubo neural y el sindrome de Down est4n asociados con
alteraciones en la via del folato, serfa de esperar que al
menos algunos casos de defectos del tubo neural y sindro-
me de Down tengan una etiologfa comin. Se postula que
las familias con riesgo de defectos en el tubo neural tie-
nen mayor cantidad de casos de sindrome de Down, y
que las familias con riesgo de sindrome de Down tienen
mayor cantidad de casos de defectos del tubo neural, lo
que establecerfa un nexo entre ambas condiciones””. Se
han descrito relaciones entre defectos del tubo neural y
sindrome de Down en dos poblaciones diferentes: una
poblacién israeli de familias con riesgo de defectos en el
tubo neural, y una poblacién ucraniana de familias con
riesgo de sindrome de Down. Con el fin de descubrir si el
nexo que se informo existe entre el sindrome de Down 'y
los defectos en el tubo neural podria ser replicado en
otras condiciones, los autores lo investigaron en una
poblacién sudamericana”**”

La incidencia en nifios con defecto de cierre del tubo
neural es de 2,6/1000 nacidos vivos en el Hospital Mater-
no Infantil ocupando el mielomeningocele el primer
lugar y con una paridad promedio de dos embarazos pre-
vios, entendiéndose por paridad el nimero total de
recién nacidos a término, pretérmino, aborto y nlimero

.o . 27
de hijos vivos actualmente”.
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JUSTIFICACION

Este trabajo se realiza con el fin de contribuir a la
construccién de una cultura de prevencion prenatal de
discapacidades, desarrollo una estrategia para la forma-
cién de mediadores para la prevencién de nacimientos
con deficiencias, mediante la identificacién y reconoci-
miento de los factores de riesgo.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

{Cuéles son los principales factores de riesgo para el
desarrollo de anomalfas congénitas del tubo neural en
recién nacidos atendidos en el Hospital de Belén de Tru-
jillo durante los meses de enero del 2002 a julio del 2009?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Identificar los principales factores de riesgo para el
desarrollo de anomalfas congénitas del tubo neural
en recién nacidos atendidos en el Servicio de Neo-
natologia del Hospital de Belén de Trujillo durante
el perfodo de enero del 2002 ajulio del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la edad materna como factor de ries-
go para el desarrollo de anomalias congénitas del
tubo neural en recién nacidos atendidos en el
Servicio de Neonatologfa del Hospital de Belén
de Tryjillo durante el periodo de enero del 2002 a
julio del 2009.

e Determinar la obesidad materna como factor de
riesgo para el desarrollo de anomalias congénitas
del tubo neural en recién nacidos atendidos en el
Servicio de Neonatologia del Hospital de Belén
de Trujillo durante el periodo de enero del 2002 a
julio del 2009.

e Determinar la presencia de diabetes mellitus
materna no gestacional como factor de riesgo
para el desarrollo de anomalias congénitas del
tubo neural en recién nacidos atendidos en el
Servicio de Neonatologfa del Hospital de Belén
de Tryjillo durante el periodo de enero del 2002 a
julio del 2009.

e Determinar el antecedente de Sindrome de Down
en la familia como factor de riesgo para el desarrollo
de anomalfas congénitas del tubo neural en recién
nacidos atendidos en el Servicio de Neonatologfa
del Hospital de Belén de Trujillo durante el periodo
de enerodel 2002 a julio del 2009.

e Determinar los antecedentes familiares de malfor-
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maciones del tubo neural como factores de riesgo
para el desarrollo de anomalfas congénitas del tubo
neural en recién nacidos atendidos en el Servicio
de Neonatologia del Hospital de Belén de Trujillo
durante el periodo enero del 2002 a julio del 2009.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo de casos y controles retrospectivo,
observacional, analitico y transversal, evalué una serie
de 128 historias clinicas de pacientes recién nacidos que
presentaron y no presentaron defectos del tubo neural,
atendidos en Servicio de Neonatologfa del Hospital de
Belén de Trujillo durante el periodo de enero del 2002 a
julio del 2009. Se dividieron los pacientes en 2 grupos: 64
casos y 64 controles, respectivamente.

CRITERIOS DE SELECCION

A) CRITERIOS DE INCLUSION

Para grupo control

e RN sanos que presentaron, en la historia clinica,
registro de antecedentes obstétricos asi como
edad materna, obesidad materna, diabetes melli-
tus tipo 1 y tipo 2, antecedentes familiares de
Sindrome de Down, antecedentes de malforma-
ciones del tubo neural en la familia.

Para grupo casos

e RN con anomalias del tubo neural que tuvieron,
en la historia clinica, registro de antecedentes
obstétricos, asi como edad materna, obesidad
materna, diabetes mellitus, antecedentes familia-
res de Sindrome de Down, antecedentes de mal-
formaciones del tubo neural en la familia.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION

e RN con antecedente de sepsis neonatal, fiebre
mayor de tres dfas, uso antibiético por via oral y
parenteral, historia de pérdida de sangre.

e Enfermedades que comprometa otros sistemas
del recién nacido.

e Historias clinicas incompletas.

DEFINICIONES OPERACIONALES

ANOMALIA CONGENITA DEL TUBO NEURAL

Se defini6 como alteracién en el desarrollo morfoge-
nético de estructuras que constituyen el encéfalo y la
columna vertebral evidenciado al examen fisico macros-
cépico del neonato, quien presenta lesién o lesiones del
Sistema Nervioso Central tales como":

a) Espina bifida oculta. Presencia de mechén de pelo
en la regién dorsal y lumbar del recién nacido, que cubre
la regién afectada por falta de fusién de los arcos de una o
mas vértebras. La anomalia del arco vertebral se debe a la
falta de crecimiento normal y de fusién en el plano medio
de sus mitades embrionarias"” .

b) Espina bifida quistica. Protrusién o salida de la
médula espinal o las meninges, o ambas, a través de un
defecto de los arcos vertebrales y de la piel para formar un

. . 10
saco semejante a un qu1ste( ).

*  Meningocele. Recién nacido con uno o maés
defectos saculares (rotos o integros) en la linea
media dorsal, cervical, tordcica, lumbar o sacra,
que contiene en su interior meninges y liquido
cefalorraquideo, independientemente del grado
de afeccién neurolégica"”.

Mielomeningocele. Recién nacido con uno o

més defectos saculares —rotos o integros— a nivel

dorsal sobre la linea media, cervical, toracica,
lumbar o sacra, que contiene en su interior médu-

la espinal, raices nerviosas o ambas, meninges y

liquido cefalorraquideo, independientemente del

grado de afeccién neurolégica™.

c) Anencefalia. Recién nacido con ausencia de hue-
sos del crdneo y de gran parte del encéfalo confirmada

P (14)
por clinica"”.

d) Encefalocele. Recién nacido con hernia sacular
de meninges a través de un defecto en los huesos del
craneo, que contiene en su interior tejido cerebral. El
defecto puede localizarse en cualquier sitio de la linea
media del craneo: nasal, frontal, parietal u occipital .

e) Anomalias del tubo neural asociados a hidroce-
falia. La mayoria de los defectos del tubo neural estan
asociados a otras malformaciones del SNC. La ma4s fre-
cuente es hidrocefalia en los mielomeningocele .

FACTORES DE RIESGO GESTACIONALES

a) Edad materna. Es el nimero de afios de la madre
desde el nacimiento hasta el momento del parto"”. Para
el presente estudio se agruparon de la siguiente manera:

o < 20afos

o 20-35afos

e > 35ano0s

b) Obesidad materna. Indice de masa corporal

(2

mayor o igual a 30 kg/m’ “’. Para el presente estudio se
agruparon de la siguiente manera:

e <30kg/m’
e >30kg/m’
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¢ Diabetes Mellitus. El Comité de Expertos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), estableci6 tres

Gnicos métodos diagndsticos de diabetes mellitus

(DM) y cada uno de ellos debe confirmarse en los dias

subsiguientes por cualquiera de los métodos (aunque

de preferencia el mismo), excepto en el dltimo caso
que no esta justificada la segunda determinacién en
presencia de clinica:

o Glucemia basal en plasma venoso igual o superior
a 126 mg/dl.

o Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200
mg/dl a las 2 horas tras sobrecarga oral de 75 gra-
mos de glucosa.

o Glucemia al azar en plasma venoso igual o supe-
rior a 200 mg/dl en presencia de sindrome diabéti-
co (poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida inexpli-
cable de peso).

o Desde enero del 2010, la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA), basdndose en un comité de
expertos, admite como cuarto criterio diagndsti-
co de diabetes mellitus la Hb Alc. Hemoglobina
glicosilada (Hb Alc) > 6,5 % estimada en un
laboratorio que utilice el método certificado por
el National Glycohemoglobin Standaritation
Program (NGSP) y estandarizado al Diabetes
Control and Complications Trial (DDCT), y al
igual que ocurre con las otras determinaciones,
repetida en una segunda ocasién en los dias
siguientes, es diagnéstica de diabetes™.

c) Antecedentes familiares de Sindrome de Down.
Registro en la historia clinica de la paciente con inte-
grante de familia con sindrome de Down tiene mayor
cantidad de casos de defectos del tubo neural. Se toma-
ron datos de hermanos y/o tios (hermanos directos del

padre y de lamadre) de cada paciente®.

d) Antecedentes de malformaciones del Tubo
Neural. Registro en la historia clinica de la paciente de
miembro de la familia quien presenta defecto del tubo
neural. Se tomaron datos de hermanos y/o tios (herma-

nos directos del padre y de lamadre) de cada paciente™.

PROCESO DE CAPTACION DE LA
INFORMACION

Se revisaron los archivos de Estadistica y Neonatolo-
gfa. Se reclutaron las historias clinicas desde el archivo de
pacientes con diagndstico de malformaciones del tubo
neural. Se seleccionaron a los pacientes con diagnéstico
de malformaciones del tubo neural que cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusién. Se recopilaron los
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datos en una hoja de toma de datos. Estos datos fueron
almacenados en un archivo de base de datos del SPSS v.
17.0 para su analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

a) Estadistica descriptiva. Los datos numéricos
fueron expresados en medias = DE. Para las variables
categéricas se colocaron los datos en cuadros de doble
entraday se calcularon los valores porcentuales.

b) Estadistica analitica. Para el anilisis estadistico
de las variables categéricas se utiliz6 la prueba de Chi
Cuadrado de Mantel Haenszel o el test exacto de Fisher
para tablas de contingencia de 2 x 2 cuando las frecuen-
cias esperadas sean menores de 5. Para la comparacién de
dos medias aritméticas se emplearon la prueba “t” de
Student.

c¢) Estadigrafo. La magnitud de riesgo se expres6 en
odds ratio e intervalos de confianza al 95%. Se considerd
un valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.
Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS v.17.0 y
Epiinfo v. 2000.

RESULTADOS

Edad materna como factor de riesgo para defectos
del tubo neural. Las gestantes con neonatos que presen-
taron defectos del tubo neural estuvieron comprendidas
mas frecuentemente en el grupo etario de 20 - 35 afios
(69%), seguido de menores de 20 afios (20%) y mayor de
35 afos (11%). Al relacionar los grupos etarios con el
riesgo de desarrollar defectos del tubo neural, no se hallé
asociacion estadisticamente significativa (p = 0,842615)
(Cuadro 1, Fig. 1).

Obesidad materna como factor de riesgo para
defectos del tubo neural. Las gestantes obesas presenta-
ron 3,19 veces més riesgo de presentar nifios con defectos
del tubo neural, en comparacién con las controles (28%
vs. 11%, respectivamente) (p = 0,0145697; OR: 3,19
[I.C.95%: 1,13 -9,28]) (Cuadro 2, Fig. 2).

La no administracién de sulfato ferroso como fac-
tor de riesgo para defectos del tubo neural. De los 64
casos, el 32,8% (n = 21) no recibieron sulfato ferroso,
mientras que el 60,9% (n = 39) sirecibi6 tal medicamen-
toysolamente enel 6,3% (n = 4) de los casos dicha admi-
nistracién no estuvo consignada en la historia clinica. En
los 64 controles, al 20% (n = 12) de las pacientes no se les
indicd sulfato ferroso; en el 75% (n = 45) si estuvo indi-
cado dicho farmaco; y solamente en el 5% (n = 3) del
total de controles no estuvo consignado en la historia
clinica. Al realizar el analisis estadistico entre ambos
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grupos de pacientes no se hallé asociacion estadistica-
mente significativa (p = 0,0952078; OR: 2,02 [I.C.
95%:0,82 - 5,03]) (Cuadro 3).

Diabetes mellitus materna no gestacional como
factor de riesgo de defectos del tubo neural. Se observé
una mayor frecuencia de gestantes con diabetes mellitus
no gestacional que presentaron neonatos con defectos del
tubo neural en comparacién con las controles (5% vs. 0%
respectivamente), aunque esta diferencia no fue estadisti-

camente significativa (p = 0,1220472) (Cuadro 4, Fig. 3).

Antecedentes familiares de Sindrome de Down
como factor de riesgo de defectos del tubo neural. Se
observé una mayor frecuencia de gestantes con antece-
dentes familiares de sindrome de Down que presentaron
neonatos con defectos del tubo neural, en comparacién
con las controles (3,9% vs. 0%, respectivamente), aun-
que esta diferencia no fue estadisticamente significativa

(p=0,1088128) (Cuadro 5).

Edad gestacional como factor de riesgo para defec-
tos del tubo neural. Los casos presentaron una edad
gestacional predominante entre 35 a 38 semanas
(45,3%), seguido de una edad gestacional mayor de 38
semanas (37,5%) y menor de 35 semanas (17,2%). En
orden de frecuencia, los controles presentaron una edad
gestacional mayor de 38 semanas (64,1%), seguido de
una edad gestacional de 35 a 38 semanas (34,4%) y un
solo control presentd una edad gestacional menor de 35
semanas (1,6%). Estas diferencias entre ambos grupos
fueron estadisticamente significativas (p = 0,001038)
(Cuadro 6, Fig. 4).

e Edad gestacional menor de 35 semanas como

factor de riesgo para defectos del tubo neural.

Los casos presentaron una mayor frecuencia de
edad gestacional menor de 35 semanas, en com-
paracién con los controles (17,2% vs. 1,6%, p =
0,0220198). El odds ratio fue de 8,34 (1.C: 0,97 -
185,8) (Cuadro 6.1).

¢ Edad gestacional entre 35 y 38 semanas como
factor de riesgo para defectos del tubo neural.
Los casos presentaron una mayor frecuencia de
edad gestacional entre 35 - 38 semanas, en com-
paracién con los controles (45,3% vs. 34,4%, p =
0,0331227). El odds ratio fue de 8,34 (I.C. 95%:
1,00-5,11) (Cuadro6.2).

Relacién entre paridad materna y el desarrollo de
anomalias congénitas del tubo neural. La frecuencia de
malformaciones del tubo neural en los casos y controles
en relaciones a una paridad materna mayor e igual a dos
fueron similares en ambos grupos (44% vs. 37%, respecti-
vamente), aunque no se observé diferencia estadistica-
mente significativa (p = 0,4733392; OR: 1,30 [I.C. 95%:
0,6 - 2,8]) (Cuadro 7, Fig. 5).

Frecuencia de anomalias congénitas del tubo neural.
De los 64 casos con anomalfas congénitas del tubo neural,
el 53,1% correspondi6 a hidrocefalia asociada a mielome-
ningocele, siguiéndole la anencefalia (17,2%), encefaloce-
le (7,8%), mielomeningocele (4,7%), espina bifida mas
hidrocefalia (3,1%), espina bifida (1,3%), espina bifida
cervical con hidrocefalia (1,3%), espina bifida lumbosacra
con mielomeningocele (1,3%), espina bifida oculta
(1,3%), meningocele frontonasal (1,3%), meningocele
lumbosacro (1,3%), mielomeningocele cervical (1,3%),
mielomeningocele lumbar (1,3%) y mielomeningocele

lumbosacro (1,3%) (Cuadro 8).

Cuadro 1

EDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DEFECTOS DEL TUBO NEURAL.
HOSPITAL DE BELEN DE TRUJILLO. 2002 - 2009

CASOS CONTROLES
EDAD MATERNA Valor p*
n (%) n (%)
<20 13 20,0 11 17,0
20-35 44 69,0 47 74,0 0,842615
> 35 afios 7 11,0 6 9,0
Total 64 100,0 64 00

(*) Chi cuadrado = 0,34.
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Cuadro 2

OBESIDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

INDICE DE MASA CASOS CONTROLES Valor p*
CORPORAL @ (%) = (%) (1.C. 95%)
> 30 kg/m’ 18 28,0 7 11,0 0,0145697
< 30 kg/m’ 46 72,0 57 89,0 OR: 3,19 (1.13 - 9,28)
Total 64 100,0 64 100,0
(*) Chi cuadrado = 5,97.
Cuadro 3

LA NO ADMINISTRACION DE SULFATO FERROSO COMO FACTOR
DE RIESGO PARA DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

ADMINISTRACION

CASOS CONTROLES
DE SULFATO Valor p*

FERROSO n (%) n (%)
Ausente 21 32,8 12 20,0 0,0952078
Presente 39 60,9 45 75,0 OR: 2,02 (0,82 -5,03)
No consignado 4 6,3 3 5,0
Total

(¥) Test exacto de Fisher.
Cuadro 4

DIABETES MELLITUS MATERNA NO GESTACIONAL COMO FACTOR
DE RIESGO PARA DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

DIABETES CASOS

CONTROLES

Valor p*
MELLITUS n ) n %)
Presente 3 5,0 0 0,0 0,1220472
Ausente 61 95,0 64 100,0 OR: Indefinido
Total 64 100,0 64 100,0
(*) Test exacto de Fisher.
Cuadro 5

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SINDROME DE DOWN COMO
FACTOR DE RIESGO PARA DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

ANTECEDENTE CASOS CONTROLES
FAMILIARES DE Valor p*
SINDROME DE DOWN n (%) n (%)
Presente 3 (4,68) 0 (0,0) 0,1088128
Ausente 61 (95,32) 64 (100,0) OR: Indefinido
Total 64 (100,00) 64  (100,0)

(*) Chi cuadrado, valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.
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Figura 1. Edad materna como factor de riesgo para defectos del tubo neural
Hospital de Belén de Trujillo. 2002 - 2009.
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Figura 2. Obesidad Materna como factor de riesgo para defectos del tubo neural.
Hospital de Belén de Trujillo. 2002 - 2009.
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Figura 3. Diabetes mellitus materna no gestacional como factor de riesgo para

defectos del tubo neural. Hospital de Belén de Trujillo. 2002 - 2009.
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Cuadro 6
EDAD GESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

EDAD GESTACIONAL CASOS CONTROLES
POR FUR, Valor p*
SEMANAS n (%) n (%)
< 35 11 17,2 1 1,6
35-38 29 45,3 22 34,4 0,001038
> 38 24 37,5 41 64,1
Total 64 100,0 64 100,0

(*) Chi cuadrado.

Cuadro 6.1
EDAD GESTACIONAL MENOR DE 35 SEMANAS COMO FACTOR
DE RIESGO PARA DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

EDAD GESTACIONAL CASOS CONTROLES

POR FUR, (Ivzlo;;;)
SEMANAS T %) n (%) B
<35 1 17,2 1 1,6 0,0220198
OR: 8,34
35-38 29 453 22 34,4 (0,97 - 185,8)
Total 64 100,0 64 100,0

(*) Test exacto de Fisher.

Cuadro 6.2

EDAD GESTACIONAL ENTRE 35 Y 38 SEMANAS COMO FACTOR
DE RIESGO PARA DEFECTOS DEL TUBO NEURAL

EDAD GESTACIONAL CASOS CONTROLES Valor p*
POR FUR, (I.C. 95%)
SEMANAS n (%) n (%) e

3538 29 453 2 34,4 0,0331227
38 24 37,5 41 64,1 OR: 2,25
= ’ ‘ (1,00 - 5,11)
Total 64 100,0 64 100,0
(*) Chi cuadrado.
Cuadro 7

RELACION ENTRE PARIDAD MATERNA Y EL DESARROLLO DE
ANOMALIAS CONGENITAS DEL TUBO NEURAL

CASOS CONTROLES Valor p*
GESTACIONES o . ) (1.6, 95%)
>2 28 44,0 24 37,0 0,4733392
<2 36 56,0 40 63,0 OR:1,30(0,6-28)
Total 64 100,0 64 100,0

(*) Chi cuadrado = 0,51.
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Figura 4. Edad gestacional como factor de riesgo para defectos del tubo neural.
Hospital de Belén de Trujillo. 2002 — 2009.
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Figura 5. Relacion entre paridad y el desarrollo de anomalfas congénitas del
tubo neural. Hospital de Belén de Trujillo. 2002 — 2009.

DISCUSION

Las malformaciones congénitas ocupan el segundo
lugar entre las causas de muerte en el nifio menor de un
afo. Entre las malformaciones congénitas tnicas, los
defectos del tubo neural (DTN): anencefalia, encefalo-
cele y espina bifida abierta (meningocele y mielomenin-
gocele) se sittan en el segundo lugar en frecuencia, a
continuacién de las cardiacas”.

Desde casi todos los puntos de vista (fenotipico, epide-
mioldgico, etioldgico y clinico), los defectos del tubo neu-
ral incluyen toda una gama de malformaciones congénitas
y se producen cuando el tubo neural abierto, propio de las
etapas incipientes del desarrollo del embrién humano, no
se cierra. El cierre normal ocurre alrededor el vigésimo

octavo dia del desarrollo. Un DTN en el feto es aquél que
afecta las estructuras que constituyen el encéfalo y la
columna vertebral y que se hace evidente al examen fisico
macroscopico del neonato. La gravedad de dichos defectos
varfa, lo cual hace que casi todos los casos sean tGnicos

desde el punto de vista clinico®.

En el presente trabajo, con relacién a la edad mater-
na, se encontrd una mayor frecuencia de anomalfas del
tubo neural en madres de 20-35 afios de edad con 69%, y
en los grupos de riesgo que son < 20 afios y > 35 afios
solo 20% y 11 %, respectivamente. Tales resultados con-
trastan con el estudio de Vieira Alexandre et al™, quie-
nes realizaron un metaandlisis utilizando datos de 33
estudios e investigaron una posible asociacién entre edad

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 10(2) 2010 | 145



Miriam Cristina Sudrez Cabrera, Jorge Luis Tapia Zerpa, Edgar Fermin Yan - Quiroz, Ana Mariel Diaz Marchena

materna y DTNs, sugiriendo que hay una asociacién
entre edad materna aumentada (> 35afios) y ciertas
formas de DTNs con un mayor efecto para espina bifida
que para anencefalia. La espina bifida también parece
estar asociada con madres de 19 afios de edad o menores.
Por ello, concluimos que edades extremas, es decir < 20y
>35 afios, no son factores de riesgo para el desarrollo de
anomalias congénitas del tubo neural.

Al evaluar la obesidad materna como factor de riesgo,
se encontré asociacién estadisticamente significativa
con el riesgo de presentar neonatos con alteraciones
morfoldgicas del sistema nervioso (p = 0,0145697). En
esta serie, los neonatos con malformaciones congénitas
del tubo neural tuvieron mayor frecuencia de madres
obesas, en comparacién con las controles (28% vs. 11%).
Sobre la base de nuestros resultados, encontramos que
las pacientes obesas tienen 3,19 veces més riesgo de pre-
sentar un nifio con alteraciones del tubo neural. Hen-
dricks et al®”

céntrico en Texas durante los afios 1995 - 2000, encuen-

, en un estudio de casos y controles multi-

tran que la obesidad es un factor de riesgo asociado a
defectos del tubo neural, encontrando que dicho indice
de masa corporal incrementa tal riesgo en 1,73 veces
(I.C.:1,03 - 2,92).

Adtn no se comprende la conexién que existe entre la
obesidad y los defectos del tubo neural, considerandose
que la causal del mismo es el factor nutritivo. Ello ha
llevado a sugerir que las mujeres obesas requieren una
cantidad mayor de 4cido félico. Existe evidencia de que

aportes vitaminicos suplementarios con 4cido félico en
las mujeres embarazadas reduce en un 70% el riesgo de
DTN del producto"”. Una teorfa explica que el mecanis-
mo de accién del 4cido félico en la prevencién de DTN,
no es sélo suplir el déficit alimentario del folatos, sino
evitar un error congénito de su metabolismo que ocasio-
na una acumulacién de homocisteina, la cual, a su vez,
produce una alteracién enzimitica, en la 5,10 metil-
tetra-hidrofolato-reductasa (MTHEFR), responsable de
los DTN. Ademss, el mismo estudio sefiala que el 4cido
folico favorece la morfogénesis, la trofogénesis y la hade-
génesis mediante la generacién de nuevo ADN vy la dis-
minucién de homocisteina, principal metilador del ADN
CpG, lo cual corrige el defecto de termolabilidad de la
enzima MTHFR".

Sin embargo, esta asociacién atin falta por establecer-

29 .
1" en un estudio

se definitivamente, ya que Werler et a
de casos y controles realizado durante 6 afios, encuen-
tran que las mujeres que pesaban entre 80 a 89 kg, exhi-
bian un riesgo de presentar defectos del tubo neural de
1,9 [IC95%: 1,2 a 2,9]; riesgo que se incremento a 4,0 en
aquellas mujeres que pesaban 110 kg o mas [IC 95%: 1,6
a 9,9]. De acuerdo al peso materno, el mismo estudio
clasificé a dichas pacientes segiin la ingesta diaria por
encima o por debajo del nivel recomendado de 400
microgramos de 4cido félico. Se observé que en las
pacientes con peso inferior a 70 kg y que consumfan 400
microgramos de 4cido félico, el riesgo de defectos del
tubo neural se redujo en un 40%; pero no se observé una

Cuadro 8
FRECUENCIA DE ANOMALIAS CONGENITAS DEL TUBO NEURAL

DIAGNOSTICO n=64 %

Hidrocefalia + mielomeningocele 34 53,1
Anencefalia 11 17,2
Encefalocele 5 7,8
Mielomeningocele 3 4,7
Espina bifida + hidrocefalia 2 3,1
Espina bifida 1 1,6
Espina bifida cervical con hidrocefalia 1 1,6
Espina bifida lumbosacra con mielomeningocele 1 1,6
Espina bifida oculta 1 1,6
Meningocele frontonasal 1 1,6
Meningocele lumbosacro 1 1,6
Mielomeningocele cervical 1 1,6
Mielomeningocele lumbar 1 1,6
Mielomeningocele lumbosacro 1 1,6
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reduccién del riesgo entre las mujeres de mayor peso, por
lo que concluyeron que el riesgo de defectos del tubo
neural aumenta con el aumento de peso antes del emba-
razo, independiente de los efectos de la ingesta de folato.

En ese sentido, al ser un trabajo de casos y controles
retrospectivo y que evalué lo consignado en las historias
clinicas, llama la atencién la muy baja proporcién de
mujeres que recibieron suplemento farmacolégico de
4acido folico, atendidas en el Hospital de Belén. Por su
muy baja frecuencia de administracién a dichas gestan-
tes, no nos fue posible evaluar el real impacto del 4cido
folico en la frecuencia de presentacién de anomalias del
tubo neural. A pesar de que la recomendacién del Minis-
terio de Salud es que todas las mujeres deben recibir un
suplemento diario de 4cido félico durante el embarazo,
sin embargo, el programa de entrega de medicamentos en
centros de atencién primaria de salud no dispone de
4cido folico en presentaciones adecuadas, sino Gnica-
mente asociado a sulfato ferroso destinado fundamental-
mente a la prevencién y tratamiento de la anemia en
embarazadas. En el presente trabajo, no se hall6 relacién
estadisticamente significativa con relacién al uso de
sulfato ferroso y la manifestacién clinica de defectos del
tubo neural.

Tomando en cuenta los resultados sobre la relaciéon
entre diabetes mellitus materna no gestacional con
malformaciones del sistema nervioso, el presente traba-
jo no encontré asociacién entre dichas variables para el
desarrollo de anomalias congénitas del tubo neural,
habiéndose encontrado solo 3 casos de DTNs, cuyas
madres tenfan diagnéstico de DM materna no gestacio-
nal, representado solo el 5% del total compardndose
con los controles con 0 %. Estos resultados contrastan
con los encontrados en el estudio de Nazer y Rami-
rez®, en el que se descubrié que el 16,9% de los emba-
razos en mujeres diabéticas, terminaron con nifios mal-
formados, de los cuales el 15,7% tenian malformacio-
nes mayores, entre ellas defectos del tubo neural. Cabe
resaltar que no se encontraron datos sobre si esta enfer-
medad es controlada o no dentro de las historias clini-
cas neonatales revisadas, por lo que no se considerd
como resultado.

Para efectos del presente trabajo, los antecedentes
familiares de sindrome de Down no son factores de riesgo
para el desarrollo de anomalias congénitas del tubo neu-
ral, siendo solo 3 casos que presentan antecedentes fami-
liares de defectos del tubo neural, lo que representa el
4,68% del total. Amorim et al®’ tampoco pudieron
demostrar que el sindrome de Down y los defectos del
tubo neural sean m4s prevalentes que lo esperado en las
familias sudamericanas estudiadas.

En nuestro estudio no se encontré ningtn caso y
ningtn control que haya presentado antecedente de
defectos del tubo neural en la familia, por lo que no cons-
tituye un factor de riesgo.

Observamos también que la edad gestacional predo-
minante en nuestros casos es de 35 a 38 semanas
(45,3%), seguido de una edad gestacional mayor de 38
semanas (37,5%) y menor de 35 semanas (17,2%). En
orden de frecuencia, los controles presentaron una edad
gestacional mayor de 38 semanas (64,1%), seguidos de
una edad gestacional entre 35 a 38 semanas (34,4%) y un
solo control presenté una edad gestacional menor de 35
semanas (1,6%). Estas diferencias entre ambos grupos
fueron estadisticamente significativas (p = 0,001038).
Estos hallazgos son similares a los descritos por Nazer et
al® | encontrandose un promedio de edad gestacional de
35,2 semanas en los casos y 38,27 en los controles, dife-
rencia que es significativa (p <0,005).

En la presente serie, nuestros casos presentaron una
mayor frecuencia de edad gestacional menor de 35 sema-
nas en comparacién con los controles (17,2% vs. 1,6%, p
= 0,0220198). El odds ratio fue de 8,34 (I.C: 0,97 -
185,8), similar también al estudio chileno® encontran-
dose un promedio de edad gestacional de 35,2 semanas
en los casos. También se encontré que nuestros casos
presentaron una mayor frecuencia de edad gestacional
entre 35 a 38 semanas, en comparacién con los controles
(45,3% vs. 34,4%, p = 0,0331227). El odds ratio fue de
8,34 (1.C.: 1,00-5,11).

En cuanto a la relacién entre paridad materna y el
desarrollo de anomalias congénitas del tubo neural, la
frecuencia de malformaciones del tubo neural en los
casos y controles en relaciones a una paridad materna
mayor e igual a dos fueron similares en ambos grupos
(44% vs. 37%, respectivamente), aunque no se observo
diferencia estadisticamente significativa (p =
0,4733392; OR: 1,30 [I.C.: 0,6 - 2,8]). Estos resultados
son similares al estudio realizado por Rodriguez-
Caballero y Alvarenga-Calidonio®”, en el cual se des-
criben como conclusién que los casos de defectos del
tubo neural tienen como promedio una paridad de dos
gestas.

De los 64 casos con anomalias congénitas del tubo
neural, el 53,1% correspondié a hidrocefalia asociada a
mielomeningocele, siguiéndole la anencefalia (17,2%),
encefalocele (7,8%), mielomeningocele (4,7%), espina
bifida mas hidrocefalia (3,1%), espina bifida (1,3%),
espina bifida cervical con hidrocefalia (1,3%), espina
bifida lumbosacra con mielomeningocele (1,3%), espina
bifida oculta (1,3%), meningocele frontonasal (1,3%),
meningocele lumbosacro (1,3%), mielomeningocele
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cervical (1,3%), mielomeningocele lumbar (1,3%) y
mielomeningocele lumbosacro (1,3%). Estos resultados
son similares a los hallados en un estudio sobre inciden-
cia de los defectos del tubo neural en el Instituto Nacio-
nal Materno Perinatal de Lima-Perd"”. Los DTN fluctua-
ron entre 18 y 32 casos por afio, correspondiendo una
tasa hospitalaria global de: 13 2 RN (IC: 11 07; 15 35)
entre 2000-2006; en la etapa pre fortificacién 2001-2005
la incidencia fue de 13,6 x 10 000 (IC 11,38 - 16,21), en
tanto que en el 2006 la tasa fue 10,8 x 10 000. La inciden-
cia de espina bifida fue 8,3 x 10 000 (IC: 6,57 - 10,37),
seguida de anencefalia con 5,1 x 10 000 (IC: 3.77 - 6.78),
finalmente de 0,2 x 10 000 (IC: 0,03 - 0,77) para encefa-
locele en periodo pre fortificacién. Cabe resaltar que los
casos de anencefalia y encefalocele mueren a las pocas
horas de nacidos, confirmandose este dato en nuestro
estudio.”™*"

Por ltimo, este trabajo pretende constituirse como
una primera aproximacion al problema del uso pericon-
cepcional del 4cido fSlico para la prevencién de malfor-
maciones del tubo neural en nuestra regién. Creemos
necesario promover esta prevencion en todas las mujeres
en edad fértil, centrando especialmente el esfuerzo en el
sector publico, donde los defectos del tubo neural ten-
drfan una prevencién primaria eficaz y de bajo costo.

CONCLUSIONES

En el presente estudio llegamos a las siguientes con-
clusiones:

1) La obesidad materna es factor de riesgo modificable
para el desarrollo de anomalias congénitas del tubo
neural.

2) Las anomalias congénitas del tubo neural se presen-
tan con mayor frecuencia de edad gestacional menor
de 35 semanas.

3) Se observé que las anomalias congénitas del tubo
neural tienen como promedio una paridad de dos
gestas anteriores.

4) La edad materna menor de 20 afios y mayor de 35
afios no son factores de riesgo para el desarrollo de
anomalfas congénitas del tubo neural.

5) Lapresencia de DM materna no gestacional, el ante-
cedente familiar de Sindrome de Down, los antece-
dentes familiares de malformaciones del tubo neural,
no son factores de riesgo para el desarrollo de anoma-
lfas congénitas del tubo neural.

6) El153,1% de casos correspondié a hidrocefalia asocia-
da a mielomeningocele, siguiéndole la anencefalia

(17,2%), encefalocele (7,8%).
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RECOMENDACIONES

En el presente trabajo llegamos a las siguientes reco-
mendaciones:

1) Esnecesario implementar educacién sobre el control
del peso corporal en mujeres de edad fértil, con el fin
de evitar la obesidad, que constituye un factor de
riesgo modificable para anomalfas congénitas del
tubo neural.

2) Se deberia realizar nuevos estudios con el fin de com-
prender con claridad la conexién existente entre la
obesidad y los defectos del tubo neural.
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Cuadro clinico patolégico de pacientes con carcinoma
gastrico con células en anillo de sello

Clinical pathological of patients with gastric carcinoma
cell seal ring
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Auramaria Sanchez Arrascue Campos', Delia Trauco Dedios',
Edgar Fermin Yan Quirof, César Varas Saénz,
Marilyn Veldsquez Veldsquez', Sabryna Vidaurre Bancayan'

RESUMEN

Objetivos. Determinar el cuadro clinico y patolégico de pacientes con carcinoma géstrico con células en anillo
de sello.

Material y métodos. El presente estudio descriptivo-retrospectivo de serie de casos, evalud a 28 pacientes con
diagnéstico anatomopatolégico de carcinoma géastrico con células en anillo de sello, atendidos en el
Departamento de Cirugfa y Patologia del Hospital de Belén de Trujillo durante los afios 2007 - 2009.
Resultados. Los principales sintomas que predominaron en la presente serie fue: dolor abdominal (92,9%),
vémitos (53,6%) e hiporexia (53,6%). Dentro de la signologfa el dolor palpable se encontré en el 85,7% de los
casos. La localizacién mas frecuente del carcinoma de células en anillo de sello fue el tercio medio en el 50% de
los casos, seguido del tercio inferior (39,3%). La forma macroscopica predominante fue el Borrmann IV
(42,9%), seguido de Borrmann III (32,1%) y Borrmann II (25%). Los pacientes con compromiso de la mucosa,
submucosa (T1), de la muscular propia (T2), subserosa (T3) y serosa (T4) fue del orden del 10,7%, 14,3%,
32,1% y 42,9%, respectivamente. La mayor parte de los pacientes presenté compromiso ganglionar N2
(39,3%). El 67,9% de los pacientes no presenté metastasis a distancia, mientras que el 32,1% presentd
metastasis a distancia. El 35,7% de los pacientes present6 estadio clinico II. Los pacientes con estadio I, Il y IV
se observéenel 3,6%, 28,6%vy32,1%.

Conclusiones. La mayor parte de los pacientes con carcinoma de células en anillo de sello son pacientes en
estadios avanzados de la enfermedad, tanto en profundidad como compromiso ganglionar.

Palabras clave: Carcinoma géstrico. Células en anillo de sello.
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ABSTRACT

Objectives. To determine the clinical and pathological study of patients with gastric carcinoma with signet ring
cell.

Material and methods. This descriptive study, retrospective case series evaluated 28 patients with pathological
diagnosis of gastric carcinoma with signet ring cells treated at the Department of Surgery and Pathology,
Hospital de Belén de Trujillo during the years 2007 to 2009.

Results. The main symptoms that predominated in this series was abdominal pain (92,9%), vomiting (53,6%)
and hyporexia (53,6%). The palpable abdominal pain was found in 85,7% of cases. The most frequent cell
carcinoma signet-ring was the middle third in 50% of cases, followed by the lower third (39,3%). The
macroscopic shape was predominant Borrmann IV (42,9%), followed by Borrmann III (32,1%) and Borrmann
IT (25%). Patients with involvement of the mucosa, submucosa (T1) of the muscularis propria (T2), subserosa
(T3) and serosa (T4) was around 10,7%, 14,3%, 32,1% and 42,9% respectively. Most of the patients had N2
nodal involvement (39,3%). 67,9% of patients had no distant metastases, while 32,1% had distant metastases.
35,7% of patients had clinical stage II. Patients with stage I, IIl and IV was observed in 3,6%, 28,6% and 32,1%.
Conclusions. Most patients with carcinoma of signet ring cells are patients in advanced stages of the disease in

depth and nodal involvement.

Key words: Gastric carcinoma. Signet ring cells.

INTRODUCCION

El cancer gastrico es una de las enfermedades neopla-
sicas més frecuentes en el mundo, alcanzando cifras que
sobrepasan el medio millén de muertes cada afio”. En
nuestro medio la frecuencia es similar en ambos sexos,
con discreto predominio del sexo masculino”?“?.

Existen, sin embargo, diferencias en cuanto a la inci-
dencia a nivel pafs; asi, por ejemplo en Corea del Sur la
mortalidad por cancer de estémago del sexo masculino es
de 54,6 x 100 000 habitantes, mientras que en los EE.UU.
es de 5,3 x 100 000. Pafses como Japén, Costa Rica y
Chile son los de m4s alta incidencia y mortalidad de c4n-
cer gastrico, lo cual revela la influencia de factores
ambientales, dietéticos y genéticos que prevalecen en
cada pais"®. En los EE.UU., durante los tdltimos 50 afios
ha habido una sostenida declinacién de la incidencia y
mortalidad de c4ncer géstrico, relacionada muy proba-
blemente a la mejora de condiciones econémicas que se
traducen en una mejor educacién nutricional, habiendo
pasado a ser la causa ndmero siete de mortalidad por
céncer, en comparacién a décadas pasadas, en las que, al
igual que en el Perd, fue la causa ndmero uno de mortali-
dad. En el INEN, asi como en el Registro de Cancer de
Lima Metropolitana, el cincer géstrico es la neoplasia
maligna m4s frecuente para el sexo masculino y la tercera
para el sexo femenino, siendo una enfermedad predomi-
nantemente de la sexta y séptima década de la vida, aun-
que puede presentarse desde la segunda década®. Segin
Olivares, el cancer gastrico en el Pert tiende a disminuir

a lo largo de las tltimas décadas en forma lenta pero sos-
tenida; sin embargo, por otro lado, la frecuencia de aten-
cién de cancer géstrico en el Instituto de Enfermedades
Neoplasicas ha venido aumentando casi geométrica-
mente a partir de 1980 por ser el Ginico centro especializa-
do de referencia nacional. Lamentablemente, a pesar de
la alta incidencia de céncer gastrico en el Perq, el diag-
ndstico se determina, en la gran mayoria de los casos, en
estadios avanzados, tanto asf, que el 50% de los pacientes
que consultan al Instituto de Enfermedades Neoplasicas
no tienen la posibilidad ni siquiera de ser explotados
quirtrgicamente” .

El adenocarcinoma es el tumor mas frecuente del
estémago. Siguiendo la clasificacién de Lauren, en el
Instituto de Enfermedad Neoplasicas, el adenocarcino-
ma de tipo intestinal representa el 52,8%; el tipo difuso,
el 43,3% vy el tipo mixto, el 3,8%". Se observa que en los
pafses con alto indice de cdncer géstrico existe predomi-
nio del tipo intestinal. El carcinoma difuso tiene una
incidencia bastante similar en la mayoria de paises, pero
es més comtn en el sexo femenino y especialmente en los
pacientes jovenes. Broders ha clasificado los carcinomas
gastricos de acuerdo a la diferenciacién celular en cuatro
grados.

Adenocarcinoma grado I (células normales pero con
nicleos grandes), grado II, grado Il y grado IV (no hay
formacién glandular y pude observarse células gigantes y
células de anillo de sello). Desde el punto de vista
macroscdpico, el adenocarcinoma géstrico se localiza
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fundamentalmente en el antro (80%) y menos comin-
mente en la curvatura mayor 10%. Bormann, revisando 5
000 casos, definié cuatro categorias basadas en la morfo-
logfa: a) Tipo I, lesién polipoide lobular; b) Tipo I, lesién
fungosa de margenes definidos que puede o no tener
ulceracién en la parte mas prominente del tumor; c) Tipo
I11, lesién ulcerada e infiltrante y d) Tipo IV, lesion difusa
de la pared gastrica, pudiendo o no ser ulcerada (linitos
plastica)”.

En la experiencia americana, mas del 90% de los
pacientes consultan por cidncer avanzado y en mas del
70% con compromiso linfatico. En nuestro medio, las
cifras son similares, sin cambios significativos en los tlti-
mos 20 afios atin cuando el diagndstico del cancer inci-
piente ha incrementado su frecuencia (6% de la pacien-
tes operados) ”.

En 1962, la Sociedad Japonesa de Endoscopfa Gas-
troenteroldgica establecié el concepto de cancer géstrico
precoz, el cual se limita a la mucosa y submucosa géstrica,
pudiendo o no haber compromiso ganglionar metastésico.

En el cancer precoz se reconoce tres tipos: a) Tipo I,
lesién protruida o polipoide; b) Tipo II, superficial subdi-
vidido en Ila o elevado; IIb o plano y Ilc o deprimido y ¢)
Tipo III, excavado, esencialmente en una tlcera de pro-
fundidad variada.

En la practica, muchas de las lesiones tempranas se
presentan en forma combinada, siendo las mas frecuen-
tes las lesiones que de alguna manera ulceran la mucosa
gastrica (IIc y III).

La localizacién de las lesiones tempranas es similar a
la de los cAnceres avanzados. La mayorfa son adenocarci-
nomas de tipo intestinal 60% y miden como promedio 2
cm. de didmetro, aunque no es infrecuente que excedan
los4 cm (25%).

La clasificacién histoldgica se debe basar fundamen-
talmente en el patrén celular predominante; en términos
generales, los exdmenes anatomo-patoldgicos incluyen

10) (11 o .
4910 1) Examen macroscépico de la pieza

tres aspectos
operatoria del estémago resecado; 2) Examen histoldgi-
co de los bloques titulares tomados del 4rea de invasién
mas profunda y de mayor tamafio; 3) Examen histoldgico
de todos los ganglios regionales extirpados.

Los tipos histolégicos mas comunes son: 1) Adeno-
carcinoma papilar: La mayorfa son vistos en fases tem-
pranas (Cancer incipiente); 2) Adenocarcinoma tubular,
los cuales, a su vez, se clasifican en: a) Bien diferenciado,
b) Moderadamente diferenciado; 3) Adenocarcinoma
pobremente diferenciado. Tiene pocas estructuras glan-
dulares y se observan como: a) De tipo sélido, también
conocido como carcinoma medular, b) De tipo no sélido.

Usualmente con abundante tejido fibroso"".
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Los carcinomas de células en anillo de sello son célu-
las que contienen abundante mucina y pueden cambiar a
adenocarcinoma pobremente diferenciado de tipo no
sélido en las capas profundas. La Organizacién Mundial
de la salud (OMS) reconoce hasta cinco variantes de este
tipo de carcinoma de células en "Anillo de Sello" como
son: 1) De nicleo periférico tipico anillo de sello, positi-
vo al PAS y Alcian Blue central; 2) Parecido a los histio-
citos y citoplasma vacuolado; 3) De células pequefias,
cosinofilica y granulos de mucina neutral; 4) De células
pequefias con poco o sin mucinay 5) De células anapl4si-
cas con mucina osin ella.

Estas cinco variaciones histolégicas generalmente
son positivas al PAS, Alcian Blue y sobre todo, sin ningu-
na duda con inmunohistoquimica positiva a la queratina
y permite en muchos casos diferenciarlo de los linfomas
gastricos que morfolégicamente se confunden, sobre
todo con los tipos 4 y 5 de células pequefias y anaplésicos.

El cancer gastrico de células en anillo de sello se origi-
na en la mucosa gastrica a nivel del cuello glandular de la
zona proliferativa del estémago y se caracteriza por pre-
sentar una disminucién de la expresion de las proteinas E
caderinas (protefnas de adhesién molecular), lo cual est4
asociado a un fenotipo infiltrativo y a un peor prondsti-
c0"?. De acuerdo a la clasificacién de la World Health
Organization (WHO), el cancer géstrico en células de
anillo de sello es aquel que presenta més del 50% de célu-
las bajo dicha modalidad en el estudio histopatolégico
del estémago resecado™. Los subtipos histolégicos del
cancer gastrico han sido objeto de varias clasificaciones;
pero los 2 subtipos mas importantes son el intestinal y el
difuso de la clasificacién de Lauren”.

Las células neoplasicas contienen con frecuencia
vacuolas apicales llenas de mucina y pueden existir canti-
dades abundantes de ésta en las luces. Estas células proce-
den de la capa media de la mucosa y la presencia de meta-
plasia intestinal no es un prerrequisito. En esta variante, la
formacién de mucina expande las células malignas y des-
plaza al nticleo hacia la periferia, lo que crea una formacién
de célula en anillo de sello. Si las células en anillo de sello
representan mas del 50% del tumor, éste se clasifica como
carcinoma de células en anillo de sello. Con independencia
del tipo de célula que sea, la formacién de mucina varfa y
puede faltar en las porciones poco diferenciadas del tumor.
Alainversa, la produccion excesiva de mucina puede gene-
rar lagos mucinosos que disecan los planos tisulares en tales
areas. Puede ser dificil identificar las glandulas y las células
tumorales"”.

Los carcinomas géstricos en células en anillo de sello
corresponden al 3-39% de los canceres géstricos y se
caracterizan por ser mal diferenciados, infiltrativos, difu-
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sos, y por comprometer més frecuentemente toda la
pared del estémago y presentar un mayor compromiso
ganglionar"”. Son carcinomas con células dispersas que
invaden en forma individual o en pequefios grupos, y
presentan mucina dispersa por el estroma; su patrén de
crecimiento es infiltrativo a los fasciculos y al tejido con-
juntivo(l(’).

El compromiso linfonodal es el principal factor pronés-
tico en el cancer géstricom). Muchos cirujanos creen que
los carcinomas de células en anillo de sello presentan un
peor prondstico, porque al momento del diagnéstico éstos
tendrian un mayor compromiso linfonodal que aquellos
que no presentan esta caracteristica histopatoldgica; sin
embargo, hay estudios recientes que demuestran similar
compromiso linfonodal para ambos grupos™"”

Segtin algunos autores, el tipo histoldgico en anillo de
sello ensombrece el prondstico de los pacientes que pade-

21 .
' sin embargo, cuando este

cen de cancer gastrico™™
tumor no sobrepasa la submucosa (cdncer géstrico inci-
piente), se ha visto que la sobrevida a 5afios es mayor que
en los que no presenta esta caracteristica histopatoldgi-
ca®””™ Estd en discusién si la peor sobrevida de los
pacientes con AS avanzados (comprometen més alld de
la submucosa) es por el compromiso linfonodal y/o por la
profundidad que presentan al momento del diagnéstico,
o si es porque este tipo histoldgico es un factor indepen-

diente en la sobrevida.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

{Cuél es el cuadro clinico patolégico de pacientes con
carcinoma géstrico con células en anillo de sello atendi-
dos en el Hospital Belén durante el periodo comprendido
entre 2007 - 2009?

HIPOTESIS

Implicita.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

A) GENERAL

Determinar el cuadro clinico y patolégico de pacien-
tes con carcinoma gastrico con células en anillo de
sello atendidos en el Hospital de Belén durante el
periodo comprendido entre los afios 2007 — 2009.

B) ESPECIFICOS

o Identificar los principales sintomas y signos de
pacientes con carcinoma gastrico con células en
anillo de sello.

e Identificar el tipo histolégico de acuerdo a la cla-

sificacién de Lauren y Jarvi predominante en este
grupo de pacientes.

e Identificar la localizacién del tumor y forma
macroscopica de la lesion de acuerdo a la clasifi-
cacién de Bormann.

e Determinar la profundidad de invasién tumoral a
lo largo de la pared géstrica, el grado de compro-
miso ganglionar y la presencia de metastasis a
distancia de acuerdo a la clasificacién internacio-

nal TNM.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio descriptivo-retrospectivo de serie
de casos, evalué una serie de 24 pacientes con diagnésti-
co anatomopatoldgico de carcinoma gastrico con células
en anillo de sello atendidos en el Departamento de Ciru-
gfa del Hospital de Belén de Trujillo y cuyas piezas opera-
torias fueron evaluadas por el Departamento de Patolo-
gfa del mencionado nosocomio durante el periodo com-
prendido entre los afios 2007 —2009.

CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusién
Laminas histolégicas de pacientes de ambos
sexos, con presencia de células en anillo de sello
en mas del 50% de la neoplasia y procedentes de
piezas operatorias de pacientes gastrectomizados.

b) Criterios de exclusién
L4aminas histolégicas con presencia de células en
anillo de sello cuya fuente primaria no son de la
region géstrica.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Las neoplasias se clasificaron por estadios usando los
criterios propuestos por la Uni6n Internacional Contra el
Céncer. Segin esta clasificacién debe existir confirma-
cién histolégica de carcinoma y son necesarios los
siguientes procedimientos para evaluar las categorfas:
Tumor primario (T): examen fisico, im4genes endosco-
picas, biopsia y/o exploracién quirtrgicas; Ganglios lin-
faticos (N): examen, imagenes y/o exploracién quirtrgi-
ca; y Metastasis a distancia (M): examen fisico, imége-
nes y/o exploracién quirtrgica”.

En la clasificacién de las estaciones ganglionares
(N) se siguieron las recomendaciones de las Reglas
Generales para el Estudio de Cancer Géstrico en Ciru-
gfa y Patologia de la Sociedad de Investigacién Japone-
sa para el Cancer Géstrico”™. Se seleccionaron a los
pacientes de acuerdo a la extensién de la linfadenecto-
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mia en D1 (si se efectué diseccién del compartimiento
ganglionar N1) y D2 (si se efectud diseccién de los com-
partimientos ganglionares N1 y N2). De acuerdo a
estas Reglas se defini6 cancer géstrico avanzado a aquel
que invadi6 o sobrepas6 la muscular propia. La clasifi-
cacién macroscépica del carcinoma avanzado se realizé
de acuerdo a los criterios de Borrmann®”: I: polipoide,
II: Polipoide - ulcerado, III: Ulcerado infiltrante y IV:
Infiltrante (linitis plastica).

Carcinoma de células en anillo de sello. Tipo de
céncer muy maligno que, por lo general, se encuentra en
las células glandulares que recubren los 6rganos de la
digestién. Las células se parecen a anillos de sello cuando
se observan bajo un microscopio.

PROCESO DE CAPTACION DE LA
INFORMACION

Para efectos del presente estudio se confeccioné una
ficha que incluyé datos demogriéficos, tiempo de enfer-
medad, sintomas principales, hallazgos clinicos al
momento de la admisién, exdmenes auxiliares (hemato-
l6gicos, bioquimicos, radiogréficos ecogréficos, endoscé-
picos, biopsia, otros), extensién de la enfermedad, tipo de
cirugfa, fecha de la operacién, hallazgos histopatolégicos,
localizacién y tamafio de la neoplasia y morbimortalidad
operatoria.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos numéricos se expresaron en medias = des-
viacién estdndar. Los datos de las variables categéricas
fueron expresados en proporciones y porcentajes. Todos
los datos fueron colocados en tablas de simple y de doble
entrada.

RESULTADOS

Distribucién de la poblacién segin edad y sexo. Al
agrupar a los pacientes por grupo etario de acuerdo al
sexo, encontramos que la mayor parte de las pacientes
mujeres tuvieron edades comprendidas entre los 61 - 70
afios de edad (33,3%), en comparacién los varones, que

presentaron un grupo etario predominante entre los 51 -
60 afios (56,3%) (Cuadro 1).

Sintomas y signos principales de pacientes con
carcinoma gastrico con células en anillo de sello. Los
principales sintomas que predominaron en la presente
serie fue el dolor abdominal (92,9%), vémitos (53,6%),
hiporexia (53,6%), pérdida de peso (50,0%), nduseas
(39,3%), melena (39,3%), sensacién de llenura precoz
(35,7%), eructos (21,4%), dispepsia (21,4%), distensién
abdominal (17,9%), vinagreras (17,9%) y estrefiimiento
(10,7%). Dentro de la signologfa, el dolor palpable se
encontré en el 85,7% de los casos, seguido de palidez

(57,1%) y ascitis (3,6%) (Cuadro 2).

Caracteristicas anatomopatoldgicas de pacientes
con carcinoma gastrico avanzado con células en anillo
de sello (Cuadro 3)

e Localizacién del tumor. La localizacién mas fre-
cuente del carcinoma de células en anillo de sello fue
el tercio medio en el 50,0% de los casos, seguido del
tercio inferior (39,3%) y tercio superior (10,7%).

¢ Forma macroscépica - Borrmann. La forma macros-
cépica predominante fue el Borrmann IV (42,9%),
seguido de Borrmann III (32,1%) y Borrmann II
(25,0%).

e Tumor primario (T). Los pacientes con compromiso
de la mucosa, submucosa (T1), de la muscular propia

Cuadro 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD Y SEXO
SEXO
EDAD, ANOS MASCULINO FEMENINO

n (%) n (%)
20-30 0 0,0 2 12,5
31-40 1 8,3 2 12,5
41-50 1 8,3 2 12,5
51 - 60 2 16,7 9 56,3
61-70 4 33,3 0 0,0
71-80 2 16,7 1 6,3
> 80 2 16,7 0 0,0
Total 12 100,0 16 100,0
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Cuadro 2

SINTOMAS Y SIGNOS PRINCIPALES DE PACIENTES CON
CARCINOMA GASTRICO CON CELULAS EN ANILLO DE SELLO

SINTOMAS (*) n %
Dolor abdominal 26 92,9
Vémitos 15 53,6
Hiporexia 15 53,6
Pérdida de peso 14 50,0
N4éuseas 11 39,3
Melena 11 39,3
Llenura precoz 10 35,7
Eructos 6 21,4
Dispepsia 6 21,4
Distensién abdominal 5 17,9
Vinagreras 5 17,9
Estrefiimiento 3 10,7
Signos (*)

Dolor 24 85,7
Palidez 16 57,1
Ascitis 1 3,6

(¥) Més de una opcién es posible.

(T2), serosa (T3) y serosa infiltrante (T4), fue del
orden del 10,7%, 14,3%, 32,1% y 42,9%, respectiva-
mente.

¢ Estado ganglionar regional (N). La mayor parte de
los pacientes presentaron compromiso ganglionar N1
(7,1%), seguido de N2 (39,3%) y N3 (28,6%). E125%
de los pacientes mostraron ausencia de met4stasis
ganglionar.

e Metastasis a distancia (M). El 67,9% de los pacien-
tes no presentaron metéstasis a distancia, mientras
que el 32,1% presentaron metéstasis a distancia.

e Estadio clinico (TNM). El 35,7% de los pacientes
presentaron estadio clinico II. Los pacientes con
estadio I, III y IV se observé en el 3,6%, 28,6% y
32,1%.

DISCUSION

Al distribuir a los pacientes con carcinoma géstrico
con células en anillo de sello, de acuerdo al sexo, se obser-
v6 que el mayor pico de frecuencia etdrea en las mujeres
estuvo comprendido entres los 61 - 70 afios de edad
(33,3%); en tanto que en los varones se observé predo-
minante en edades comprendidas entre los 51 - 60 afios
(56,3%); hallazgos similares a lo encontrado el Hospital

Edgardo Rebagliati Martins-ESSALUD"”. El bajo indice
de sospecha por parte del clinico de catalogar a una
enfermedad como maligna en pacientes jévenes con
sintomatologia digestiva, ocasionarfa que dichos sinto-
mas progresen durante un largo periodo hasta que la
enfermedad neoplésica sea considerada dentro del plan
de evaluacién. Ademas, el tipo histolégico difuso, que
predomina en los pacientes irresecables, tendria mayor
actividad biolégica que la del tipo intestinal *”.

No existen sfntomas o signos patognémonicos de
céncer gastrico. La escasez e inespecificidad de los sinto-
mas es uno de los motivos por el cual la enfermedad se
diagnostica tardfamente; el cancer géstrico temprano,
precoz o incipiente es silencioso y no produce sintomas
en el 80% de los casos ™

Las manifestaciones clinicas cl4sicas corresponden a
enfermedad avanzada. Asimismo las caracteristicas cli-
nicas del cancer géstrico van a depender del tiempo de
enfermedad, localizacién y la extensién del tumor ©".

Estudios observacionales™”” han descrito que la mayo-
ria de los pacientes presentan sintomas de tipo dispéptico
(dolor epigastrico, leve, recurrente), con o sin distensién
abdominal, nuseas o vémitos, sin presentar sintomas de
alarma como anemia, disfagia, pérdida de peso y, por lo
tanto, indistinguibles de afecciones benignas.
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Horna y Morales™ realizaron una revisién aleatoria de
las historias clinicas de 100 pacientes con adenocarcinoma
gastrico admitidos en el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Neoplasicas (INEN) en el periodo 2007 — 2008, encon-
trando que el tiempo promedio de enfermedad fue de 7
meses; que todos los pacientes tuvieron cdncer géstrico
avanzado y que la gran mayorfa de los tumores estuvieron
localizados en la porcién distal del estémago. Dichos auto-
res refieren que, dentro de los sintomas, la epigastralgia se
observé en el 65%, seguida de pérdida ponderal en el 59%y
sensacion de llenura precoz en el 48% de los casos. Dentro
de la signologia, la que predominé fue la presencia de
tumor abdominal en el 7%, seguida de presencia de ganglio
de Virchow en el 4% e ictericia en el 3% de los casos.

En el presente trabajo se encontré que el sintoma que
predomind fue el dolor abdominal en el 92,9%, seguida
de vémitos (53,6%), hiporexia (53,6%) y pérdida de peso
(50,0%), respectivamente. Sobre los vOmitos, es de
recalcar que las nduseas y la sensacién de llenura precoz
se observaron en 39,3% vy 35,7% de los casos, respectiva-
mente. Esto se debe, probablemente, a que en la presente
serie, la mayor parte de los tumores estuvieron localiza-
dos en la regién del antropiloro (39,3%). Cuando el car-
cinoma est4 localizado en la regién pilérica produce obs-
truccién y origina sintomas precoces de alteraciones de
vaciamiento géstrico(”).

La localizacién del tumor ha sufrido cambios impor-
tantes en los Gltimos afios: durante el primer cuarto de

Cuadro 3

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS DE PACIENTES
CON CARCINOMA GASTRICO AVANZADO CON CELULAS EN

ANILLO DE SELLO
CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS N° de pacientes  Porcentaje

Localizacién del tumor

Tercio superior (U) 3 10,7

Tercio medio (M) 14 50,0

Tercio inferior (L) 11 39,3
Forma macroscépica, Borrmann

I 25,0

I1I 9 32,1

v 12 42,9
Tumor primario (T)

T1 (mucosa, submucosa) 10,7

T2 (muscular propia) 14,3

T3 (subserosa) 9 32,1

T4 (serosa y serosa infiltrante) 12 42,9
Estado ganglionar regional (N)

NO (Ausencia de ganglios metastasicos) 25,0

N1 (I - 2 ganglios) 2 7,1

N2 (3 - 6 ganglios) 11 39,3

N3 (> 6 ganglios) 8 28,6
Metastasis a distancia (M)

MO 19 67,9

M1 9 32,1
Estadio clinico (TNM)

I 1 3,6

II 10 35,7

I 8 28,6

v 9 32,1
Total 28 100,0
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siglo, los 2/3 de los carcinomas géstricos se localizaban en
antro y region prepildrica, siendo algo menos del 10% los
que se localizaban en la regién cardial. Hernandez"™
refiere que actualmente el 30,5% de los carcinomas gés-
tricos se localizan en el 1/3 superior; 13,9%, en el 1/3
medio; y 26%, en el 1/3 distal del estémago. Estos hallaz-
gos son similares a los encontrados en el presente trabajo,
en el cual el 50,0% de los pacientes presentaron lesiones
en el tercio medio, siguiendo la regién del antro piloro en
el 39,3% de los casos.

El patrén histolégico de las células en anillo sello es su
agresividad y pobre diferenciacién, de tal manera que la
mayor parte de los pacientes presentan gran compromiso
vertical de invasién de la pared gastrica"”. En el presente
trabajo se observé que el 32,1% y 42,9% de los pacientes
presentaron compromiso de la serosa (T3) y serosa infil-
trante (T4). Es bien sabido, que a medida que progresa
dicha invasién transmural de la pared géstrica, la proba-
bilidad de compromiso ganglionar se elevd, tal como se
observé en nuestra serie, en las cuales el compromiso
ganglionar N1, que va de 1 - 2 ganglios comprometidos
fue de 7,1%, observandose que la frecuenciade N2 (3 - 6
ganglios) y N3 (> 6 ganglios) mantuvo frecuencias rela-
tivamente altas (39,3% vs. 28,6%, respectivamente).

Tal como se ha referido previamente, la mayor parte
de nuestros pacientes presentaron estadios clinicos avan-
zados de la enfermedad, observandose que el estadio
clinicoIV fue el mas frecuente (42,9%)

Como es el caso de otras formas de neoplasias malig-
nas, los mejores progresos vendran solo con el diagndsti-
co temprano. Se hace necesario que el clinico tenga un
alto indice de sospecha que permita una deteccién pre-
coz de esta neoplasia, sobretodo en pacientes de alto
riesgo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) Parkin DM, Muir CS. Stimates of the World frecuences of Sixteen
Major International. ] Cancer 1988;41(2): 184.

2) Olivares ML. Incidencia del Cancer Géstrico en Lima
Metropolitana 1968 - 1989. Comunicacién personal.

3) Olivares ML. Cancer Incidence in Perd, Precedence of the First
UICC Conference on Cancer Prevent in developing countries, P
Raven Press, Nagoya 1982.

4) Galvez BJ. Programa de Registro de Céncer en Lima
Metropolitana, Lima - Pert. 1973.

5) Céceres GE. Registro de Cancer de Lima Metropolitana 1990 -
1991, 1995.

6) Inamder N, Levin B. The Epidemiology and causes of gastric
cancer. Surg Onc Clin 1993; 333-343.

7) Lawrence W, Ment H. Gastric Cancer National Cancer database
American Cancer Society 13-23.1994.

8) Morales O, Sanchez ]. Algunos aspectos epidemiolégicos de
Céncer de Estémago. Acta canceroldgica 1996; 26(1): 19-24.

9) Brener E Correa P Pathology of Gastric Cancer. Surg Onc. Clin
1993;2:347-368.

10) Japanese Research Society for Gastric Cancer. Japanese
classification of Gastric Carcinoma. First English Edition
Kanehara & Co. Tokyo 1995.

11) Soga ], Surgical Pathology of Gastric Cancer. Guidelines. Japan
Intercoop Ag Aug 1994.

12) Venturelli E Carcamo C, Venturelli A, Cadrcamo M, Born M G Jara
C, et al. Analisis de sobrevida del cancer gastrico en anillo de sello
segn profundidad y compromiso linfonodal. Rev. Chilena de
Cirugia 2008; 60 (5): 398-402.

13) Hamilton S, Aaltonen L. Tumors of the Stomach. En: Pathology
and Genetics of Tumours of the Digestive System. Lyon, France:
IARC Press; 2000; 44.

14) Hamilton S, Aaltonen L. Tumors of the Stomach.En: Pathology
and Genetics of Tumours of theDigestive System. Lyon, France:
IARC Press; 2000; 44.

15) Vinay Kunar, Abul K., Abbas, Nelson Fausto, Robbins and Cotran
Patologfa Humana 2008; 1: 829-830.

16) Yan - Quiroz EF, Diaz-Plasencia JA, Burgos-Chavez OA, Rojas-
Vergara AM, Santilldn- Medina J, Vilela-Guillén ES, et al. Factores
prondsticos de sobrevida quinquenal de pacientes con carcinoma
gastrico avanzado resecable con serosa expuesta. Rev
Gastroenterol Peru 2003; 23: 184-191.

17) Espejo Romero H, Navarrete Siancas ]. Clasificaciéon de los
adenocarcinomas de estémago. Rev Gastroenterol Peru 23: 199-
212.

18) Kunisaki C, Shimada H, Nomura M, Matsuda G,Otsuka Y,
Akiyama H. Therapeutic strategy forsignet ring cell carcinoma of
the stomach. Br] Surg 2004; 91: 1319-1324.

19) Dong Yi Kim, Kyeung Won Seo, Jae Kyoon Joo,Young Kyu Park,

~

Seong Yeob Ryu, Hyeong RokKim, et al. Prognostic factors in

patients with node-negative gastric carcinoma: A comparison

with node-positive gastric carcinoma. World ] Gastroenterol 2006;

12:1182-1186.

Theuer CP, Nastanski F Brewster WR, Butler JA,Anton-Culver

H. Signet ring cell histology is asso-ciated with unique clinical

features but does notaffect gastric cancer survival. Am Surg 1999;

65:915-921.

Otsuji E, Yamaguchi T, Sawai K, Takahashi T. Characterization of

signet ring cell carcinoma of thestomach. ] Surg Oncol 1998; 67:

216-220.

22) Kim DY, Park YK, Joo JK, Ryu SY, Kim Y], Kim SK,et al.
Clinicopathological characteristics of signet ringcell carcinoma of
the stomach. ANZ ] Surg 2004; 74: 1060-1064.

23) Hyung WJ, Noh SH, Lee JH, Huh J], Lah KH, ChoiSH, et al. Early
gastric carcinoma with signet ringcell histology. Cancer 2002; 94:
78-83.

24) Kunisaki C, Shimada H, Nomura M, Matsuda G,Otsuka Y,
Akiyama H. Therapeutic strategy forsignet ring cell carcinoma of
the stomach. Br ] Surg2004; 91: 1319-1324.

25) International Union Against Cancer. TNM Classification of
malignant tumors. En: Gospodarowicz M, Wittekind C, Sobin L,
Eds. Stomach 7" ed. New York Wiley-Liss; 2009. p. 59-62.

26) Japanese Cancer Gastric Association. Japanese Classification of
Gastric Carcinoma - 2nd English Edition. Gastric Cancer 1998; 1:
10-24.

27) Borrmann R. Gesch wiilste des magens und duodenums. In:
Henke F, Lubarsh O. Han buch der speziellen pathologischen
anatomic and histologic. Berlin ] Springer 1924. p. 812-1054.

28) Zapata Sanchez ], Vojvodic I, Avagon G, Tupia Garcia Godos C,
Navarrete J. Factores prondsticos de irresecabilidad en pacientes

20

=

21

—

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 10(2) 2010 | 157



Estefani Zuzunaga, Victor Requena, Auramaria Sanchez Arrascue, Delia Trauco, Edgar Yan, César Varas, Marilyn Velasquez, Sabryna Vidaurre

con céncer géastrico. Enfermedades del Aparato Digestivo 1999;
17:135-142.

29) Diaz-Plasencia ], Yan-Quiroz E; Burgos-Chavez O; Balmaceda-
Fraselle T; Patrén-Rios G; Santillin-Medina J. Cuadro clinico
patoldgico y sobrevida en carcinoma géstrico operable. Revista de
Gastroenterologfa del Perti 2002; 22 (1): 19-27.

30) Ciro J. Céncer gastrico: visibn y mision de un cirujano
endoscopista. Rev Colomb Cir 2008; 23 (2): 85-99.

31) Arana ], Corona A. Monografia de céncer gastrico. Rev Fac Med
UNAM 2004; 47 (5): 204-209.

32) Barboza E. Céancer de estémago. Rev Med Hered 1996; 7 (2): 87-
100.

158 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 10(2) 2010

33) Cornejo C, Nago A, Menchola J, Campos G. Comparacién de
rasgos clinicos patolégicos del adenocarcinoma géstrico en
pacientes menores de 40 afios y mayores de 70 afios. Rev Soc
Peruana Med Interna 2003; 16 (3): 19-23.

34) Horna ], Morales O. Signos y sintomas del cancer de estémago.
En: Cancer Géstrico 1ra Edicion: Lima - Pert, marzo del 2010. p.
134-141.

35) Herndndez FJ. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del
Cancer Géstrico en cuatros hospitales de Managua, en el periodo
2000-2006. Tesis Monogrifica para optar al titulo de Especialista
en Medicina Interna Universidad Nacional Auténoma de
Nicaragua UNAN Managua 2008.



Factores epidemioldgicos asociados al cancer de cuello uterino
en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas (IREN)
“Luis Pinillos Ganoza” - Norte. Enero 2008 - octubre 2009

Epidemiological factors associated with cervical cancer at
Regional Institute of Neoplastic Diseases (RIND)
“Luis Pinillos Ganoza - North. January 2008 - october 2009

Anamelva Esther Saldaria Escobedo',

Juan Alberto Diag Plasencia’

RESUMEN

Objetivo. Determinar algunos factores epidemiolégicos del cdncer de cuello uterino en el Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas (IREN) “Luis Pinillos Ganoza” - Norte.

Material y métodos. El presente estudio descriptivo transversal evalué 73 historias clinicas de pacientes con
diagnéstico de cancer de cuello uterino atendidas en el IREN “Luis Pinillos Ganoza” - Norte durante el periodo
comprendido entre el 01 de enero del 2008 y el 30 de octubre del 2009.

Resultados. E1 56% (41 casos) de las mujeres con cancer de cuello uterino tuvo 45 afios de edad a m4s, siendo la
edad més frecuente de 57 afios. E1 77% (56 casos) de las mujeres con cdncer de cuello uterino inicié su primera
relacién sexual de los 18 afios de edad a menos; sin embargo la edad m4s frecuente fue a los 18 afios con el 30%
(22 casos). E192% (67 casos) de las mujeres con cancer de cuello uterino fue multipara (2 a mas hijos). E147%
(34 casos) de las mujeres con cancer de cuello uterino fue poligdmica (2 a méas parejas). E1 4% (3 casos) de las
mujeres con céncer de cuello uterino fue fumadora. E1 7% (5 casos) de las mujeres con cancer de cuello uterino
usé anticonceptivos orales combinados.

Conclusiones. Los factores epidemiolégicos predominantes en pacientes con cdncer de cuello uterino fueron:
edad, edad de inicio de relaciones sexuales, multiparidad; no hubo predominio con respecto a los factores:
ntmero de parejas sexuales, consumo de tabaco y uso de anticonceptivos orales combinados.

Palabras clave: Factores epidemioldgicos. Cancer de cuello uterino.

1 Meédico Cirujano. Egresada de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Trujillo.
2 Doctor en Medicina. Médico Asistente del Departamento de Abdomen del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas IREN Norte de Trujillo.
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ABSTRACT

Objective. To determine some epidemiological factors of cervix cancer at Regional Institute of Neoplastic
Diseases (RIND) "Luis Pinillos Ganoza" - North.

Material and methods. This cross sectional study evaluated 73 medical records of patients diagnosed with
cervical cancer treated at the IREN "Luis Pinillos Ganoza" - North during the period from January 1, 2008 and
October 30, 2009.

Results. Of the 73 medical records that were sampled, 56% (41 cases) of women with cervical cancer had 45
years on, being the most frequent age of 57 years. 77% (56 cases) of women with cervical cancer, launched its
first sexual relationship at 18 years of age to less, however the most common age was 18 years with 30% (22
cases). 92% (67 cases) of women with cervical cancer was multiparous (2 or more children). 47% (34 cases) of
women with cervical cancer was polygamous (2 or more pairs). 4% (3 cases) of women with cervical cancer was
asmoker. 7% (5 cases) of women with cervical cancer used combined oral contraceptives.

Conclusions. The epidemiological factors prevailing in patients with cervical cancer were age, age of first
sexual relationship, multiparity; there was no predominance with regard to the factors: number of sexual
partners, use of snuff and use of combined oral contraceptives.

Key words: Epidemiological factors. Cervical cancer.

INTRODUCCION

En el afio 2007, la Organizacién Mundial de la Salud
reporté que el cdncer de cuello uterino es el segundo tipo
de cdncer més comin en mujeres en todo el mundo, siendo
el cancer de mama el que ocupa el primer lugar, y que cada
afio 86 532 mujeres son diagnosticadas con cincer cuello
uterino y 38 436 mueren de esta enfermedad'. Esta enfer-
medad afecta desproporcionadamente a las regiones mas
pobres y mas del 80% de los casos se encuentran en los
paises en desarrollo, principalmente en América Latina, el
Africa Subsahariana, y el Subcontinente Indio”’. A pesar
de una cafda gradual en su frecuencia en los pafses occi-
dentales, el cancer de cuello uterino constituye cerca del
30% del total de las neoplasias en la mujer de Latinoaméri-
ca, afecta sobre todo al grupo etario en edad reproductiva
(de 15 a 49 afios) y econémicamente menos favorecido,
donde representa la mayor causa de muerte*’.

En el Perd, se ha estimado una incidencia 40/100 000
de cancer de cuello uterino y constituye la principal
causa de mortalidad.’” Segin los registros de la Unidad de
Estadistica e Informatica de la Direccién Regional de
Salud La Libertad, el cancer de cuello uterino ocupa el
segundo lugar del total de defunciones por céncer de
acuerdo al sexo en el Departamento de la Libertad para el
afio 2006 y una incidencia de 54,4/100 000°. Segtn el
Registro de Céncer de Base Poblacional de Trujillo, en los
afios 1996 a 2002, la localizacién més frecuente de can-
cer en el sexo femenino fue el de cuello uterino con un
23,0%, seguido por cancer de mamaenun 15,1% .
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El cancer de cuello uterino se produce por el creci-
miento de células neoplésicas en dicha zona y que puede
invadir lugares cercanos y distantes destruyendo los teji-
dos normales’. La neoplasia cervical intraepitelial,
(CIN), adenocarcinoma y el carcinoma de células esca-
mosas comparten muchos de los mismos factores de ries-
go’. Ellos incluyen el inicio temprano de la actividad
sexual, multiples compafieros sexuales, una pareja de
alto riesgo sexual (por ejemplo, la actividad sexual pro-
miscua, la exposicién sexual a una pareja con infeccién
por virus del papiloma humano), antecedentes de enfer-
medades de transmisién sexual (por ejemplo, Chlamydia
trachomatis, virus del herpes simple), el tabaquismo, la
paridad elevada, la inmunodepresién, el bajo nivel
socioecondmico, el uso prolongado de anticonceptivos
orales y la historia previa de displasia escamosa vulvar o
vaginal®”. Algunos estudios enfatizan que la combina-
cién de los factores de riesgo para el cancer de cuello
uterino se correlacionan mejor con la sobrevida, que un
factor de riesgo exclusivo®

En un estudio realizado en la India con 230 pacientes
que presentaron cancer de cérvix, los autores encontra-
ron cinco factores de riesgo significativamente asociados
que fueron: analfabetismo, mala higiene genital, larga
duracién de vida conyugal (mas de 25 afios), multipari-
dad (m4s de 3 embarazos), menarquia temprana (< 13
afios) .

La principal causa del cancer de cuello uterino es la
infeccién con uno o més tipos de alto riesgo del virus del




papiloma humano (VPH), un virus de transmisién
sexual. La prevalencia de la infeccién por el virus del
papiloma humano (VPH) es subestimado debido a la
naturaleza subclinica de la mayorfa de las infecciones.
Los tipos de VPH 16 y 18 son responsables de alrededor
del 70% de todos los casos de cancer cervical en el mun-
dOS, 15,24- 31'

La mayorfa de las nuevas infecciones por el VPH se
resuelven espontdneamente; si esto persiste, la infeccién
puede conducir al desarrollo de precéncer, que si no se
inicia tratamiento se puede transformar en cdncer. Dado
que generalmente toma de 10 a 20 afios para que las
lesiones precursoras causados por el VPH desarrollen
cancer invasivo, la mayorfa de los cdnceres de cuello
uterino puede ser prevenidos mediante la deteccién
precoz y el tratamiento de lesiones precancerosas.” ™
Segtin el Reporte de la Conferencia sobre “Nuevo Mane-
jo del sistema de estadiaje de la Federacién Internacional
de Ginecologfa y obstetricia (FIGO)”, la mayoria de las
pacientes presentan enfermedad localmente avanzada
en el momento del diagnéstico (Estadio Clinico IIB-
IVA) 35

El sistema de estadiaje de la FIGO para el cancer de
cuello uterino es el mas comtinmente utilizado y toma en
cuenta los resultados del examen fisico, colposcopfa,
histopatologia (biopsia de cuello uterino o conizacién),
radiografia (por ejemplo, radiografia de térax, pielografia
intravenosa, y el enema de bario), y la endoscopia (por
ejemplo, cistoscopia o sigmoidoscopia). La sospecha de
invasion de la vejiga o el recto, debe ser confirmada por
biopsia™”*

El cancer de cuello uterino por lo general se origina
en la zona de transformacién del cuello del dtero, y se
propaga a los ganglios linfaticos regionales. La invasién
parametrial es también comtn.”** La presentacién clini-
ca depende principalmente de la ubicacién y de la exten-
sién de la enfermedad. Los cambios precancerosos o de
fase muy temprana de la enfermedad son generalmente
asintométicos y se detectan en un frotis cervical. Hasta el
estadio [A es preclinico asintomadtico, pero a partir del IB
ya se hace sintomatico. Los sintomas suelen aparecer
cuando el tumor causa sangrado espontdneo o por con-
tacto, o dolor si los ganglios linfaticos estdn involucrados.
Otros sintomas incluyen flujo vaginal serosanguinolento
conmal olor o dolor de espalda™**.

Los recientes avances en el tratamiento del cancer de
cuello uterino han mejorado significativamente la proba-
bilidad de supervivencia. Mas del 70% de las mujeres
tratadas por cancer del cuello del Gtero se curan, lo que
resulta en un ntmero significativo a largo plazo de las
supervivientes de esta enfermedad™*'. Las vacunas estan

Factores epidemiologicos asociados al cancer de cuello uterino

siendo desarrolladas para reducir la susceptibilidad a la
infeccién por VPH y la infeccién persistente ' .

El prondstico para los casos con cancer de cuello
uterino depende de la etapa de la enfermedad en el
momento del diagndstico, esto basado en los resultados
clinicos y patolégicos™ ',

El cancer de cuello uterino es una enfermedad preve-
nible; por lo que uno de los logros de la medicina preven-
tiva se puede decir que es su deteccién temprana. En la
actualidad se acepta que el diagnéstico precoz de esta
entidad pertenece a los problemas de importancia practi-
ca que permiten lograr el mantenimiento de la salud y la
capacidad de trabajo de lamujer.

En el Perd, el cncer de cuello uterino representa un
grave problema de salud ptblica, constituyendo la princi-
pal causa de muerte por cdncer en mujeres, con una de
las tasas de incidencia mas altas en Latinoamerica™*". En
Trujilloy, en particular, en el Instituto Regional de Enfer-
medades Neoplésicas (IREN) “Luis Pinillos Ganoza” -
Norte se registra gran ntimero de mujeres que acuden
para ser evaluadas por cdncer de cuello uterino, siendo
diagnosticadas con mayor frecuencia en estadios avanza-
dos, por lo que motiva realizar un estudio para determi-
nar cuéles son los factores epidemiolégicos més frecuen-
tes en las mujeres asociados a esta enfermedad, para lo
cual se plantea el siguiente problema:

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

{Cuales son los factores epidemiolégicos asociados al
cancer de cuello uterino en el Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas (IREN) “Luis Pinillos Gano-

za” - Norte!

OBJETIVOS

a. Objetivo general

e Determinar algunos factores epidemiolégicos del
cancer de cuello uterino en el Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas (IREN) “Luis Pini-
llos Ganoza” - Norte.

b. Objetivos especificos

e Identificar la edad como factor epidemioldgico de
cancer de cuello uterino en el Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas (IREN) “Luis Pini-
llos Ganoza” - Norte.

e Identificar la edad de inicio de las relaciones
sexuales como factor epidemioldgico de cancer de
cuello uterino en el Instituto Regional de Enfer-
medades Neoplasicas (IREN) “Luis Pinillos Gano-
za” - Norte.

o Identificar el ndmero de parejas sexuales como
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factor epidemioldgico de cdncer de cuello uterino
en el Instituto Regional de Enfermedades Neo-
plasicas (IREN) “Luis Pinillos Ganoza” - Norte.

e Identificar la multiparidad como factor epidemio-
l6gico de cancer de cuello uterino en el Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas (IREN)
“Luis Pinillos Ganoza” - Norte.

o Identificar el consumo de tabaco como factor
epidemiolégico de cancer de cuello uterino en el
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
(IREN) “Luis Pinillos Ganoza” - Norte.

e Identificar el uso de anticonceptivos orales
como factor epidemiolégico de cancer de cuello
uterino en el Instituto Regional de Enfermeda-
des Neoplasicas (IREN) “Luis Pinillos Ganoza” -
Norte.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue de tipo descriptivo-
transversal. Evalu6 las historias clinicas de 73 pacientes-
mujeres que ingresaron al Servicio de Ginecologfa del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplésicas (IREN)
“Luis Pinillos Ganoza” - Norte con diagnéstico de cancer
de cuello uterino, durante el periodo comprendido entre
el 01 de enerodel 2008 y el 30 de octubre del 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

o Todas las pacientes con diagnéstico de cédncer de
cuello uterino histopatolégicamente confirmado
que acudieron al Instituto Regional de Enferme-
dades Neoplasicas (IREN) “Luis Pinillos Ganoza”
- Norte.

e Todas las pacientes con diagnéstico de céncer de
cuello uterino sin ninguna otra enfermedad neo-
plasica maligna.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Todas las pacientes con diagnéstico de céncer de
cuello uterino histopatolégicamente confirmado
que recibieron tratamiento previo (cirugia, radio-
terapia, quimioterapia, quimioterapia mas radio-
terapia).

VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE DEPENDIENTE TIPO ESCALA

Céncer de cuello uterino Categérica | Nominal
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VARIABLE INDEPENDIENTE TIPO
e Edad

e Edad de inicio de relaciones

ESCALA

Categérica | Nominal
sexuales Categérica | Nominal
e Nimero de parejas sexuales Categérica | Nominal

e Multiparidad
e Hibito de fumar

Categoérica | Nominal
Categérica | Nominal

o Uso de anticonceptivos orales | Categérica | Nominal

DEFINICIONES OPERACIONALES

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL

e Cancer de cuello e Crecimiento maligno, auté-

uterino nomo e incontrolado de las
células en el cuello uterino y
que tiende a invadir lugares
cercanos y distantes destru-

yendo los tejidos normales’.

e Paridad o Nimero de partos”.

o Multiparidad e Dosomés partos”.

PROCESO DE CAPTACION DE INFORMACION

La recopilacién de datos estuvo a cargo del personal
investigador. Para el presente estudio los datos se obtu-
vieron en base a la revisién de las historias clinicas a par-
tir del registro informético de la unidad de estadistica del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas (IREN)
“Luis Pinillos Ganoza” - Norte. Se contabiliz6 el nimero
total de pacientes ingresadas al servicio de Ginecologfa
con diagnéstico de cancer de cuello uterino; el diagnésti-
co se realizé por prueba de Papanicolaou y biopsia de
cuello uterino con confirmacién histopatolégica. Luego
de ello se seleccionaron los casos que cumplieron los
criterios de inclusién.

Los datos requeridos pertinentes para este estudio se
recopilaron usando un formato disefiado por los autores
para tal fin. Este formato consté de 16 premisas que
incluyen algunos factores epidemioldgicos asociados al
cancer de cuello uterino, dentro de los cuales estuvieron
los que se estudiaron en el presente trabajo. Cada una de
estas premisas se llenaron individualmente de acuerdo a
cada caso.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION

El registro de datos, se procesé en una base de datos
utilizando el paquete estadistico SPSS versién 15.0.

Para el procesamiento estadistico se utilizé estadisti-
ca y Analisis de frecuencia porcentual para cada uno de
los datos obtenidos.
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Cuadro 1

EDAD DE LAS PACIENTES CON CANCER DE CUELLO
UTERINO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO EN EL
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
“LUIS PINILLOS GANOZA” - NORTE,

ENERO 2008 A OCTUBRE 2009

EDAD DE LA PACIENTE n %
25-34 5 6,8
35-44 27 37,0
45 - 54 11 15,1
55a+ 30 41,1
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con cancer de cuello uterino.

Cuadro 2

EDAD DE INICIO DE LAS RELACIONES SEXUALES EN
PACIENTES CON CANCER DE CUELLO UTERINO AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

EDAD INICIO RELACIONES SEXUALES n %
12 1 1,4
14 4 5,5
15 10 13,7
16 15 20,5
17 4 5,5
18 22 30,1
19 4 5,5
20 2 2,7
21 7 9,6
22 1 1,4
24 2 2,7
30 1 1,4
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con cancer de cuello uterino.

Cuadro 3

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES EN PACIENTES CON
CANCER DE CUELLO UTERINO AL MOMENTO DEL

DIAGNOSTICO
N° PAREJAS SEXUALES n %
1 39 53,4
2 21 28,8
3 9 12,3
4 1,4
5 2 2,7
7 1 1,4
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con cancer de cuello uterino.
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Cuadro 4

PARIDAD EN PACIENTES CON CANCER DE CUELLO UTERINO
AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO EN EL INSTITUTO
REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS “LUIS

PINILLOS GANOZA” - NORTE, ENERO 2008 A OCTUBRE 2009

PARIDAD n %
1 6 8,2
2 10 13,7
3 9 12,3
4 12 16,4
5 12 16,4
6 10 13,7
7 3 4,1
8 3 4,1
9 1 1,4
10 1 1,4
11 2 2,7
12 2 2,7
15 2 2,7
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con cancer de cuello uterino.

Cuadro 5

CONSUMO DE TABACO EN PACIENTES CON CANCER
DE CUELLO UTERINO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO EN
EL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
“LUIS PINILLOS GANOZA” - NORTE,
ENERO 2008 A OCTUBRE 2009

CONSUMO DE TABACO n %
NO 70 95,9
SI 3 4,1
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con cancer de cuello uterino.

Cuadro 6

USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS (ACOS)
EN PACIENTES CON CANCER DE CUELLO UTERINO AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO EN EL INSTITUTO REGIONAL
DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS “LUIS PINILLOS GANOZA”
- NORTE, ENERO 2008 A OCTUBRE 2009

ACOS n %
NO 68 93,2
SI 5 6,8
Total 73 100,0

Fuente: Historias clinicas de pacientes con cancer de cuello uterino.
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RESULTADOS

Edad de las pacientes con cancer de cuello uterino
al momento del diagnéstico en el Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas “Luis Pinillos Ganoza” -
Norte. La mayor proporcién de pacientes que acudieron
al Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, al
momento del diagnéstico de la patologia de estudio,
presentaron una edad mayor e igual a 55 afios (41,1%),
seguido del rango de edad comprendido entre los 35 a 44
afios de edad (37%). En menor proporcién, el 15,1% de
las pacientes tuvieron el diagnéstico entre 45 - 54 afios de
edad y solamente el 6,8% tuvo un rango de edad, al
momento del diagndstico, que abarcé los 25 a 34 afios de

edad (Cuadro 1).

Edad de inicio de las relaciones sexuales en pacien-
tes con cancer de cuello uterino. La edad de inicio m4s
frecuente de las relaciones sexuales segin el presente
estudio fue de 18 afios (30,1%), seguida de los 16 afios
(20,5%), 15 afos (13,7%) y 21 afos (9,6%), respectiva-
mente (Cuadro 2).

Numero de parejas sexuales en pacientes con can-
cer de cuello uterino al momento del diagnéstico. El
53,4% de las pacientes sefialaron ser mondgamas o que
tenfan una sola pareja sexual. EI 28,8%, 12,3% vy 1,4% de
los casos, refirieron tener dos, tres y cuatro parejas sexua-
les, respectivamente. Dos pacientes (2,7%) refirieron
haber tenido hasta 5 parejas sexuales y solo un caso
(1,4%) manifesté tener siete parejas (Cuadro 3).

Paridad en pacientes con cancer de cuello uteri-
no. Doce (16,4%) pacientes refirieron 4 gestaciones al
momento del diagnéstico de cancer de cuello uterino.
En igual proporcién, doce (16,4%) sefialaron haber
presentado 5 gestaciones; diez (13,7%) pacientes
tenfan biparidad materna al momento del diagnéstico
de cancer de cuello uterino. De igual modo, diez
(13,7%) refirieron haber presentado 6 gestaciones. El
12,3% (n = 9) pacientes sefialaron haber tenido 3 ges-
taciones. Solamente el 8,2% (n = 6) de nuestras
pacientes fueron primiparas (Cuadro 4).

Consumo de tabaco en pacientes con cancer de
cuello uterino al momento del diagnéstico. En el
95,9% de las pacientes no se evidencid, en la historia
clinica, el habito tabaquico. Solamente 3 (4,1%) pacien-
tes refirieron consumir tabaco (Cuadro 5).

Uso de anticonceptivos orales combinados
(ACOS). E193,2% de las pacientes refirieron no consu-
mir ACOS al momento del diagnéstico. Solamente 5
(6,8%) sefialaron que si consumian dichos productos

(Cuadro 6).

Factores epidemiologicos asociados al cancer de cuello uterino

DISCUSION

El cancer de cuello uterino es una enfermedad com-
plejay multifactorial, cuya causa se le atribuye al virus del
papiloma humano (VPH), que es el factor etioldgico més
importante, siendo los tipos 16, 18, 31, 33 y 51 los de
mayor riesgo. El tipo 16 es probablemente el que se pre-
senta con mayor frecuencia y se asocia al cincer de célu-
las escamosas, seguido por el tipo 18, asociado preferen-
temente al adenocarcinoma. Los tipos 16 y 18 son res-
ponsables de alrededor del 70% de todos los casos de
cancer cervical en el mundo segtn la evidencia cientifi-
ca” """ Existe una serie de circunstancias asociadas
que constituyen factores de riesgo los que incrementan la
probabilidad de esta enfermedad; dentro de ellas cabe
mencionar la edad, el inicio de relaciones sexuales pre-
cozmente (de 18 afos a menos), la promiscuidad, la mul-
tiparidad, el habito de fumar, el uso de anticonceptivos
orales combinados, las infecciones de transmisién sexual,
el bajo nivel socioeconémico, la inmunodepresion, etc.™™
9,11-22,32,40

En el Perq, se ha estimado una incidencia de cincer
de cuello uterino de 40 por 100 000 mujeres y constituye
la principal causa de mortalidad.’ Segiin los registros de la
Unidad de Estadistica e Informética de la Direccién
Regional de Salud La Libertad, el cancer de cuello uteri-
no ocupa el segundo lugar del total de defunciones por
céncer de acuerdo al sexo en el Departamento de la
Libertad para el afio 2006, con una incidencia de 54,4 por
100 000 mujeres’. Segtin el Registro de Cancer de Base
Poblacional de Trujillo’, en los afios 1996 a 2002, la loca-
lizacién més frecuente de cancer en el sexo femenino fue
el de cuello uterino con un 23,0%, seguido por cédncer de
mama en un 15,1%. Albdjar’ refiere que en Trujillo el
céncer de cuello uterino es la primera causa de mortali-
dad de cancer en mujeres.

Desde el punto de vista de la salud pablica, el proble-
ma del cancer de cuello uterino tiene una trascendencia
muy grande en los paises en vias de desarrollo, no s6lo por
su alta frecuencia, sino porque la poblacién de mujeres
mas afectadas son las de clases socioeconémicas bajas™*.
Solidoro" muestra los casos de cdncer de cuello uterino
de Lima Metropolitana ubicando los 10 distritos que
acumulan méas del 70% de esta enfermedad, siendo los
mas pobres los afectados.

En el presente estudio se encontré que sélo el 26%
provenia de la ciudad de Trujillo; el 38,4%, de los distri-
tos aledafios (Esperanza, El Porvenir, Florencia de Mora,
etc.); el 28,8%, de provincias de La Libertad (Casa Gran-
de, Chicama, Chepén, etc.); y el 6,8%, de otras provin-
cias (Chimbote, Chiclayo, Cajamarca, etc.). Se identifi-
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¢4 las fichas socioecondmicas de 60 casos, de los cuales el
70% estuvo considerado en extrema pobreza. Respecto al
grado de instruccién, el 71% (52 casos) fue analfabeta.
En esta poblacién afectada la asistencia médica es poco
frecuente y por ende no existe una deteccién temprana
de la enfermedad al no realizarse la prueba m4s difundida
y sencilla como es el Papanicolaou, por un aspecto socio-
cultural. Estos resultados abocan a un problema de edu-
cacién que garantice acceder a una mejor comprensién y
utilizacién de la informacién en salud que reciben.

Puig-Tintoré” y Watts® realizaron estudios en paises
industrializados, refiriendo que el mayor niimero de casos
de cancer de cuello uterino identificados se encuentran
en el grupo de mujeres de 25 a 45 afios y que esta enfer-
medad es considerada como un céncer de la perimeno-
pausia; sin embargo, el estudio de Martinez", realizado
en Cuba, describe que en los dltimos afios ha observado
un incremento de las lesiones del cuello uterino en muje-
res mayores de 45 afios, en las que se reportael 17,5 % de
los casos. Este hallazgo podria explicarse porque a esta
edad ocurren ocurre una disminucién de la defensa
estrogénica, lo cual favorecerfa las infecciones del tracto
genital. El Informe N2 2 del Registro hospitalario de can-
cer del IREN Norte “Luis Pinillos Ganoza”" encontré
que durante el [ semestre 2008 - I semestre 2009, el grupo
etareo mas afectado de esta enfermedad fue el de 45 a 64
afios. La presente investigacion coincide con dicho infor-
me, ya que el 56% (41 casos) de cancer de cuello uterino
se encontrd en mujeres de 45 afios a més, siendo la edad
maés frecuente 57 afios. Cabe mencionar que se encontra-
ron el 7% de casos de pacientes de 25 a 34 afios de edad,
siendo la edad m4s joven de 29 afios. Si consideramos el
mecanismo de transmisién a través del coito, el desarro-
llo de la enfermedad a la edad descrita se explicaria por el
periodo de latencia del cancer de cuello uterino que vade
10 a 20 afos™ ”; el inicio de las relaciones sexuales que
fue de 18 afios a mas y ademas, por la asistencia médica
tardia cuando la lesién se hace sintomatica®.

El estadio clinico més frecuente en los casos estudia-
dos fue el avanzado con el 76% (56 casos), los que predo-
minaron en el grupo etireo de 55 afios a més fueron: 1IB
con 14 de 32 casos, seguido del IIIB con 11 de 23 casos, lo
que concuerda con el Reporte de la Conferencia sobre “Nue-
vo Manejo del sistema de estadiaje de la Federacion Interna-
cional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)”, quienes
reportaron que la mayorfa de las pacientes presentan
enfermedad localmente avanzada en el momento del
diagnéstico (Estadio Clinico IIB-IVA)*”.

El estudio de Sussman® demostré la asociacién exis-
tente entre el inicio de las relaciones sexuales precoces
(menores de 18 afios) y el cancer de cuello uterino, afir-
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mando que mientras mds jovenes, més frecuencia en la
enfermedad; presuntamente por Infecciones de Transmi-
sion Sexual (ITS) y trauma sobre el epitelio cervical™**
El estudio realizado por Malik y colaboradores™ encontré
que la edad promedio de inicio de las relaciones sexuales
en su poblacién de estudio fue 19 afios.

En el presente estudio, el 30% (22 casos) de las muje-
res inici6 su primera relacion sexual a los 18 afios de edad.
Si consideramos que el 47% (34 casos) lo hizo antes de los
18 afios de edad tenemos que el 77% (56 casos) tuvo su
primera relacién sexual en una edad muy joven. Las més
jovenes se encuentran mas susceptibles a esta enferme-
dad debido a que no tienen anticuerpos que las proteja de
esta enfermedad por no haber estado expuestas; a nivel
cervical hay més ectropidn, el cual es activo y propenso a
mutaciones, la frecuencia del coito es més alta, la posibi-
lidad de cambio de pareja es mayor, y hay mas inexperien-
cia en educacién sexual, en métodos anticonceptivos
sobre todo el de barrera que disminuye el riesgo de de las
ITS™*. Este es uno de los retos que el especialista en
Medicina General debe enfrentar en su practica diaria y
es el trabajo de promocién de salud desde edades tempra-
nas y especificamente en la adolescencia, durante la
etapa escolar, en que se debe abordar temas tan impor-
tantes como el embarazo precoz, la promiscuidad y las
infecciones de transmisién sexual que, entre otros facto-
res, tienen un impacto importante en el incremento de la
incidencia del cancer de cuello uterino, asf como las tasas
de morbimortalidad secundarias a esta enfermedad. Ya
que esta enfermedad es prevenible a edades tempranas,
el estudio de Collins” nos menciona incluir la vacuna-
cién en las mujeres adolescentes antes de haber iniciado
su primera relacién sexual.

Miller” afirma en las Directrices de Gestién del Pro-
grama de Deteccién del Cancer Cervicouterino en Gine-
bra, que esta entidad se asocia con el niimero de compa-
fieros sexuales de la mujer. En el presente estudio, el 47%
(34 casos) fue poligdmica; sin embargo, el 53% (39 casos)
tuvo 1 sola pareja sexual. Esto no descarta que las parejas
masculinas hayan sido poligdmicas; si bien es cierto la
poligamia femenina es un factor de riesgo, la monogamia
femenina no es un factor protectorg' (02BN

En el “International Collaboration of Epidemiologi-
cal Studies of Cervical Cancer”"” se combiné datos indi-
viduales de 11 161 mujeres con carcinoma invasivo; 5
402 mujeres, con neoplasia intracervical intraepitelial
(CIN)3/carcinoma in situ; y 33 542 mujeres, sin carcino-
ma cervical de 25 estudios epidemioldgicos, incluido el
Pert encontraron que la paridad fue baja predominado
las mujeres con 1 a 2 hijos; no encontraron relacién entre
el cancer de cuello uterino y el nimero de embarazos a



término. Esto se explica porque las tasas de fecundidad
son bajas en los paises industrializados, los que aportaron
con el 66% de la muestra. La fecundidad en el Pert fue de
5 hijos. En la presente investigacion, el 92% (56 casos)
fue multiparas y el ndmero més frecuente fue entre 2y 6
hijos, que hizo un total de 72,5% con 53 casos. La multi-
paridad como factor de riesgo es un elemento importante
en nuestro estudio, ya que es caracteristico en poblaciones
de bajo nivel cultural, escasas opciones recreativas y muy
poca incorporacién de la mujer al trabajo, la existencia de
altas tasas de natalidad lo que, asociado a la serie de cam-
bios que ocurren durante el embarazo, donde la mujer se
inmunodeprime, lo que puede deducirse que una afecta-
cién inmunoldgica repetida influye en la aparicién de una
infeccién mas facil, en especial con el virus del papiloma
humano, ademés de los efectos traumaticos que sobre el

. . 19,5
cuello uterino puede producir cada parto.*"**

En el estudio de Matos' se concluye que al evaluar
juntos las tres variables: habito de fumar, tiempo de fuma-
dor y ntimero de cigarrillos diarios, entre s constituyen
un riesgo para lesiones cervicales. Los mecanismos impli-
cados pudieran estar relacionados con el efecto directo
de los carcindgenos de los cigarrillos en el epitelio cervi-
cal."""""*®Martinez y Torrientes'’ consideran que el habi-
to de fumar por mas de 15 afios de evolucién influye
doblemente por estar demostrado que disminuye en 2
afios la edad de la menopausia y también porque afecta la
vigilancia inmunolégica a nivel del mucus cervical. En el
estudio de Trimble” se menciona que el riesgo es similar
para las fumadoras pasivas y las activas. En la presente
investigacion se encontrd que el 96% (70 casos) no era
fumadora y sélo el 4% (3 casos) son fumadoras. Dichas
mujeres proceden de un status socioeconémico bajo; por
ende, en nuestra poblacién no est4n expuestas al consu-
mo de tabaco de manera activa ni pasiva.

Los anticonceptivos orales combinados (ACOS) en
nuestro medio son poco utilizados, ya que desde 1996
hasta la fecha el inyectable (acetato de medroxiprogeste-
rona) es el método de mayor eleccién en el pafs ', porque
representa una de las opciones efectivas y seguras para las
mujeresw’%. Nosotros encontramos en el presente estudio
que el 7% (5 casos) us6 ACOS. Algunos autores sugieren
que el uso por largo tiempo de anticonceptivos orales
tiene asociacién con el incremento de cincer de cuello
uterino, debido a que disminuyen la respuesta inmunolé-

20, 56, 58 . 58
\ . En el estudio de Moreno™ se

gica a nivel cervica
encontré en mujeres con infeccién activa del virus papi-
loma humano, que el uso de ACOS por més de 5 afios
incrementa 2 veces el riesgo de cancer de cuello uterinoy

el uso por més de 10 afios incrementa el riesgo en 4 veces.

Factores epidemiologicos asociados al cancer de cuello uterino

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

» Los factores epidemioldgicos predominantes en
pacientes con cancer de cuello uterino fueron: edad,
edad de inicio de relaciones sexuales, multiparidad;
no hubo predominio con respecto a los siguientes
factores: nimero de parejas sexuales, consumo de
tabacoy uso de anticonceptivos orales combinados.

» Las mujeres de 45 afios 0 mds tuvieron mayor propor-
cién de cdncer de cuello uterino.

> El cancer de cuello uterino fue mis comdn en las
mujeres que tuvieron una edad de inicio de las rela-
ciones sexuales igual o menor de 18 afios de edad.

» Las mujeres que tuvieron entre 2 y 6 hijos presenta-
ron una mayor proporcién de cncer de cuello uteri-
no.

» Elndmero de parejas sexuales, el consumo de tabaco
y el uso de anticonceptivos orales combinados no
fueron factores asociados en las mujeres con cancer
de cuello uterino en este estudio.

% Se recomienda establecer un programa de control y
seguimiento de céncer de cuello uterino, especial-
mente en las mujeres que tengan de 45 afios a més, las
que tuvieron una edad de inicio de las relaciones
sexuales igual o mayor de 18 afios de edad y las que
tuvieron entre 2y 6 hijos.
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Tratamiento quirurgico de la gastrosquisis con
la técnica de Simil-Exit. Nuestra primera
experiencia (la tercera en el Pera)

Surgical treatment of gastroschisis with the Exit-Like technique.
Our first experience (the third of this kind in Peru)

Emiliano Paico Vilchez', Viadimir Veldsquez Huarcayd’,
Luis Castaneda Cuba’, Humberto Hashimoto Pacheco’,
Roger Costta Olivera’

RESUMEN

Los autores presentan su primera experiencia en tratar quirirgicamente a un neonato con diagnéstico prenatal
de gastrosquisis con la técnica Simil-Exit, en el Hospital Belén de Trujillo, cuyo resultado fue exitoso.

La técnica consiste en reducir las visceras herniadas con el soporte feto-placentario, es decir, sin cortar el
cordén umbilical.

El paciente naci6 mediante cesdrea programada a las 35 semanas de gestacién, previa maduracién pulmonar
fetal. Present6 herniacién de estémago, intestino delgado y grueso. La reduccién de las visceras a la cavidad
abdominal se realiz6 en ocho minutos. La pared abdominal se cerré en un solo plano, con puntos separados.

El paciente fue a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal despierto, con sonda naso-géstrica, hidratacién
parenteral, antibidtico-terapia y respirando espontdneamente. La nutriciéon parenteral parcial se instal6 al 2°
dia; y la alimentacién oral al 12° dia de la operacién. Salié de alta al 22° dfa en buen estado de salud. Los
controles posteriores fueron satisfactorios.

Los autores concluyen que la Simil-Exit es una técnica simple y sencilla, que disminuye la morbi-mortalidad de
la Gastrosquisis. La técnica esté orientada a la fisiopatologia de la enfermedad y el éxito del resultado radica en
el manejo multidisciplinario.

Palabras clave: Gastrosquisis, Stmil-Exit.
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Tratamiento quirdrgico de la gastrosquisis con la técnica de Simil-Exit

ABSTRACT

The authors present their first experience in the successful surgical treatment a newborn with prenatal
diagnosis of gastroschisis through the application of Exit-like technique at Belen Hospital of Trujillo- Peru.

The technique consists in introducing the herniated viscera, with feto-placental support, that is without
cutting the umbilical cord.

The patient was born by planned cesarean at 35 weeks of gestation previous fetal lung maturity. The patient
presented with herniation of the stomach, and both the small and large bowel. The reduction of the viscera was
performed within eight minutes. The abdominal wall was closed in a single plane with separate interrupted
sutures.

The patient, awake and breathing spontaneously, went to the NICU, with a nasogastric tube, parenteral
hydration, and antibiotic therapy. On the second day PPT was installed the PPT, and on the twelfth day was
started the oral nutrition. On the twentieth two days He was discharged in good health .The subsequent
medical checks were satisfactory.

The authors conclude that the Exit-Like is a simple and easy technique, which reduces the morbid-mortality of
gastroschisis. The technique is oriented towards pathophysiology and the successful outcome lies in

multidisciplinary management.

Key words: Gastroschisis, Exit - Like.

INTRODUCCION

La gastrosquisis, exteriorizaciéon de visceras abdomi-
nales a través de un defecto para-umbilical generalmente
derecho, es una grave malformacién congénita de cre-
ciente prevalencia, especialmente en nifios de madres
muyj(’)venesm,

La morbimortalidad de la gastrosquisis est4 estrecha-
mente relacionada con: pre-madurez, bajo peso al nacer,
limitado crecimiento intrauterino, malformaciones con-
génitas asociadas, dafio que el liquido amniético ocasio-
na a las visceras expuestas al final del embarazo, demora
en el tratamiento quirtrgico que conlleva no solo a la
pérdida de agua sino también a la infeccién debido a la
exposicion de las visceras, y al riesgo de comprometer la
circulacién intestinal con isquemia e infarto debido al
estrangulamiento del intestino, ya que el defecto
paraumbilical es muy pequefio. La morbimortalidad
también es incrementada por el ayuno prolongado y la
necesidad de asistencia ventilatoria.

La deteccién prenatal, el adecuado manejo perinatal
y un tratamiento quirdrgico precoz son condiciones que
contribuyen a disminuir la morbimortalidad de esta
grave malformacién.

Desde noviembre del 2005, en Argentina, el doctor
Javier Svetliza”, viene realizando una técnica que ¢l ha
creado y que ha denominado SIMIL - EXIT (ex utero
intrapartum treatamen) para tratar quirdrgicamente la
gastrosquisis.

La técnica consiste en la reduccién intraparto de las
visceras herniadas, sin tensién, con el soporte de la
circulacién feto-placentaria, es decir sin cortar el cor-
dén umbilical.

Si bien la casuistica que el doctor Svetliza presenta es
reducida, se puede decir que su técnica, orientada a la fisio-
patologfa de la enfermedad, disminuye la morbimortali-
dad, pues ningtin caso ha presentado complicaciones “*”.

En Chile, la doctora Amparo Moreno y Cols.”; en
México, el doctor Manuel Gonzélez y Cols.”; en Vene-
zuela, la doctora Estefanfa Lobatén y Cols.” y en otros
paises de América también se ha aplicado la técnica de
Simil-Exit y los resultados son muy alentadores.

En el Perd, el doctor Carlos Segura y Cols., segtin la
bibliografia revisada, han operado dos casos de gastros-
quisis con la mencionada técnica con notable suceso en
el Hospital San Bartolomé, de Lima".

El objetivo del presente trabajo es presentar nuestra
primera experiencia en la realizacién de la técnica Simil-
Exit en el tratamiento de un caso de gastrosquisis, en el
Hospital Belén, de Trujillo, cuyo resultado ha sido exitoso.

PACIENTES Y METODOS

Paciente masculino con diagndstico prenatal de gas-
trosquisis, manejado por un equipo multidisciplinario
integrado por gineco-obstetras especialistas en medicina
fetal, cirujanos pediatras y neonatélogos intensivistas, y
que fue tratado quirdrgicamente con la técnica Simil-
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Exit, el 26 de mayo del 2010 en el Hospital Belén, de

Trujillo.

Para la realizacién de la técnica se siguieron los crite-
rios propuestos por el doctor Svetliza”, que son los
siguientes:

1. Control ecografico seriado del feto semanalmente,
desde la 30 semana de gestacién.

2. Establecer como indicadores ecograficos para la
finalizacién del embarazo: a) las 34 semanas de ges-
tacion, pues se sabe que después de este tiempo, el
liquido amniético es muy irritante para el intestino,
lo que provoca su inflamacién y hace muy dificil su
introduccion en el abdomen; b) una dilatacién del
intestino igual o mayor a 18 milimetros de didmetro
después de las 30 semanas, ya que dilataciones infe-
riores a dicho didmetro, por debajo de las 25 semanas
de gestacion, se tomarfan como sugestivas de atresia
intestinal ®"”.

3. Cesarea programada electivamente, bajo anestesia
raquidea, a las 34 semanas, previa maduracién pul-
monar fetal.

4. El quiréfano debe estar bien calefaccionado y contar
con: dos aspiradores, una servocuna, una mesa para
instrumentos de la cesirea, una mesa accesoria que
contenga: gasas, jeringa con anestesia local, un por-
taagujas con hilo reabsorbible para el cierre del
defecto y tijeras para cortar hilo, que se utilizaran en
la Simil-Exit. También es necesario contar con un
laringoscopio y un tubo endotraqueal para eventual
intubacion del nifio.

5. La incisién de la pared abdominal materna y del
Gtero serd suficientemente amplia que permita la
salida del feto lo menos traumatica posible.

6. Laextraccién del feto debe ser suave y delicada, y se
colocar4 en un ‘nido’ preparado con campos estériles
sobre los muslos maternos, manteniendo la circula-
cién feto-placentaria; es decir, sin cortar el cordén
umbilical.

7. Evitar en este momento cualquier maniobra sobre el
ttero que pudiera desencadenar el desprendimiento
delaplacenta.

8. Uno de los gineco-obstetras palpari en forma conti-
nua el latido del cordén umbilical.

9. El cirujano pediatra asistido por su ayudante,
comenzard sin prisa y sin pausa la introduccién de las
visceras al abdomen del paciente.

10. Laintroduccién de las visceras se hara en el siguiente
orden: primero el estémago, si éste estuviera fuera de
la cavidad abdominal; luego el colon dirigiéndolo
hacia el lado izquierdo, su presién delicada generara
salida de meconio por el ano una vez que se encuen-
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tre dentro del abdomen; por tltimo, se introduce el
intestino delgado colocéandolo hacia el lado derecho.
Esta maniobra se acompafa de salida de secrecién
por la boca, la que ser4 aspirada por el neonatélogo,
sin instrumentaciones trauméticas que pudieran
desencadenar el llanto antes de la reduccién de las
visceras.

11. El cordén umbilical se clampa y se corta cuando se
advierta cese del latido o bien cuando se consiga la
reduccién completa de las visceras.

12. Una vez ligado el cordén umbilical, el neonatélogo
rapidamente comenzar4 a asistir al paciente aunque
atin no se haya conseguido la reduccién total de las
visceras, debido a que estar4 tan avanzada la reduc-
cién que no acarreard mayor tiempo adicional com-
pletarla. Una sonda oro-géstrica gruesa permitira
mantener en reposo el tubo digestivo hasta que exis-
tarecuperacion espontdnea del transito intestinal.

13. El dltimo paso se completara en la servocuna, que
consistird en el cierre del defecto de la pared abdomi-
nal, el que se har4 en un solo plano, que incluya todo
el grosor de la pared, con puntos separados con hilo
reabsorbible grueso, bajo infiltracién de anestésico
local.

14. En todos los casos se advertird a los padres del
paciente sobre la presencia de una mala rotacién
intestinal y sus posibles consecuencias.

RESULTADOS

Madre del paciente de 22 afios de edad, primigesta, a
quien se le realizé ecogrificamente diagnéstico de gas-
trosquisis fetal desde las 17 semanas de gestacion.

Se realizé el control ecografico del feto, semanalmen-
te, desde las 30 semanas. En el dltimo control, a las 34
semanas, la dilatacién del intestino fetal fue de 20 mm.
de didmetro.

Por razones de indole personal de la madre, la cesa-
rea, que estuvo programada electivamente (bajo aneste-
sia raquidea) para las 34 semanas, previa maduracién
pulmonar fetal, se realizé alas 35 semanas.

La incisién de la pared abdominal y del ttero fue
amplia, que permitié extraer suave y delicadamente al
nifio, el que fue colocado sobre los muslos de su madre,
conservando la circulacién feto-placentaria, es decir sin
cortar el cordén umbilical.

El paciente presenté herniacién del fondo del esto-
mago, del colon y del intestino delgado, a través de un
defecto para-umbilical derecho de aproximadamente 3,5
mm. de didmetro. (Fig.1).

Manteniendo la circulacién feto-placentaria, con-



trolada continuamente mediante palpacién del latido del
cordén umbilical , se inici6 la introduccién de las visceras
al abdomen en el siguiente orden: fondo del estémago,
colon hacia el lado izquierdo e intestino delgado hacia el
lado derecho. (Fig. 2, 3 y4). Al introducir el colon y ser
presionado suavemente se observé salida de aproximada-
mente de 80 gramos de meconio por el ano.

Alminuto con veinte segundos, cuando todavia no se
habfa completado la introduccién total de las visceras, el
latido del cordén umbilical cesé, por lo que inmediata-
mente se clampd y se ligd el corddén. Luego se reubicé al
paciente en la mesa de atencién neonatal (la servocuna
estaba ocupada), continuando aqui con la introduccién
de las visceras.

A los ocho minutos de iniciada la operacién se com-
pletd la introduccién de las visceras (Fig. 5), mientras el
paciente recibfa asistencia ventilatoria por parte del
neonatélogo.

El defecto de la pared abdominal fue cerrado en un
solo plano, que incluyé todo el espesor de la pared, con
puntos separados de 4cido poliglicélico, bajo infiltracién
delidocainaal 2% (Fig. 6y 7).

El paciente es llevado a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatal con sonda oro-gastrica, hidratacién
parenteral, antibidtico-terapia, y sin necesidad de asis-
tencia ventilatoria. Al segundo dfa se instal6 nutricién
parenteral parcial; y al onceavo dia postoperatorio se
inicié paulatinamente alimentacién oral. En ningin
momento presenté complicaciones.

Sali6 de alta al veintidozavo dfa postoperatorio, en
buen estado de salud. Los controles posteriores fueron
satisfactorios.

DISCUSION

La reduccién de las visceras abdominales en un
recién nacido con gastrosquisis se hace en forma tradicio-
nal en el quiréfano y con anestesia general. La reparacién
quirdrgica requiere llevar al recién nacido de la UCI
Neonatal a quiréfano, intubacién endotraqueal, aneste-
sia general, exploracién del abdomen y de su contenidoy
de ventilacién mecénica por un tiempo variable.

Silareduccién del contenido abdominal no es posible
realizarla en un solo tiempo, se puede recurrir a la técnica
de Gross, que consiste en cubrir las visceras abdominales
solo con colgajos de piel, quedando una eventracién
abdominal que se corregird a los dos o cuatro afios de
edad; o recurrir a la técnica de Schuster, que consiste en
confeccionar un silo de silastic y fijarlo alrededor de la
fascia para que contenga las visceras herniadas, las que
en dfas sucesivos seran gradualmente reducidas por com-
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presién, hasta que se pueda realizar el cierre del defecto,
que se logrard aproximadamente al décimo dfa.

Con las técnicas tradicionales se requiere ventilacién
mecdnica hasta que se haya ensanchado la pared abdo-
minal. El {leo paralitico dura alrededor de tres a cuatro
semanas, por lo que durante este tiempo es necesaria la
nutricién parenteral. El intestino inflamado no funciona
hasta que desaparezca el edema y la distensién. La estan-
cia hospitalaria es de alrededor de seis semanas. La mor-
talidad es de aproximadamente de 10% y con frecuencia
se relaciona con septicemia“o’. Los sobrevivientes pue-
den requerir més de un procedimiento quirtrgico y es
posible que se deba resecar el intestino comprometido.
Otras posibles complicaciones incluyen compromiso
hemodindmico del abdomen inferior, rifiones y miembros
inferiores, perforacién intestinal, cicatrices abdominales
y del ombligo estéticamente anormales, operaciones por
obstruccién intestinal debido a adherencias o reparacio-
nes estéticas de la cicatriz"”"".

Numerosos autores, como Bianchiy Dickson"”, Dun-
can y Cols."”, entre otros, sefialan los beneficios de la
reduccién precoz y sin anestesia; incluso otros autores,
como Logghe y Cols."”y Peiro y Cols."”, sugieren adicio-
nar una interrupcién en el producto con el propésito de
evitar el dafo que el liquido amnidtico ocasiona a las
visceras expuestas al final del embarazo.

Sin embargo, tal como sostienen Langer y Cols."”, el
dafio de las visceras expuestas surge no solamente por el
liquido amni6tico, sino también por la obstruccién del
intestino y de su meso que salen a través de un pequefio
defecto, en el momento que el intestino comienza a
ganar mayor contenido y capacidad de propulsién.

Bianchi y Dickson"”, que fueron los que primeros en
realizar la reduccién precoz y sin anestesia general, asi
como sus seguidores, dejan pasar algunas horas con el
propdsito de que el intestino se “desinfle” y se estabilicen
los pardmetros hemodindmicos. El doctor Svetliza y
Cols.” creen que el intestino continuard esas horas
sufriendo, herniado a través de un pequefio defecto, y
con el agravante de contener aire recién deglutido con el
llanto, que no es extraido en un 100% con la mejor sonda
oro-géstrica.

El doctor Svetliza cree también que en un nifio des-
pierto que lucha contra esos gestos pueden producirse
pequefios desgarros serosos o seromusculares durante la
introduccién del intestino, prolongando asf el {leo; y que
lesiones mas importantes obligaréan a reoperaciones, con
el hallazgo de una peritonitis por perforacién intestinal.
Agrega, ademas, que la imposibilidad de una reduccién
ordenada de las visceras podrd acarrear un serio riesgo de
volvulo intestinal.
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La técnica Simil-Exit, que propone el doctor Svetli-
za” para el tratamiento de la gastrosquisis, estd orientada
alafisiopatologia de la enfermedad. Consiste en la reduc-
cién intraparto y sin tensién de las visceras herniadas,
con el soporte de la circulacién feto-placentaria; es decir,
sin cortar el cordén umbilical y sin anestesia general. La
Simil-Exit exige contar con el diagndstico prenatal lo
mas precoz posible (en lo posible antes de las 30 semanas
de gestacién) y que el mismo no presente malformacio-
nes asociadas y en anticiparse al dafio intestinal ocasio-
nado por el liquido amnidtico que ocurre en ttero en las
Gltimas semanas de gestacién. Exigencia aplicable a 90%
de los fetos con gastrosquisis.

Los nifios operados (n=14) que presenta el doctor

2),(3 . .z
@0 toleraron la alimentacién oral antes

Svetliza y Cols.
de las dos semanas, y recibieron el alta entre las tres y
cuatro semanas de vida, sin reintervenciones ni rehospi-

talizaciones, ni secuelas estéticas.

Si bien la casuistica con la técnica Simil-Exit que
presenta el doctor Svetliza y Cols. es reducida, se puede
afirmar que los resultados son muy alentadores, ya que no
solamente reduce eficaz y eficientemente la morbi-
mortalidad, sino que, ademés, no requiere de gastos adi-
cionales al equipo de salud; por el contrario, se agura un
ahorro en esta patologia de creciente prevalencia y de
gran impacto econémico. De ahi que la propuesta de esta
técnica para el tratamiento de la gastrosquisis es suma-
mente valida.

CONCLUSIONES

La Sfmil-Exit es un técnica quirdrgica facil y sencilla
que reduce la morbi-mortalidad de la gastrosquisis. La
técnica estd orientada a la fisiopatologia de la enfermedad.

El éxito del resultado radica en el necesario manejo
de un equipo multidisciplinario.
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Fig. 1. Gastrosquisis: Evisceracién del fondo del estémago, del colon y del intestino
delgado a través de un defecto paraumbilical derecho de 3,5 cm. de didmetro.

Fig. 2. Técnica Simil-Exit: Manteniendo la circulacion feto-placentaria se inicia la reduccién

de las visceras introduciendo primero el fondo del estémago al abdomen.
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Fig. 3. Técnica Simil-Exit: Se continta con la introduccién del colon hacia el lado
izquierdo del abdomen. Obsérvese el monitoreo de la circulacién feto-placentaria
mediante palpacién del latido del cordén umbilical.

Fig. 4. Técnica Sfmil-Exit: Por tltimo, se introduce el intestino delgado hacia el lado

derecho del abdomen.
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Fig. 5. Técnica Simil-Exit: Reduccién completa de las visceras al abdomen.
En el paciente se logr6 a los ocho minutos.

Fig. 6. Técnica Simil-Exit: Cierre del defecto de la pared umbilical en un solo plano,

que incluye todo su espesor, con puntos separados de 4dcido poliglicélico.
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Fig. 7. Técnica Simil-Exit: Operacién terminada. Sin tensién abdominal y

sin necesidad de recurrir a ventilacién asistida.
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Validez de diferentes valores de circunferencia
de cintura para diagnéstico de obesidad en
poblacion adulta en Chiclayo

Validity of several waist circunference values for
obesity diagnosis in adult population in Chiclayo

Victor Alberto Soto Cdceres'

RESUMEN

Objetivos. Determinar la validez de diferentes valores de circunferencia de cintura (perimetro abdominal)
para el diagnéstico de obesidad en la poblacién adulta que acude al Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
(HNAA) de Chiclayo en el 2009.

Material y Métodos. Estudio observacional, prospectivo, transversal con disefio Prueba de Pruebas. Se trabajé
con muestra de 168 individuos, 49 varonesy 119 mujeres, con edades entre 28 y 72 afios asistentes al HNAA; se
utilizé como prueba Gold Standar el Indice de Masa Corporal (IMC) para determinar los sujetos con obesidad
(IMC > 30). Se compararon tres valores internacionales de circunferencia de cintura: Tercer Panel de
Tratamiento del Adulto USA ATPIII (varones > 102cm, mujeres > 88cm); Federacién Internacional de
Diabetes IDF (varones > 90cm, mujeres > 80cm ) y Consorcio de Estudios Latinoamericanos en Obesidad
LASO (varones >96cm , mujeres > 84cm ) ; con base de datos en Excel 2003 se aplicd el software Epidat 3.1 para
el andlisis estadistico. Se calculé prevalencia, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo(VPN).

Resultados y conclusiones. De las 168 personas estudiadas, 34 son obesas (24%) con el IMC. El valor del
ATPIII tiene una mayor especificidad y VPR El valor del IDF tiene mejor sensibilidad, pero baja especificidad y
VPP El indice Latinoamericano posee valores intermedios entre ellos, con sensibilidad y VPP altos y una
especificidad intermedia.

Se requieren estudios adicionales para verificar cuél de los tres valores de circunferencia de cintura es el més
adecuado para nuestra poblacién en el diagnéstico de obesidad.

Palabras clave: Circunferencia de cintura, obesidad, validez.

1 Meédico especialista en Medicina Interna y Epidemiologia, Magister en Salud Comunitaria y Doctor en Medicina. Profesor
Principal de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo, de Lambayeque. Correo
electrénico: vicsoca@hotmail.com.

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 10(2) 2010 | 179




Victor Alberto Soto Caceres

ABSTRACT

Objectives. To determine the validity of several va waist circumference values (abdominal perimeter) for
obesity diagnosis in adult population in National Hospital Almanzor Aguinaga in Chiclayo 2009.

Material and methods. Observational, prospective and transversal study with descriptive design. A sample of 168
cases (49 male, 119 female) into 28 to 72 years old. The gold standard was body mass index (BMI) for to
determinate obesity (BMI > 30) we compare three international measures of waist circumference: ATP III (man >
102 cm, women > 88 cm), IDF (man>90 cm, women >80 cm), and LASO (man >96cm, women > 80cm).

We use excel 2003 and then software epidat 3.1 for statistic analysis. Calculated prevalence, sensitivity,
specificity for validity of measure, and positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV)
Results and conclusions. 34 persons were obesity with BMI (24% of 168). Values of ATP III was more
specificity and PPV, values IDF was more sensibility but low specificity and PPV, values of LASO was
intermediate values, with sensibility and PPV high and specificity intermediate.

Is necessary more studies for verification the best values of three waist circumference international (abdominal
perimeter) for use in our population for obesity diagnosis.

Key words: Waist circumference, obesity, validity.

INTRODUCCION

La obesidad es reconocida por la comunidad médica
como un problema de salud ptblica, como una epidemia
mundial”, una enfermedad seria y crénica con una varie-
dad de causas subyacentes y un ntmero relevante de
condiciones asociadas que conducen a mayor morbilidad
y mortalidad en la poblacién general” y se asocia tanto a
la diabetes como a la hipertensién arterial”.

Se ha observado que el acimulo de grasa de la parte
superior del cuerpo (exceso de tejido adiposo alrededor
de la cintura y el costado u obesidad viscero portal) es un
riesgo mayor para la salud que la obesidad de la parte
inferior del cuerpo (grasa en muslos y regiones gltteas u
obesidad femoroglitea).

La cinta métrica, mediante el indice cintura abdomi-
nal, nos permite una aproximacién sencilla y practica en
la clinica diaria para valorar la obesidad abdominal y la
obesidad global.

En diversos estudios se ha demostrado la validez del
indice cintura como una medida antropométrica para la
valoracién del riesgo cardiovascular y metabdlico, estu-
dios como los de Montalbén en Colombia; Rodriguez y
Gavildn en Argentina”, o el de Oviedo y colaboradores
en Venezuela®. Pero la mayoria consideran valores que
originalmente fueron determinados para personas con
diferente hibitos alimenticios, de diferentes continentes
y que podrian no ajustarse adecuadamente al tipo de
persona de Latinoamérica.

El Tercer Panel de Tratamiento de Adultos (ATP III),
realizado en los Estados Unidos de Norteamérica, consi-
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der6 entre otros pardmetros para el diagnéstico de Sin-
drome Metabdlico, el perimetro de cintura abdominal
con los valores de Varones > 102 cm y Mujeres > 88 cm.”

La Federacién Internacional de Diabetes (IDF), en
su definicién de sindrome metabélico, considera los valo-
res de circunferencia abdominal en forma discriminada
segn pafs y grupo étnico; sin embargo no tiene datos
para América del Sur y Centroamérica, indicandose que
se utilicen las cifras validas para el Sudeste Asiatico (Chi-
na, Malasia, India) hasta que se dispongan de cifras espe-
cificas para Latinoamérica. En ese contexto las cifras de
circunferencia abdominal son: varones > 90 cm y muje-
res >80 cm.”

Por su parte, el Consorcio de Estudios Latinoamerica-
nos en Obesidad (LASO) propone que las medidas de
cintura abdominal sean para varones 296 cm y para las
mujeres > 84 cm.”

En consecuencia, no existe un acuerdo uninime
sobre cuél debe ser el punto de corte en cuanto al valor de
la circunferencia de la cintura a partir del cual el exceso
de grasa visceral se considere como obesidad, por lo que
resulta de gran importancia comparar los diferentes indi-
ces de perimetro abdominal valorando la validez de los
mismos y su utilidad en el diagnéstico de la obesidad en
nuestra poblacién adulta.

De esta manera se podr4 disponer de un instrumento
practico, sencillo, sin costo y ttil para nuestro medio para
diagnosticar la obesidad, que es un elemento de riesgo
para el sindrome metabdlico.

El problema que se plante6 fue: {Cudl de los valores




Validez de diferentes valores de circunferencia de cintura para diagndstico de obesidad en poblacion adulta

de circunferencia de cintura (perimetro abdominal)
tiene mayor validez para el diagnéstico de obesidad en la
poblacién adulta que acude al Hospital Almanzor Agui-
naga de Chiclayo en el 2009?

OBJETIVOS

e Determinar la validez de los valores de circunfe-
rencia de cintura (perfmetro abdominal) para el
diagnéstico de obesidad en la poblacién adulta
que acude al Hospital Almanzor Aguinaga de
Chiclayo en el 2009.

e Valorar la sensibilidad, especificidad y valor pre-
dictivo positivo y valor predictivo negativo de las
circunferencias de cintura de ATP III, IDF y
LASO.

e Identificar la prevalencia de obesidad de la pobla-
cién adulta que acude al Hospital Almanzor Agui-
naga.

DEFINICION DE TERMINOS

OBESIDAD: enfermedad crénica relacionada etio-
légicamente con factores genéticos y ambientales, que
resulta de la acumulacién excesiva de grasa corporal con
el consiguiente riesgo de desarrollo de miiltiples compli-
caciones que afectan a la calidad y expectativa de vida.

INDICE DE MASA CORPORAL: es un indicador
de la relacion entre el peso vy la talla (el peso en kilogra-
mos dividido por el cuadrado de la talla en metros: Kg.
/m’) que se utiliza para identificar el sobrepeso y la obesi-
dad en los adultos, tanto a nivel individual como pobla-
cional.

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA: criterio de
medicién en ayunas en posicién de pie después de una
inspiraciény espiracion en el punto medio entre la dltima
costilla y la cresta iliaca superior a nivel de la linea axilar
anterior. También llamado perfmetro abdominal y utili-
zado para definir obesidad.

VALIDEZ DE UNA PRUEBA: es la condicién de
una determinada prueba diagndstica que le permite
medir el valor real de lo que pretende medir.

SENSIBILIDAD: es la capacidad de una prueba
paradetectar la enfermedad. Los verdaderos positivos.

ESPECIFICIDAD: es la capacidad de una prueba
para detectar a los individuos que no tienen la enferme-
dad. Los verdaderos negativos.

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: es la probabi-
lidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado
positivo en la prueba.

MATERIAL Y METODOS
TIPO DE INVESTIGACION. Se realizé un estu-

dio observacional, prospectivo, transversal.
DISENO. Descriptivo prueba de pruebas.

POBLACION Y MUESTRA. La poblacién fue la
totalidad de pacientes y personas que acudfan al Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de Essalud en la
ciudad de Chiclayo en el perfodo.

Para obtener el tamafio de muestra se utilizé la
férmula para estimar proporciones considerando lo
siguiente:

1. Z:nivel de confianza de 95%.

2. P: se tom6 el promedio ponderado de los estima-
dos de prevalencia de un estudio de Lambayeque
en diversos factores, lo que da un valor de 20%.

3. T:Latoleranciade error aceptado fue de 6%.

Lo que arrojé un total de 168 personas.

Se trabaj6 con una muestra de 168 individuos, 49
varones y 119 mujeres, con edades entre 28 y 72 afios,
que consultaron a distintos servicios del Hospital Nacio-
nal Almanzor Aguinaga Asenjo por diferentes patolo-
gfas.

RECOLECCION DE DATOS

Se utiliz6 como prueba de oro (Gold Standar) el Indi-
ce de Masa Corporal (IMC) para determinar los sujetos
con obesidad (IMC > 30).

Se determind la circunferencia de la cintura (perime-
tro abdominal) y se cruzaron con los valores establecidos
por los distintos enfoques internacionales:

Circunferencia de cintura, segin ATP III (Tercer
Panel de Tratamiento de Adultos):

o Varones>102 cm.

o Mujeres>88 cm.

Circunferencia de cintura, segiin IDF (Federacion

Internacional de Diabetes):

o Varones>90cm.

o Mujeres >80 cm.

Circunferencia de cintura segiin LASO (Consorcio
de Estudios Latinoamericanos en Obesidad):

o Varones>96 cm.

o Mujeres>84 cm.
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PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LOS
DATOS

Las mediciones antropométricas fueron realizadas de
la siguiente manera:

Peso: se utilizé bascula de pie, de precisién con una
resolucién superior a los 150 kilogramos. El sujeto se pesd
conropaminimay descalzo. El resultado en kilogramos.

Talla: se realiz6 con altimetro, con paciente descalzo
de pie con el cuerpo erguido en méxima extensién y cabe-
za erecta, ubicindose de espalda al altimetro con los pies
y rodillas juntas, tocando con los talones el plano del
altimetro. El resultado es en centimetros.

Cintura: con cinta métrica metalica inextensible de
2 metros de largo, de 0,5 centimetros de ancho, se midié
en espiracion el punto medio entre el reborde costal y la
crestailiaca, el resultado en centimetros.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se gener6 una base de datos en Excel 2003, y se traba-
j6 con el programa Epidat 3.1 para el an4lisis estadistico.
Se calculé prevalencia, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo; ademas, utilizando
los datos de prevalencia en la poblacién estudiada, se
calcul6 VPP con teorema de Bayes.

RESULTADOS

Los valores de circunferencia de cintura de ATP III
(Tercer Panel de Tratamiento de Adultos) coincidieron
en un 94,1% con el IMC y detectaron erréneamente
como obesos a 38,8% del total de no obesos (Cuadro 1).

Por su parte, los valores de circunferencia de cintura
de IDF (Federacién Internacional de Diabetes) detecta
al 100% de obesos; sin embargo, un muy alto porcentaje
son detectados erréneamente como obesos 85,1% del
total de no obesos (Cuadro 2).

Los valores de circunferencia de cintura de LASO
(Consorcio de Estudios Latinoamericanos en Obesi-
dad) detecta 100% de verdaderos obesos y también
detecta erréneamente como obesos al 66,4% de no
obesos (Cuadro 3).

Revisando los valores de sensibilidad, se aprecia que
ATP III tiene un 94,1%, pero una especificidad algo baja
de 61,2%; su valor predictivo positivo es bajo s6lo 38,1%
(IC 95% 27,1-49,1%), mientras que el valor predictivo
negativo es alto 97,6% (Cuadro 4).

Los valores con IDF indican una alta sensibilidad de
100%, muy baja especificidad tan s6lo de 14,9% (IC 95%
8,5-21,3%), el VPP es también muy bajo sélo 22,9%
(IC95% 15,8-30,1%) y el VPN es del 100% (Cuadro 5).

Cuadro 1
VALIDEZ DE LA CIRCUNFERENCIA DE CINTURA SEGUN TERCER
PANEL DE TRATAMIENTO DEL ADULTO ATP I11.
HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA. CHICLAYO. 2009

ATP Il OBESO NO OBESO TOTAL
Ne % N° % N° %
OBESO 32 94,1 52 38,8 84 50,0
NO OBESO 2 5,9 82 61,2 84 50,0
TOTAL 34 100,0 134 100,0 168 100,0
Cuadro 2

VALIDEZ DE LA CIRCUNFERENCIA DE CINTURA SEGUN FEDERACION
INTERNACIONAL DE DIABETES IDE HOSPITAL ALMANZOR
AGUINAGA. CHICLAYO. 2009

IDF OBESO NO OBESO TOTAL
NG % Ne % NG %
OBESO 34 100,0 114 85,1 148 881
NO OBESO 0 0,0 20 149 20 11,9
TOTAL 34 100,0 134 100,0 168 100,0

182 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 10(2) 2010



Validez de diferentes valores de circunferencia de cintura para diagndstico de obesidad en poblacion adulta

Cuadro 3
VALIDEZ DE LA CIRCUNFERENCIA DE CINTURA SEGUN EL
CONSORCIO DE ESTUDIOS LATINOAMERICANOS EN OBESIDAD
LASO. HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA CHICLAYO. 2009

LASO OBESO NO OBESO TOTAL
Ne % Ne % Ne %
OBESO 34 100,0 89 66,4 123 73,2
NO OBESO 0 0,0 45 33,6 45 26,8
TOTAL 34 100,0 134 100,0 168 100,0
Cuadro 4

VALORES DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LA CIRCUNFERENCIA
DE CINTURA SEGUN TERCER PANEL DE TRATAMIENTO DEL ADULTO

ATP III. HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA 2009

VALOR

INDICADORES o 1C 95%

Sensibilidad 94,1 84,7 -100,0

Especificidad 61,2 52,6 — 69,8

Valor Predictivo Positivo 38,1 27,1 -49,1

Valor Predictivo Negativo 97,6 93,8 — 100,0
Cuadro 5

VALORES DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LA CIRCUNFERENCIA
DE CINTURA SEGUN FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES
IDE HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA 2009

INDICADORES VA:;OR 1C 95%
Sensibilidad 100,0 98,5 - 100,0
Especificidad 14,9 8,5-213
Valor Predictivo Positivo 22,9 15,8 - 30,1
Valor Predictivo Negativo 100,0 97,5 -100,0
Finalmente, los valores de LASO indican una alta DISCUSION

sensibilidad con 100%, una baja especificidad de 33,6%
(IC95% 25,2-41,9%), un VPP bajo 27,6% (IC95% 19,3-
35,9%) y VPN del 100% (Cuadro 6).

Aplicando el teorema de Bayes, para determinar cual
de esos valores internacionales tiene mejor valor predic-
tivo positivo segtin la prevalencia de obesidad en nuestro
medio, se aprecia que ATP III tiene 43,37%, LASO
32,22%eIDF 27,1% (Cuadro 7).

Teniendo en cuenta, segtin la OMS, a las personas
obesas como aquellas con IMC mayor o igual a 30, sélo 34
de las 168 personas estudiadas son obesas (24%), mien-
tras que la prevalencia estimada de obesidad en la Regién
Lambayeque fue de 30,2% segtin un estudio anterior"”.

La obesidad segiin circunferencia de cintura (perime-
tro abdominal) en Lambayeque fue de 44% utilizando

. . 10 . . .
criterio ATP III'?, similares a los encontrados por Guarni-
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zo en las poblaciones de Monsefti (46,7%) y Santa Rosa
(44,5%); sin embargo, usando los criterios de IDF, la obesi-
dad se duplica: 87,3% en Monseftiy 81% en Santa Rosa"".

En este estudio se evaluaron los tres valores de cir-
cunferencia de cintura: el del ATPIII, el del IDF y el de
LASQO, tratando de encontrar cudl de ellos es el mejor
valor predictor de obesidad en nuestra poblacién.

El valor, segtin ATP III, tiene muy alta sensibilidad,
moderada especificidad y bajo valor predictivo positivo
para el diagnéstico de obesidad.

Los valores segtin IDF y Latinoamericano tienen
100% de sensibilidad, dado que todos los obesos tienen
un perimetro de cintura mayor a los valores considerados
en estos indices, pero la especificidad es extremadamente
baja segtin IDF y se mantiene muy baja segtin LASOy los
Valores predictivos positivos de ambos indices son meno-
res que los del ATPIIL

Resumiendo, el valor del ATPIII tiene una mayor
especificidad y VPP El valor del IDF tiene alta sensibili-
dad, pero muy baja especificidad y VPP El valor de LASO
también tiene sensibilidad alta y valores intermedios en
especificidad y VPP

Es importante una prueba que detecte todos los ver-
daderos enfermos, esto es tenga muy alta sensibilidad,
pero tampoco es conveniente que tenga muy baja especi-

ficidad como IDF o intermedia como LASO, por lo que
aparentemente los valores estandarizados por ATP III
son més adecuados a nuestro medio.

Sin embargo, para los fines practicos mds importante,
es el valor predictivo positivo, esto es cudntos de los que
la prueba indica como obesos (el valor de cintura abdo-
minal) son verdaderamente obesos, y utilizando el teore-
ma de Bayes"”, considerando la prevalencia existente en
la poblacién (P=24%), en general todos los VPP mejo-
ran en porcentaje y se obtiene que el valor de ATP III
tiene mejor porcentaje de deteccién un 43%, seguido de
LASO con 32%y finalmente de IDF con 27%.

Herrera y colaboradores hicieron un estudio tratando
de obtener un punto de corte éptimo en circunferencia de
cintura para identificar poblacién de alto riesgo de enfer-
medad coronaria en poblacién latinoamericana, conside-
rando que la circunferencia de cintura éptima estaba en 95
cm para varones y 90 cm para las mujeres, con una diferen-
ciadel establecido formalmente por LASO™.

Se requieren m4s estudios con mayor poblacién para
poder probar cual de estos tres valores internacionales
tiene la mejor validez y utilidad e incluso establecer los
valores patrones para nuestra realidad sudamericana,
para aplicarlos al diagnéstico precoz y practico de obesi-
dad en nuestro medio.

Cuadro 6

VALORES DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LA
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA SEGUN EL CONSORCIO DE
ESTUDIOS LATINOAMERICANOS EN OBESIDAD LASO. HOSPITAL

ALMANZOR AGUINAGA 2009
INDICADORES VA:/-OR 1IC 95%
Sensibilidad 100,0 98,5 - 100,0
Especificidad 33,6 25,2-41,9
Valor Predictivo Positivo 27,6 19,3 -359
Valor Predictivo Negativo 100,0 98,9 - 100,0

Cuadro 7
VALORES PREDICTIVOS POSITIVOS SEGUN PREVALENCIA
POBLACIONAL DE ESTUDIO APLICANDO TEOREMA DE BAYES.
HOSPITAL ALMANZOR AGUINAGA 2009

VALOR PREDICTIVO POSITIVO

CRITERIO %
ATPIII 43,37
IDF 27,1
LASO 32,22
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Dios y el médico

God and the doctor

Emiliano Paico Vilchez'

La Biblia, ademas de ser un Libro revelado para quie-
nes lo consideramos fuente de la Palabra de Dios, es un
documento excepcional sobre la salud, sus problemas y el
tratamiento que los mismos requieren, dadas unas deter-
minadas situaciones histéricas y sociales. Asf vemos que
en el Sagrado Libro denominado el Eclesiastico o el
Siracida, del Antiguo Testamento, hay un parrafo en el
Capitulo N° 38: 1-15, que trata sobre la enfermedad y el
médico. Parrafo que en mi opinién encierra la sintesis
mas feliz y equilibrada que jamés se ha escrito sobre la
mutua y armoniosa relacién entre Dios y el médico. El
mencionado Capitulo registra el siguiente parrafo:

' Da al médico, por sus servicios, los honores que
merece, que también a él lo cre6 el Sefior. * Pues del
Altisimo viene la curacién, como una dadiva que
del Rey se recibe. * Los conocimientos del médico
le permite andar con la cabeza levantada, que hasta
los grandes lo admiran. * El Sefor creé las plantas
medicinales que brotan de la tierra; y un hombre
inteligente no los menosprecia. > Acuérdate de
aquella madera que endulzé las aguas amargas, y
con eso el Sefior dio a conocer su poder. * El da a los
hombres la ciencia para que lo glorifiquen, por los
maravillosos remedios que creé. El médico los usa
para curar y quitar el dolor, el farmacéutico hace
con ellos sus mezclas. ® De ese modo, las obras del
Senor no se han terminado, y contintia difundién-
dose el bienestar por la tierra. ° Hijo mio, cuando
estés enfermo, no te deprimas, ruégale al Sefor
para que te cure. ' Renuncia a tus malas acciones,

guarda las manos limpias y purifica tu corazén de
cualquier pecado. ' Ofrécele a Dios el incienso y
flor de harina para que te tenga en su memoria,
preséntale una ofrenda escogida entre tus bienes. "
Luego, haz que venga el médico, ya que el Sedor lo
cred también a él; no lo desprecies porque lo nece-
sitas.” En algunos casos el restablecimiento de la
salud pasa por las manos de ellos. '* Pues ellos tam-
bién al Sefor suplicardn para que les ayude a
encontrar los remedios para aliviarte y salvarte la
vida. " El que peca en presencia de su Hacedor,
ique caiga en las manos del médico !

Antes de hacer comentarios sobre algunos conceptos
del parrafo anotado, es importante mencionar que su
autor , el sabio y maestro Jests Ben Sirac, hijo del profeta
Siracida, escribié el Eclesiastico en hebreo, alrededor del
afio 190 a.C.; y unos 60 afios més tarde un nieto suyo lo
tradujo al griego para que pudieran leerlo los judios esta-
blecidos fuera de Palestina.

Aquel venerable sabio decidi6 escribir su libro en
vista de la profunda invasién cultural que estaban
sufriendo los creyentes en Dios, en la que se tambaleaban
la fe, las costumbres y la misma imagen del ser humano.
Los judios que vivian en Egipto estaban en peligro de
perder su identidad nacional. Jests Ben Sirac vuelve a
leer una y otra vez més las Sagradas Escrituras, y en ellas
encuentra una propuesta de humanidad, que sigue sien-
do valida en su tiempo. Sus reflexiones son morales, pero
ante todo antropoldgicas. Este libro refleja la sabiduria
ortodoxa tradicional, pero cuidando de actualizarla

1 Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego. Cirujano Pediatra y Jefe de Especialidades

Quirtrgicas del Hospital Belén de Trujillo.
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segin la nueva cultura dominante. Jests Ben Sirac es
considerado un “conservador iluminado” por su tenden-
cia a operar en la teologfa sapiencial tradicional, una
adaptacion ligera enmarcada en un modelo “laico”. En
este sentido, son significativos los consejos que da sobre
los médicos. Superando el enfoque tradicional de consi-
derar a la enfermedad como un castigo divino, sin dejar
de reconocer el primado de Dios, subraya la importancia
del médicoy de lamedicina.

COMENTARIOS

Dada la gran influencia que los Sagrados Libros ejer-
cieron en el mundo cristianoy en la vida de Occidente, es
bueno revisar los conceptos que son de particular interés
y que son los siguientes:

HONRAR AL MEDICO PORQUE TAMBIEN EL
HA SIDO CREADO POR DIOS

Jestis Ben Sirac recomienda a las personas honrar
debidamente al médico cuando estén sanas, pues cuando
enfermen lo encontraran més dispuesto a atenderlas con
interés y con diligencia. Afiade que es Dios quien le ha
dado la ciencia de curar. En efecto, es quien ha creado al
médico y le ha dado una misién importante que cumplir
en la sociedad: la de curar enfermedades, dentro, claro
est4, de los designios de Dios, el cual recurre a la partici-
pacién de un intermediario, el médico, para llevar a cabo
dicha curacién, cuando asf es su voluntad. El médico es
hecho por Dios para beneficio de las personas que sufren
alguna enfermedad; es decir, es un intermediario suyo
que cura las enfermedades. Esta claro que los médicos
son las manos de Dios y que su razonamiento es materia-
lizado en el diagnéstico y en el tratamiento de las enfer-
medades. Con razén puede gloriarse el médico con su
ciencia, tan importante y practica como es el devolver la
salud, y su misién es digna de todo honor y deferencia.
Por eso los grandes lo admiran y lo honran, reconociendo
los beneficios de sus conocimientos.

EL SENOR CREO LOS MEDICAMENTOS QUE
BROTAN DE LA TIERRA

El autor del Eclesiastico manifiesta que, para poder
cumplir con la misién encomendada por Dios, el médico
con sus conocimientos debe descubrir las propiedades
curativas en las cosas de la tierra, las plantas, pues El las
ha creado en beneficio de los enfermos; y para demostrar
el poder que tiene Dios sobre todo lo que existe en la
naturaleza, pone como ejemplo el hecho en que Dios
endulzé con una madera, que no tiene propiedad para
ello, las aguas amargas de Mar4 (Ex.15: 23,24 y 25). Por

Dios y el médico

ello también se puede decir que la terapéutica es de natu-
raleza divina y se obtiene de la naturaleza misma, pudién-
dose equiparar al concepto naturalista griego.

A la accién benéfica del médico se asocia la del far-
macéutico, que con sus mezclas y combinaciones prepara
los medicamentos que aquél prescribe, completando asi
su labor. Uno y otro reciben su ciencia de Dios, y son ins-
trumentos providenciales para la curacién de las enfer-
medades, don de Dios en beneficio de los enfermos.

CUANDO ESTES ENFERMO PRIMERO RECURRE
A DIOS; LUEGO, AL MEDICO

El sabio Jests Ben Sirac recomienda que cuando se
estd enfermo, primero se debe recurrir a Dios, con la ora-
cién, el arrepentimiento y los sacrificios; que, como
queda indicado, es El “quien hiere y quien cura su mano”
(Jb. 5:18; Os.6: 1); que no se debe impacientar, y mas
bien, debe rogarle para que cure su enfermedad; y tam-
bién que ilumine al médico para que con su ciencia y su
arte consiga el método curativo mas adecuado para su
enfermedad. Agrega, adem4s, que para que sus plegarias
tengan el mayor efecto, es preciso purificar el alma de las
culpas pasadas y apartarla de todo pecado, manteniéndo-
se firme en el cumplimiento de los mandatos de Dios.
Ofrecer sacrificios por la enfermedad es grato a Dios. Si se
ofrece incienso y flor de harina, recordar4 a Dios la sdpli-
ca del enfermo oferente (Lev. 2: 2,9y 16), e infundird en
éste la esperanza de ser escuchado por EL

El autor del Eclesiastico contintia manifestando
que, después, el enfermo puede recurrir al médico, ya
que el Sefior lo cre6 también a El para que sea su inter-
mediario. Por medio de este profesional, Dios suele
conceder la curacién de las enfermedades. Y asf “cuan-
do cayeras enfermo, lo haras llamar, porque lo necesi-
tas”. Si bien no siempre cura las enfermedades —como
sucede actualmente en que los médicos no siempre
pueden garantizar el éxito de sus prescripciones médi-
cas—, hay ocasiones en que logra descubrir la causa de la
enfermedad y prescribir el tratamiento adecuado. Esta
situacién ideal contrasta con la del Rey Asa (2 Cro.
16:12), que cuando estuvo enfermo no buscé al Sefior,
sino sélo la ayuda de los médicos.

Elhecho de que el médico pida al Sefior que lo ilumi-
ne para que pueda encontrar el remedio de la enferme-
dad es muy bueno y grato, ya que su oracién unida a la del
enfermo har4 més efecto ante El. Oportuna observacién
para el médico, que ha de poner en practica cuantos
medios le suministra la ciencia, pero que ha de pedir a la
vez a Dios la luz necesaria para un acertado ejercicio de
su profesion.
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Emiliano Paico Vilchez

Figura 1. Dios Padre, detalle de la “Disputa del Santisimo Sacramento”. Pintura al fresco de Rafael Sanzio.
(El Vaticano 1509).
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Dios y el médico

Figura 2. El Cirujano Pediatra. Cuadro al 6leo de Setinncaglia (Bologna - Italia 1989).
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EL QUE PECA DELANTE DE SU CREADOR
iQUE CAIGA EN MANOS DEL MEDICO!

La afirmacién que Jests Ben Sirac hace, responde ala
concepcién tradicional de que la enfermedad es castigo
por haber pecado; y deriva del espiritu de la Ley antigua
del pueblo judio, segtn el cual los pecados eran castiga-
dos con penas corporales. En lo que concierne a los peca-
dos actuales, existen los que llevan consigo el castigo en
el cuerpo, como la lujuria, la intemperancia, etc.; pero no
siempre los males y las enfermedades argumentan peca-
dos actuales.

El sabio Job (Jb. 2:10) clama contra la opinién tradi-
cional frente a su esposa y amigos; si bien no da la solu-
cién radical al problema del justo que sufre de alguna
enfermedad, se contenta con afirmar que si aceptamos de
Dios el bien, {por qué no aceptamos la enfermedad? Dios
le envia sufrimientos para purificarlo y probarlo. Noso-
tros no ignoramos que a veces las enfermedades pueden
ser consecuencia de los pecados o sencillamente para que
se manifieste el podery la gloria de Dios.

REFLEXION

Lo que ha escrito Jests Ben Sirac no es propiamente
una gufa de comportamiento para el médico, sino para el
enfermo; sin embargo, no se debe olvidar que el médico al
ser creado por Dios Todopoderoso, su misién tiene caréc-
ter divina; por lo tanto, su apostolado celestial y de servi-
cio le obliga a ser ejemplo de amor, compasién, humildad,
humanidad, solidaridad, dedicacién y respeto de la digni-
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dad y sensibilidad del paciente; y debe tener como objeti-
vos constantes y prioritarios el desterrar la inconsciencia,
la indiferencia, la soberbia, la deshumanizacién y la igno-
rancia, actitudes negativas y disonantes con la sagrada
misién que Dios inspira a la labor del médico. O sea, pues,
que el quehacer del médico debe estar guiado simulta-
neamente por el amor cientifico, que le permite ejercer
con conocimiento su profesion, y por una fe inquebranta-
ble y constante en la luz de Dios, que gufa y reconforta.

También se debe manifestar que, no obstante existir
algunos lunares dentro de esta noble profesién, la socie-
dad debe estar segura de que su salud descansa en buenas
manos, porque Dios cre6 al médico en beneficio del
enfermo, y es un intermediario providencial entre aquély
éste, y su mision es restablecer la salud de los que estan
enfermos.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Los articulos enviados a la Revista deben ser origi-
nales e inéditos; estar redactados en espanol, meca-
nografiados en papel bond blanco de medida
ISOA4 (212 x 297 mm), en una sola cara, a doble
espacio, con margenes de por lo menos 25 mm.

La extension total del manuscrito, incluyendo
bibliografia, no sera mayor de 12 paginas, escritas
en una sola cara, en caracteres de 12 puntos en esti-
lo Times New Roman.

Debe enviarse carta de presentacion acompanada
de original y dos copias en papel, mas un disket en
formato Word y tablas en Excel. Cada componente
del manuscrito empezara en pagina aparte, las que
se numeraran en forma consecutiva.

Laestructura de un Articulo Original sera la siguiente:
Titulo en espanol e inglés

Nombre y apellidos del autor o autores.
Resumeny palabras clave.

Abstract y key words.

Introduccién.

Material y métodos.

Resultados.

Discusion.

Conclusiones.

Agradecimientos (si es el caso).
Referencias bibliogréaficas.

El Articulo de Revision comprende: Titulo en espa-
nol e inglés, Autor(es), Resumen, Palabras clave,
Abstract, Key words, Introduccion, Método utiliza-
do para localizar y seleccionar los articulos relevan-
tes sobre el tema, Andlisis y comparacion de los
resultados encontrados, Coincidencias y discrepan-
cias, Conclusiones, Recomendaciones, Referencias
bibliograficas.

Un reporte de Caso Clinico involucra: Titulo en cas-
tellano e inglés, Autor(es), Resumen, Palabras clave,
Abstract, Key words, Introduccion, Anamnesis, Exa-
men clinico, Exdmenes auxiliares (laboratorio y
gabinete), Etiologia, Diagnostico preliminar (pre-
suntivo), Tratamiento, Evolucién y complicaciones
(si las hubiera), Diagnostico definitivo, Histopatolo-
gia, (si las tuviera), Discusion, Referencias bibliogra-
ficas. Fotografias antes y después del tratamiento. En
las fotos del rostro de una persona debe cubrirse los
ojos para preservar su identidad; mostrar el rostro
completo debe contar con el consentimiento infor-
mado escrito, firmado por el paciente y con impre-
sion dactilar de su dedo indice.

Todos los trabajos seran sometidos a revision y eva-
luacion por pares de la misma area, profesion y espe-
cialidad (arbitraje).

El titulo o grado académico del autor o autores y su
filiacién institucional aparecera en un pie de la pri-
mera pagina del articulo, separado del texto por una
[inea horizontal.

Todas las unidades de medida deben ser expresadas
segun el Sistema Internacional de Unidades. Las
cifras deben agruparse en trios a la derecha e
izquierda de la coma decimal y separadas entre si
por un espacio simple.

Las figuras y los cuadros (tablas) con sus leyendas y
titulos respectivos se incluirdn en paginas aparte,
numeradas consecutivamente y agrupadas después
de las referencias. Los cuadros o tablas no deben
tener rayado interno.

El formato de las referencias bibliograficas seguira
en general el estilo Vancouver.

En el texto, las referencias se numeraran consecuti-
vamente en orden de mencién, con niimeros arabi-
gos pequerios exponenciales. En ese orden se agru-
paran al final del trabajo. Se asignara un solo nime-
ro a cada referencia.

Al final del articulo figurara la direccion del autor o
de uno de los autores para fines de corresponden-
cia.

Cuando se describan trabajos realizados en perso-
nas se debe declarar que se ha cumplido con las nor-
mas éticas internacionales para la investigacion en
seres humanos.

En el caso de animales, igualmente indicar haber res-
petado las normas éticas internacionales para la
investigacion con animales.

Se debe declarar cualquier situacién que implique
conflicto de intereses del autor en relacion con el
articulo presentado.

Mientras se esté considerando para su publicacion,
el trabajo no podra ser enviado a otras revistas. Una
vez aprobado para publicacién, todos los derechos
de reproduccion total o parcial pasaran a la revista
Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa.

Los originales no se devolveran en ningln caso. El
autor recibira cinco ejemplares del ndmero en el
que se publique su articulo.
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