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RESUMEN

OBJETIVO:

Determinar si la Prematuridad es un factor de riesgo para Estenosis Hipertrofica del
Piloro en los pacientes de atendidos en el Hospital Regional Docente de Truijillo en el
periodo 2005 - 2019.

MATERIALES Y METODO: Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional,
analitico, retrospectivo, casos y controles, se recolectaron las muestras por revision
de historias clinicas. La poblacion total de estudio obtenida fue de 165 pacientes, de
los cuales los 55 pacientes presentaron diagnostico de estenosis hipertrofica del piloro
y 110 pacientes no presentaron diagnostico de estenosis hipertrofica del piloro, en
base a la revision de las historias clinicas entre el afio 2005 - 2019. Se realiz6 un
analisis multivariado, mediante el programa SPSS V24.0, se asociara las variables,
Prematuridad y Estenosis Hipertréfica del Piloro, utilizando Chi2 y las medidas de

asociacion de Odds Radio, con un intervalo de confianza al 95%.

RESULTADOS: En esta tesis se observd que el total pacientes con presencia de
estenosis hipertréfica del piloro el 40% reportan prematuridad, mientras que del total
de pacientes sin estenosis hipertréfica del piloro el 15.5% reportaron prematuridad, lo
gue indica que existe una mayor proporcion de prematuridad en los casos respecto a
controles; el resultado de dicha razon nos dio un OR= 3.64 (p<0.01), obteniéndose
gue los pacientes con presencia de prematuridad tienen 3.64 veces el riesgo de sufrir
estenosis hipertrofica del piloro respecto a los pacientes sin prematuridad, siendo
estadisticamente significativa, es decir la prematuridad constituye un factor de riesgo

para la estenosis hipertrofica del piloro en los pacientes.

CONCLUSIONES: La prematuridad es factor de riesgo para estenosis hipertrofica del

piloro.

PALABRAS CLAVES:

Prematuridad, Factor de riesgo, Estenosis hipertréfica del piloro.



ABSTRACT

OBJECTIVE:

To determine if Prematurity is a risk factor for Hypertrophic Pyloric Stenosis in patients
treated at the Trujillo Regional Teaching Hospital in the period 2005 - 2019.

MATERIALS AND METHOD:

An observational, analytical, retrospective, case-control study was carried out,
samples were collected by reviewing medical records. The total study population
obtained is 165 patients, of which 55 patients presented a diagnosis of hypertrophic
pyloric stenosis and 110 patients did not present a diagnosis of hypertrophic pyloric
stenosis, based on the review of medical records between the year 2005 - 2019. A
multivariate analysis was carried out, using the SPSS V24.0 program, the variables
Prematurity and Hypertrophic Pyloric Stenosis will be associated, using Chi2 and Odds

Radio association measures, with a 95% confidence interval.

RESULTS:

In this thesis, it was observed that 40% of the total patients with hypertrophic pyloric
stenosis reported prematurity, while of the total number of patients without hypertrophic
pyloric stenosis, 15.5% reported prematurity, which indicates that there is a higher
proportion of prematurity in cases versus controls; the result of this ratio gave us an
OR= 3.64 (p<0.01), obtaining that patients with the presence of prematurity have 3.64
times the risk of suffering hypertrophic stenosis of the pylorus compared to patients
without prematurity, being statistically significant, that is, the Prematurity is a risk factor

for hypertrophic pyloric stenosis in patients.

CONCLUSIONS:

Prematurity is a risk factor for hypertrophic pyloric stenosis.

KEYWORDS:

Prematurity, Risk factor, Hypertrophic pyloric stenosis.



INTRODUCCION

1. MARCO TEORICO

La Estenosis Hipertréfica del Piloro (EHP) también llamada actualmente como
Estenosis Pilorica Hipertrofica (EPH), es una obstruccion mecénica y anatémica del
piloro. Se debe a la hipertrofia de las fibras musculares de Torgersen que ocasionan
un impedimento de salida del alimento del estbmago hacia el duodeno (1).

Las manifestaciones clinicas suelen presentarse entre la 2 — 3 semanas de edad del
neonato. Algunas veces se pueden presentar antes o después de las 12 semanas.
Los vomitos son no biliosos y pueden ser en proyectil, expulsando contenido lacteo
por boca y nariz. Presentan pérdida del peso, deshidratacion, alcalosis metabolica
hipoclorémica e hipokalemica. Puede coexistir ictericia por hiperbilirrubinemia
indirecta. Si no se llega a tratar puede ocasionar la muerte del nifio. Se sabe que la
incidencia de la EPH es de aproximadamente de 1-8 por cada 1000 nacidos vivos. La
mayor frecuencia se da en neonato masculinos, primogénitos, de raza blanca, y en

menor frecuencia en neonatos asiaticos y afroamericanos (2).

Se ha visto también que los pacientes con EPH se le relaciona con mayor frecuencia
en paises con clima templado y rara vez se le ha identificado en Africa y en los que se

encuentran cerca de su linea ecuatorial (3).

Al alrededor del 60% al 80% de los neonatos con EPH, presentan de consistencia de
piloro firme, no doloroso y duro que mide de 1 a 2 cm de diametro. Se lo ha descrito
clasicamente como una "oliva” puede estar presente en el cuadrante superior
derecho. EI médico también puede observar ondas peristalticas que representa el

hiperperistaltismo gastrico para forzar el pasaje del contenido lacteo al duodeno (4).

La EPH es una de las enfermedades relativamente frecuentes del neonato en la
cirugia pediatrica con un numero que supera en frecuencia a otras patologias. En la
actualidad sigue siendo un reto para los cirujanos pediatricos. El tratamiento mas
utilizado y difundido en la actualidad es la piloromiotomia de Fredet-Ramstedt, en
donde se realiza una incisién en el cuadrante superior derecho del abdomen para

acceder al piloro y se realiza la seccion longitudinal de la serosa y la del masculo
7



longitudinal hipertrofiado, posteriormente se realiza una separacion roma de las fibras
musculares cuidando la integridad de la mucosa, con el objetivo que pueda pasar

contenido desde el estbmago al duodeno (5).

Existe otras técnicas quirtrgicas modificada piloromiotomia Bianchi modificada, que

la incision es trasumbilical (6).

En el aflo 1991, se incluyé otra técnica quirdrgica, por cirugia video asistida
laparoscopica para realizar la piloromiotomia en estos pacientes siendo menos
invasiva (7) y con mejor estética. Sin embargo, por estudio de metaanalisis, no supera

la efectividad a la técnica quirurgica (8).

La etiologia de la estenosis pilérica hipertrofica es desconocida, sin embargo, hay
factores tanto genéticos como ambientales asociados con esta patologia.
Probablemente la EPH esta asociada a factores neuro-hormonales, que causan una
hipertrofia de las fibras musculares lisas. Se ha sugerido la participacion de una
hiperacidez gastrica, inervacion autonoma anormal, alteracién en el peristaltismo y

espasmo muscular (9).

Se ha informado que el uso de la eritromicina y azitromicina por la madre y neonato

son factor de riesgo para EPH (10).

El uso del tabaco durante el embarazo se ha demostrado que esta asociado a varias

malformaciones congénitas (11).

Se ha informado que el tabaquismo en la gestante es un factor de riesgo para generar
la EPH, sin embargo, no se pudo determinar si es durante en el embarazo o después

del embarazo o mediante el tabaquismo materno pasivo (12).

Se reporta que la edad de la madre joven menor a 20 afios incrementa el riesgo de
EPH en los sietes regiones europeas (13). Segun Galea también se asocio la EPH
con edad materna mas joven en EEUU (14). En Latinoamérica se ha reportado que la

edad materna media es de 27 afios (15).



También se encontré que la alimentacion con formula o sucedaneos de la leche
materna tiene mayor riesgo de contraer EPH que los que se alimentan con férmula o
mixta. Segun el estudio refiere que las altas concentraciones plasmaticas de gastrina
pueden causar el piloroespasmo y la EPH. También mencion6é que la lactancia
materna exclusiva es un considerable factor de proteccién ya que presenta elevado
péptido vasoactivo intestinal y baja osmolaridad lo que contribuye a un relajacion

pilérica y vaciamiento gastrico en comparacion con la alimentacién con formula (16).

La estenosis pilérica hipertréfica los primogénitos son los mas frecuentes en padecer
la enfermedad, los primogénitos varones son mas comunes de padecer la enfermedad

que las primogénitas mujeres (17).

La prematuridad segun la OMS se define como el nacimiento de un recién nacido que
ocurre antes de las 37 semanas de gestacion o menor de 259 dias del embarazo. (18)
La prematuridad se divide en menores de 28 semanas de gestacion son
extremadamente prematuros, los que cursan entre 28 a 31 semanas de gestacion se
denominan muy prematuros y por ultimo los que estan entre 32 a 36 semanas son

moderadamente a tardio prematuros (19).

Los pacientes prematuros sufren aproximadamente 2 veces mayor riesgo de la EPH
gue los pacientes a término y en pacientes post- términos. En un estudio realizado por
Krogh en Dinamarca se encontr6 que los pacientes extremadamente prematuros
(menor a las 28 semanas) y los muy prematuros ( entre 28 y 31 semanas) el riesgo
de padecer la estenosis pilérica hipertrofica es muy parecido tanto como en pacientes

en varones o mujeres (20).

La alimentacion a través de sonda nasogastrica en pacientes prematuros aumenta el
riesgo de padecer la EPH debido a que puede generar edema y espasmo en el tracto
digestivo alto. Se ha informado que los pacientes nacidos prematuros padecen EPH

por la maduracion del aparato digestivo y la exposicion del ambiente extrauterino (21).

Se debe alcanzar un cierto umbral de madurez gastrointestinal para que se desarrolle
EPH. Los bebés prematuros no experimentan la migracion de complejos motores

hasta las 32 semanas de gestacién, el punto en el que los receptores de motilina se



vuelven funcionalmente presentes. La inmadurez relativa del tracto gastrointestinal
puede impedir el desarrollo de EPH en bebés muy prematuros, pero se necesita un

tamafo de muestra mas grande para evaluar esta poblacion (22).

También se ha informado que la prematuridad y su relacion con la edad de aparicion
de la estenosis pilérica hipertréfica, se encontré que en los prematuros que han nacido
antes de las 34 semanas de gestacion tienden a manifestar la enfermedad de forma
mas tardia que los pacientes que han nacido mayor a 37 semanas tienden a
desarrollar la enfermedad prontamente (23).

Svenningsson et al realizé un estudio de casos y controles, se recolectaron en el
Registro Nacional de Pacientes de Suecia donde incluyé 3609 casos de EHP ya
tratados quirdrgicamente y 17588 controles, durante el afio 1973 a 2008. Se asociaron
las variables de estudio a la EPH como: la prematuridad (OR, 2,54; IC 95%, 2,06-
3,14), parto por cesarea (OR, 1,67; IC 95%, 1,51-1.86), tabaquismo materno (OR,
1.82; IC del 95%, 1.53-2.16), y edad materna joven (<20 afios con un OR, 1.42; IC
95%, 1.17-1.73) se asocio con un mayor riesgo de EPH. Y el segundo nacimiento con
un OR, 0,78; IC del 95%, 0,71-0,85 el cual se asocié con un riesgo bajo no significativo
para la EHP. Se Informd que la cesarea, prematuridad, primiparidad, edad materna

joven y tabaquismo como factores significativos de riesgo EPH (24).

Stark et at citado previamente realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo de
1,074,236 nifios nacidos entre junio de 2001 y abril de 2012 en el Sistema de Salud
Militar de los EE. UU. Los casos de EPH y las edades gestacionales (AG) se
identificaron mediante cédigos de facturacion. Los factores de riesgo adicionales para
el EPH se controlaron en un modelo de regresion logistica multivariable. La incidencia
de EPH fue de 2.99 por 1,000 en recién nacidos prematuros y de 2.25 por 1,000 en
término completo (riesgo relativo (RR) = 1.33, intervalo de confianza (IC) del 95% 1.16-
1.54). El Odds ratio ajustado para la prematuridad fue de 1.26 (IC 95%: 1.08-1.46). La
mediana de la edad cronoldgica (rango intercuartil (RIC)) en el momento de la
presentacion fue de 40 d (30-56) en recién nacidos prematuros frente a 33 d (26-45)
a término completo (p <0,001). La mediana de edad posmenstrual en el momento de
la presentacion fue de 42 semanas en los recién nacidos prematuros (40-42) frente a

las 45 semanas (44-46) a término completo (P <0,001). La prematuridad se asocia con
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EPH, desarrollan EPH a una edad cronoldgica posterior, pero a una edad
postmenstrual mas temprana, que los bebés a término. El personal de salud debe

tener una mayor preocupacion por el desarrollo de EPH en bebés prematuros.

Zhu et at realizé un estudio de busquedas en las bases de datos de MEDLINE,
EMBASE, PubMed y Cochrane Library para estudios publicados en inglés antes de
diciembre de 2016. Se calcularon los Odd ratio combinados (OR) y el intervalo de
confianza (IC) al 95% utilizando modelos de efectos aleatorios e incluyeron quince
estudios. Varios factores perinatales, incluidos los primogénitos (OR 1.19, IC 95%:
1.07-1.33), parto por cesarea (OR 1.63, IC 95%: 1.53-1.73), parto prematuro (OR 1.37,
IC 95%: 1.12-1.67), y la alimentacién con biberon (OR 2.46, IC 95%: 1.76-3.43), se
asocio significativamente con el inicio de EPH. Entre estos, la alimentacion con
biberon fue el factor de riesgo mas importante para el inicio de la EHP. Aunque pocos
estudios han evaluado la relacion entre los factores perinatales y el EPH, tienen
limitaciones importantes que incluyen la recopilacidon retrospectiva de datos sobre
eventos perinatales y la prueba de multiples hipétesis sin las correcciones estadisticas

apropiadas (25).

Considerando en la EPH se presentan varios factores de riesgo asociados, siendo la
prematuridad un factor relevante, conjeturo que, si conociéramos con mayor amplitud
a todos los factores asociados de EPH, estariamos mejor preparados para diagnostico
precoz, tratamiento adecuado y oportuno.

Por este motivo realizo el presente trabajo tratando de explicar la relacion que tiene la
prematuridad y la presentacion de EPH en el Hospital Regional Docente de Truijillo,

evaluando los casos que se ha presentado entre el afio 2005 -2019.
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2. Enunciado del problema:

¢La prematuridad es factor de riesgo para Estenosis Hipertrofica del Piloro en

pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Regional Docente 2005 — 2019?

3. Objetivos:

3.1.

3.2.

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar si la prematuridad es un factor de riesgo para estenosis hipertrofica
del piloro en los pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Docente
Regional de Truijillo en el periodo 2005 — 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la frecuencia de prematuridad en pacientes con estenosis
hipertrofica del piloro.

e Determinar la frecuencia de prematuridad en pacientes sin estenosis
hipertrofica del piloro.

e Determinar el OR de prematuridad como factor de riesgo para estenosis
hipertrofica del piloro.

e Comparar las variables intervinientes entre pacientes con estenosis

hipertrofica del piloro y sin estenosis hipertrofica del piloro.

4. Hipobtesis:

Ho: La prematuridad no es factor de riesgo para estenosis hipertréfica del piloro.

H1: La prematuridad si es factor de riesgo para estenosis hipertréfica del piloro.

5. Material y método:

5.1.

Disefio de estudio: Analitico, observacional, longitudinal, retrospectivo,

casosy controles.

12



DIRECCION

<

;f;i?&%gg < CASOS: Pacientes
: Y, diagnosticados con
p Estenosis hipertréfica (
Ausencia de <_| del piloro. Pacientes
Prematuridad. | atendidos HRDT
p 2005-2019.
Presencia de CONTROLES: \_
Prematuridad. ,<_| Pacientes sin
diagnéstico de
- Estenosis hipertréfica
Ausencia de < del piloro.
Prematuridad.
J
|
TIEMPO

5.2. Poblacién, muestray muestreo:

5.2.1. Poblacién Diana o Universo:

Constituida por

los pacientes con diagndstico de Estenosis

Hipertréfica del Piloro atendidos en el Servicio de Pediatria del

Hospital Regional Docente de Truijillo.

5.2.2.

Poblacion de Estudio:

Constituida por los pacientes con diagndsticos de presencia o

ausencia de Estenosis Hipertrofica del Piloro atendidos en el Servicio

de Pediatria del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el

periodo 2005 — 2019 y que cumplieron los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion (Grupo Casos)

e Todos los pacientes atendidos en el Servicio de pediatria.

e Que cuenten con diagnéstico de Estenosis Hipertrofica del Piloro a

cualquier edad.

¢ Que hayan nacido antes o después de las 37 semanas.

13



Criterios de Inclusion (Grupo Control)

e Todos los pacientes atendidos en el Servicio de pediatria
e Que no cuenten diagnostico de estenosis hipertréfica del piloro a
cualquier edad.

e Que hayan nacido antes o después de las 37 semanas.

Criterios de Exclusion
e Pacientes con historia clinica incompleta sobre los factores de riesgo
del estudio: la prematuridad, sexo del recién nacido, edad materna,
primogénito, tabaquismo materno y sucedaneos de la leche materna.
e Pacientes con diagnostico de alguna anomalia cromosémica al

momento del nacimiento.

5.2.3. Muestra y muestreo:

5.2.3.1. Unidad de andlisis: Constituido por cada paciente pediatrico

atendido en el Hospital Docente Regional de Truijillo durante el
periodo 2005- 2019.

5.2.3.2. Tamafo de muestral: Para determinar el nUmero de casos y de

controles se aplica la férmula del muestreo probabilistico, que

permite determinar el nUmero de casos.

(Za/z \/(C +1)pqg + ZﬁJcplql +P20; )2
C( 1° p2)2

p= plliccpz , q= 1-p
P, = Py
p, +OR(-p,)
o . El Probabilidad de cometer error de tipo |
El Probabilidad de cometer error de tipo I
Coeficiente normal asociado a un tipo de error.
p: : Proporcion de expuestos en los casos (g1 = 1 - p1) (Referencia)
p> : Proporcion de expuestos en los controles (g2 = 1 — p2)

OR : Oddsratio que se desea detectar (OR>1)

o : Numero de controles por caso
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Donde:

Para el calculo de la muestra en el presente estudio se considerd una confianza del
95% (0=0.05 Z=1.96), una potencia de prueba del 80% (=0.20 Z=0.842), una
proporcién de expuestos del 63.05% en los casos (p1=0.6305, q1=0.3695, y un riesgo
OR=2.56, respecto a los pacientes expuestos en los controles, segun literatura, con
c=2 controles por cada caso(c=2), se obtiene el nimero de casos.

. 0.6305
P2 = §6305+2.56(1-0.6305)

= 0.4000 02=0.6000

— 20505+2:0490 _ 0.4768 q =0.5232

2
(1962 +1)pq +0.842,/2p,q; + p,q2)
- 2
2(p1 - pz)
n = 55

Es decir 55 casos y 110 controles
Pacientes con estenosis hipertréfica del piloro =55
Pacientes sin estenosis hipertrofica del piloro =110

Este céalculo concuerda con el valor obtenido con EPIDAT

5.3. Definicion operacional de variables:

i
t

e S
PREMATURIDAD CUALITATIVA NOMINAL e NO
ESTE[\IOSIS e S
HIPERTROFICA DEL CUALITATIVA NOMINAL e NO
PILORO




VARIABLES TIPO ESCALA INDICES
INTERVINENTES
EDAD MATERNA CUANTITATIVA RAZON e ANOS
e Si
PRIMOGENITO CUALITATIVA NOMINAL e NO
SEXO DEL RECIEN e MASCULINO
NACIDO CUALITATIVA NOMINAL e FEMENINO
TABAQUISMO e S
MATERNO CUALITATIVA NOMINAL e NO
SUCEDANEOS DE LA e SI
LECHE MATERNA CUALITATIVA NOMINAL e NO

PREMATURIDAD: Es el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion (18) (19).

o Sl

o NO

ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO: Es una obstruccién mecanica y
anatémica del piloro. Se debe a la hipertrofia de las fibras musculares de
Torgersen que ocasionan un impedimento de salida del alimento del estbmago
hacia el duodeno (1).

o Sl

o NO

EDAD MATERNA: Son los afios cumplidos desde la fecha de su nacimiento

hasta la actualidad de la madre.
o ANOS

16



SEXO DEL RECIEN NACIDO: Es aquella condicion fisica y organica que

distinguen al hombre de la mujer de un recién nacido (26).

o FEMENINO
o MASCULINO

PRIMOGENITO: Se denomina al hijo mayor de una familia, sea de sexo
masculino o femenino.

o SlI

o NO

TABAQUISMO MATERNO: Se define como la adiccion al tabaco durante la
gestacion afectando la salud de la madre y del feto.

o SlI

o NO

SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA: Es aquel alimento comercializado
gue recibe el nifio como un sustituto parcial o total de la leche materna (27).

o Sl

o NO

Procedimientos y técnicas.

1. Para realizar el trabajo de investigacion se le solicitdé permiso y aprobacion
al comité de investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la

Universidad Privada Antenor Orrego.

2. Se pidié la autorizacion al Hospital Regional Docente de Trujillo para el
acceso a las historias clinicas pacientes atendidos en el Servicio de

Pediatria comprendidas entre el periodo de Enero 2005 - Diciembre 2019.

3. Una vez aprobada la solicitud, se acudié al Servicio de Pediatria de la
institucion mencionada para la seleccién de las pacientes comprendidas
entre el periodo de Enero 2005 - Diciembre 2019, los cuales estuvieron

registradas en el cuaderno del servicio y oficina de estadistica. Se acudi6 a
17



5.5.

Archivo, lugar donde estan guardadas las historias clinicas. Se tomaron las
historias clinicas de los pacientes tomando en cuenta los criterios de

inclusion y exclusion antes mencionados.

Se recogieron los resultados de las historias clinicas mediante la ficha de
recoleccion de datos (ANEXO 1).

Una vez fue recolectada la informacion se procedié a ingresar a una hoja

de Excel para realizar un andlisis y finalmente su interpretacion.

Plan de andlisis de datos

Recolectada la informacién en las hojas de recoleccion de datos y
registradas en una hoja de Excel, procedi¢ a utilizar el programa estadistico
SPSS version 25, segun:

Estadistica descriptiva:

En cuanto a las variables cuantitativas se tiene que obtener la Media y
desviacion Estandar. Para las variables cualitativas se obtendran la

proporcion.

Estadistica analitica:

Se uso de la prueba de chi cuadrado para determinar si existe relacion y
asociacion entre las variables cuantitativas y la prueba de t- student la
usaremos para las variables cuantitativas; se habra de considerar

la asociacion si el p < 0,05 para que la relacidn sea significativa (28).

Estadigrafo propio del estudio

En este estudio se determin6 a través de un disefio de casos y controles,
para determinar si presenta relacién o no entre la prematuridad y estenosis
pilorica hipertréfica, y se procedera a evaluar la asociacion calculando las
variables cualitativas con el Odds ratio (OR) de la prematuridad en estudio
respecto al desarrollo de estenosis hipertréfica del piloro. Se procedié al

célculo del intervalo de confianza de 95% (29).
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5.6.

ODSS RATIO: axd/bxc

Aspectos éticos:

La presente investigacion conté con la autorizacion del Hospital Regional
Docente de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Se realizé un
estudio de casos y controles, se recolectaron los datos a través de las historias
clinicas revisadas en su momento dado por ello debemos tener el compromiso
de la confidencialidad como principal aspecto ético principal, también debemos
tomar en cuenta la declaraciones de Helsinki (30) y la ley general de salud que
Nnos expresa que no requerimos hacer un consentimiento informado a cada uno
de los pacientes, siempre y cuando la informacion recolectada sea con fines
académicos o investigacion cientifica y deontologia del Colegio Médico del

Pera.
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[ll. RESULTADOS:

En este estudio de tipo de casos y controles, se han analizado los resultados que
corresponden un total de 165 pacientes, de los cuales 55 de estos fueron casos y 110
los controles de las historias clinicas de los pacientes pediatricos que fueron atendidos
en el Hospital Regional Docente de Truijillo.

TABLA N201:

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PRESENCIA DE ESTENOSIS
HIPERTROFICA DEL PILORO Y PREMATURIDAD EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO, 2005 - 2019.

Estenosis hipertréfica del piloro
Prematuridad Presencia Ausencia Prueba
N.° % N.° %
Si 22 40.0 17 15.5
y?=12.24
p =0.000
No 33 60.0 93 84.5
Total 55 100.0 110 100.0

p < 0.01 diferencia estadistica altamente significativa
OR=3.64 1.7<0OR<7.7

FUENTE: Toma de datos de historias clinicas del Hospital Regional Docente de
Trujillo 2005 — 2019.
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En la TABLA N201 se aprecia la distribucién de los pacientes segun prematuridad y
estenosis hipertréfica del piloro; se observa que el total de pacientes con presencia
de estenosis, 22 (40.0%) reportan prematuridad, mientras que el total de pacientes sin
estenosis hipertrofica del piloro, 17 (15.5%) reportan prematuridad, lo que indica que
existe una mayor proporcion de prematuros en los casos respecto a los controles; esta
situacién puede indicar que los pacientes con prematuridad presentan un mayor riesgo

de presentar Estenosis hipertréfica del piloro.

El Odds ratio nos permite evaluar la magnitud de esta relacion; el valor del Odds ratio
de OR =3.64 indica que los pacientes con presencia de prematuridad tienen 3.64
veces el riesgo de presentar Estenosis hipertréfica del piloro respecto a los pacientes
sin prematuridad. El intervalo de confianza al 95% sefala que, si se repitiera el estudio
bajo las mismas condiciones, el 95% de intervalos obtenidos de dichos estudios van

a contener al verdadero Odds ratio.
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GRAFICO N°01:

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN PREMATURIDAD Y ESTENOSIS
HIPERTROFICA DEL PILORO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 2005- 2019
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En el GRAFICO N°01 Se aprecia la distribucion porcentual de los pacientes segun
prematuridad y estenosis hipertréfica del piloro; se observa que del total de pacientes
con presencia de prematuridad, 22 (40.0%) reportan prematuridad, mientras que del
total de pacientes sin prematuridad, 17 (15.5%) reportan estenosis hipertréfica del
piloro, lo que indica que existe una mayor proporcion de prematuridad en los casos
respecto a los controles; esta situacion puede indicar que los pacientes con
prematuridad presentan un mayor riesgo de presentar estenosis hipertréfica del

piloro.
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TABLA N22:

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PRESENCIA DE ESTENOSIS
HIPERTROFICA DEL PILORO Y FACTORES ASOCIADOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO, 2005 - 2019.

Estenosis hipertréfica del piloro

VARIABLES Prueba
INTERVINIENTES Presencia Ausencia

N.° % N.° %

Edad materna (afios)

18 - 20 18 32.7 32 29.1 x?=0.27
21 — 34* 35 63.6 73 66.4 p=0.872
35- +* 2 3.6 5 4.5

Sexo Recién nacido

Femenino 11 20.0 55 50.0 x?=13.75
Masculino 44 80.0 55 50.0 p =0.000
Tabaquismo materno
Si 2 3.6 0 0.0 x?=1.58
No 53 96.4 110 100.0 p =0.208
Primogénito
Si 35 63.6 45 40.9 x?=7.58
No 20 36.4 65 59.1 p = 0.006
Sucedaneo de leche
materna
Si 24 43.6 14 12.7 y? = 19.76
No 31 56.4 96 87.3 p = 0.000
Total pacientes 55 100.0 110 100.0

*: reagrupados para aplicar adecuadamente la prueba estadistica
p > 0.05 No existe relacion estadistica significativa
p < 0.01 Existe relacion estadistica altamente significativa

23



En la TABLA N2 02 se observa la relacién entre los factores intervinientes con la

Estenosis hipertrofica del piloro.

En la relacion entre los grupos de edad con la Estenosis hipertréfica del piloro puede
advertir que en los pacientes con Estenosis hipertréfica del piloro el 32.7% tienen entre
18 - 20 afios, del total de pacientes sin Estenosis hipertréfica del piloro, el 29.1%
presentan entre el mismo rango de edad; en los siguientes grupos etarios la
distribucién porcentual entre los que presentan y no presentan Estenosis hipertréfica
del piloro no difieren de manera significativamente, situacién que es corroborada por
la prueba chi cuadrado y no encuentra evidencias suficientes de una diferencia
estadistica significativa, y concluye que la edad no tiene relacion estadistica
significativa con la presencia de EHP.

En cuanto a la relacién del sexo se puede distinguir que del total de pacientes con
Estenosis hipertréfica del piloro solamente el 20.0% pertenecen al grupo de pacientes
de sexo femenino, mientras que en los pacientes sin Estenosis hipertrofica del piloro
el 50.0% corresponden a pacientes de sexo femenino, percibiéndose un menor riesgo
en los pacientes de sexo femenino de estar en el grupo con estenosis hipertrofica del
piloro; la prueba chi cuadrado detecta una diferencia porcentual altamente
significativa, distinguiéndose que la condicion de ser de sexo femenino constituye un
factor protector para la estenosis hipertrofica del piloro y la condicién de ser de sexo
masculino constituye un factor de riesgo. Dicho eso el sexo masculino tiene 4 veces

mas riesgo de presentar estenosis hipertréfica del piloro.

Por otro lado, en cuanto al tabaquismo materno, si bien es cierto se reportan dos
fumadoras en el grupo de casos y ningun caso en los controles, sin embargo, la prueba
chi cuadrado no encuentra evidencias suficientes para declarar una diferencia

estadistica significativa.

En lo que se refiere a la condicion de primogénito, se puede distinguir un mayor riesgo
con Estenosis hipertrofica del piloro en los pacientes primogénitos respecto a los no
primogénitos, con una diferencia estadistica altamente significativa. El valor de Odds
radio es de 2.53 nos indica que ser primogénito es factor de riesgo para estenosis

hipertréfica del piloro.
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Al relacionar al sucedaneo de la leche materna con la estenosis hipertréfica del piloro
se distingue que en el grupo con Estenosis hipertréfica del piloro el 43.6% reportaron
administracion de sucedaneo de la leche materna mientras que en el grupo sin
Estenosis hipertrofica del piloro solamente el 12.7% reportaron administracion de
sucedaneo de la leche materna con una notable diferencia porcentual; la prueba chi
cuadrado declara una diferencia estadistica altamente significativa donde los
pacientes que se les administra sucedaneos de la leche materna estan asociados a
un mayor riesgo de estenosis hipertréfica del piloro. El valor de Odss radio es de 5.31
nos indica que tener una alimentacion con sucedaneo de leche materna es un factor

de riesgo para estenosis hipertréfica del piloro.
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GRAFICO N2 02:
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL

PILORO Y SEXO DEL RECIEN NACIDO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO, 2005 - 2019

100%

80.00%

90%
80%

70%

50.00%

60%
50%
40% mSi No
30%
20%

10%

ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO

0%
Femenino Masculino

SEXO DEL RECIEN NACIDO

En el GRAFICO N2 02 se aprecia la distribucién porcentual de los pacientes segun
sexo del recién nacido y estenosis hipertrofica del piloro; se observa que los pacientes
con presencia de estenosis hipertrofica del piloro 11 (20.00%) reportan que son
femeninos, mientras que los pacientes sin estenosis hipertréfica del piloro 55 (50.00%)
son femeninos, en cambio se observa que pacientes con presencia de estenosis
hipertrofica del piloro 44 (80.00%) son masculinos, mientras que los pacientes sin
estenosis hipertroficas 55 (50.00%) son masculinos, lo que indica que existe una
mayor proporcion de estenosis hipertréfica del piloro en los pacientes masculinos
respecto a los pacientes que son femeninos; esta situacién puede indicar que los

pacientes masculinos presentan riesgo de presentar estenosis hipertréfica del piloro.
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GRAFICO N203:

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL
PILORO Y PRIMOGENITO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO, 2005 - 2019
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En el GRAFICO N203 se aprecia la distribucidon porcentual de los pacientes segun
primogénito y estenosis hipertréfica del piloro; se observa que el total de los
pacientes con presencia de estenosis hipertréfica del piloro 35 (63.60%) reportan
gue son primogénitos, mientras que del total de los pacientes sin estenosis
hipertroficas del piloro 45 (40.90%) reportan ser primogénitos, lo que indica que
los pacientes primogénitos respecto a los no primogénitos presenta un riesgo para

desarrollar la estenosis hipertrofica del piloro.
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GRAFICO N204:

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL
PILORO Y SUCCEDANEO DE LECHE MATERNA EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO, 2005 - 2019
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En el GRAFICO N204 se aprecia la distribucion porcentual de los pacientes segun
sucedaneo de leche materna y estenosis hipertréfica del piloro; se observa que el total
de pacientes con presencia de estenosis hipertrofica del piloro 24 (43.60%) reportan
consumo de sucedaneo de leche materna, mientras que del total de pacientes sin
estenosis hipertréfica del piloro 14 (12.70%) reportan consumo de sucedaneo de leche
materna, lo que indica que existe una mayor proporcion de estenosis hipertrofica del
piloro en los pacientes que consumen sucedaneo de leche materna respecto a los
pacientes que no consumen sucedaneo de leche materna; esta situacion puede
indicar que los pacientes que consumen sucedaneo de leche materna presentan un

riesgo elevado de presentar estenosis hipertréfica del piloro.
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IV. DISCUSION

La estenosis hipertréfica del piloro (EHP) afecta a los pacientes pediatricos en sus
primeros dias de vida, por lo que es importante reconocer los sintomas y signos
clinicos que afectan esta enfermedad para su resolucién quirdrgica temprana. El
presente estudio ejecutado en el servicio de Pediatria del Hospital Regional
Docente de Trujillo, en el que se recolectaron 165 historias clinicas, de las cuales
todas cumplieron los criterios de seleccion mencionado anteriormente, se pudieron
obtener los datos de las variables en su totalidad con la finalidad de determinar si
la prematuridad es factor de riesgo para EHP.

En este presente estudio en la TABLA N201 en donde se evalu6 la distribucion de
los pacientes segun prematuridad y estenosis hipertrofica del piloro; se encontro
gue existe una mayor proporcion de prematuros en los casos respecto a los
controles; esta situacion nos puede indicar que los pacientes con prematuridad

presentan un mayor riesgo de presentar estenosis hipertrofica del piloro.

El Odds Ratio (OR) nos permite evaluar la magnitud de esta relacion; el valor del
OR = 3.64 con un IC=95% (1.7-7.7) lo que nos indica que los pacientes con
presencia de prematuridad tienen 3.64 veces el riesgo de presentar Estenosis
hipertrofica del piloro respecto a los pacientes sin prematuridad. Estos reportes
coinciden con el estudio Zhu et al citado previamente realiz6 un estudio de
busquedas en las bases de datos de MEDLINE, EMBASE, PubMed y Cochrane
Library para estudios publicados antes de diciembre de 2016. Se calcularon los
Odds ratio combinados (OR) y el intervalo de confianza (IC) al 95% utilizando
modelos de efectos aleatorios, el metaanalisis de siete estudios indicé que los
bebés prematuros tenian un riesgo significativamente mayor de desarrollar la EHP
(OR = 1,37, IC del 95 %: 1,12-1,67); de la misma forma Stark et al citado
previamente, quienes realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con 1,074,236
nifos nacidos entre junio de 2001 y abril de 2012, en el Sistema de Salud Militar
de los EE. UU, en donde se encontr6 que el Odds ratio ajustado para la
prematuridad fue de 1.26 con un IC 95%: (1.08-1.46) y se concluy6é que la
prematuridad es factor de riesgo para la EHP y ademas que los prematuros
desarrollan EHP a una edad cronolégica posterior que los bebés a término. De
igual manera Svenningsson et al citado previamente, quienes llevaron a cabo
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una investigacion de casos y controles, que incluyeron 2308 casos de EHP
tratados quirtrgicamente y 17588 controles durante el periodo 1973-2008, en
donde se encontré que la prematuridad fue el factor de riesgo mas importante
entre las variables estudiadas, asociandose con un riesgo de mas del doble para
la EHP, siendo el OR de 2,54 con un IC 95 % (2,06-3,14), siendo similar a este
estudio.

Respecto a las caracteristicas generales de los pacientes de la TABLA N°02 se
observé la relacién entre los factores intervinientes con la estenosis hipertrofica
del piloro, en relacién a los grupos de edad con la estenosis hipertrofica del piloro
se puede advertir que en los pacientes, la distribucién por grupos etarios no mostro
significancia, lo que permite sospechar que la distribucion es similar, segun la
clasificacion de las edades maternas, siendo diferente a este estudio,
Svenningsson et al, quienes realizaron una investigacion de casos y controles
gue incluyeron 2308 casos de EHP tratados quirargicamente y 17588 controles
durante 1973-2008, se evidencio que la edad materna baja (< 25 afios) se
relacion6é con un mayor riesgo de EHP, tal es asi que el OR para la madres < 20
afos fue de 1,42; 1C 95 %, (1,17-1,73), y el OR para las madres entre 20-24 afios
fue de 1,33; IC 95 %, (1,21-1,47), sin embargo lo antes expuesto no fue
evidenciado en este presente estudio. En otro estudio Kapoor et al (31) se realizo
una investigacion transversal retrospectiva, multiestatal, basada en una poblacién
de 29,554 pacientes con EHP en los Estados Unidos, entre los afios 1999 y 2010,
donde se encontrd que solo la edad materna < 20 afios tuvo una RP de 1.33 con
un IC al 95% de (1.27 - 1.39) en relacién a la EHP.

Con respecto a la relacion del sexo del recién nacido y la estenosis hipertréfica del
piloro se aprecio que la distribucidon porcentual de los pacientes masculinos con
presencia de estenosis hipertréfica del piloro fue de 44 (80.00%), mientras que los
pacientes masculinos sin estenosis hipertréficas 55 (50.00%), lo que indica que
existe una mayor proporcion de estenosis hipertrofica del piloro en los pacientes
masculinos respecto a los pacientes que son femeninos; esta situacion puede
indicar que los pacientes masculinos presentan riesgo de presentar estenosis
hipertréfica del piloro y se corrobora con Allema et al (32) quienes realizaron un

estudio de cohorte retrospectivo que incluyo a todos los bebés con EHP
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hospitalizados en los Paises Bajos entre 2007 y 2017 y se incluyeron un total de
2.479 lactantes, donde se encontré que los pacientes en la mayoria eran varones
siendo el 75,9% los que tuvieron presencia de estenosis hipertréfica del piloro, de
la misma manera en el estudio Donda et al (33) donde se investigé las tendencias
nacionales en hospitalizaciones por EHP en los Estados Unidos, de 2012 a 2016,
llevandose a cabo un estudio transversal, retrospectivo, en serie, utilizando los
datos de la Muestra Nacional de Pacientes Internados, se encontr6 que la
incidencia de los pacientes varones con EHP, fue de 82,7 % concluyéndose que
el riesgo de los pacientes masculinos es mayor que de las pacientes femeninas,
siendo el p valor < 0.001.

Por otro lado, la variable tabaquismo materno, solo se reportaron dos fumadoras
en el grupo de casos y ningun caso en los controles, pudiendo afirmar que en
nuestro medio no es comun que las gestantes fumen, siendo esta variable escasa
y es por ello que no se puede obtener una interpretacion correcta de los datos
recolectados, se puede comprobar con la prueba chi cuadrado, ya que no se
encuentra evidencias suficientes para declarar una diferencia estadistica
significativa, sin embargo basandonos en conclusiones tomadas por el estudio de
Boybeyi et al (34) quienes llevaron a cabo una revision sistematica y metaanalisis
donde se incluyeron quince estudios de articulos seleccionados entre los afos
2000 y 2020 de distintas bases de datos EMBASE, Pubmed y MEDLINE, se
concluy6 que de la gama de estudios, muchos coincidieron que el tabaquismo
materno fue factor de riesgo para la EHP p < 0,001 de igual forma Sgrensen et al
guienes realizaron una investigacion en el condado Danés del Norte de Jutlandia,
entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciembre del 2000, donde se identificaron
todos los casos de estenosis hipertréfica de piloro infantil del registro de altas
hospitalarias del condado, encontrdndose que el riesgo relativo ajustado para el
tabaquismo materno en asociacion con la EHP fue de 2,0 con un intervalo de
confianza del 95%: (1,3 a 3,1).

En lo que se refiere a la variable interviniente de primogénito, se puede distinguir
un mayor riesgo con Estenosis hipertrofica del piloro en los pacientes primogénitos
respecto a los no primogénitos, con una diferencia estadistica altamente
significativa. El valor de Odds radio obtenido para dicha relacion es de 2.53, lo que

nos indica que ser primogénito es factor de riesgo para estenosis hipertrofica del
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piloro, esto se puede corroborar con Zvizdic et al (35), quienes realizaron un
estudio de cohorte retrospectivo en el Canton de Sarajevo entre los afios 2007 y
2016 en donde el ser primogénito se asocio significativamente con la EHP, con un
p = 0,001, igualmente Gonzalez et al (36) quienes realizaron una estudio
retrospectivo de 109 pacientes intervenidos de EHP en 5 afos, en el Hospital de
Universitario Miguel Servet. Zaragoza, donde la incidencia del total de pacientes
con EHP el 51,4% fueron primogénitos, coincidiendo con este estudio.

Con respecto a la variable interviniente de sucedaneo de la leche materna mostro
una estadistica altamente significativa donde los pacientes que utilizan
sucedaneos de la leche materna estan asociados a un mayor riesgo de estenosis
hipertréfica del piloro. El valor de Odds radio para dicha relacion es de 5.31 lo que
nos indica que la alimentacion con sucedaneos de leche materna es un factor de
riesgo para estenosis hipertrofica del piloro, coincidiendo con Rosenthal et al (37),
quienes usaron la base de datos médica electronica de una organizacion de salud
de 2,1 millones de miembros en Israel, he identificaron un total de 1899 pacientes
con presencia de EHP casos que ocurrieron entre el 1999 y 2015, concluyéndose
gue la alimentacion con biberon al alta del hospital se asocio de forma
independiente con un mayor riesgo de EHP con un OR = 2,1 coincide también con
el estudio Mowrer at el (38) quienes recogieron datos de forma retrospectiva
aplicando el disefio de casos y controles, a partir de las historias clinicas
electronicas de los pacientes de enero de 2011 a mayo de 2018, en donde se
encontré que el uso de sucedaneos de la leche y la combinacion de este con la

lactancia materna, se asocio a mayor incidencia de la EHP con un p < 0.001.

Dentro de las limitaciones que tiene este estudio son las desventajas asociadas a
un estudio tipo casos y controles retrospectivo, como el sesgo de informacion, que
ocurre por las diversas carencias y errores de redaccion en los datos que fueron
registrados en las historias clinicas de los pacientes, se debe hacer mencién
también la dificultad para la toma de muestra debido a la ley acontecida en la
emergencia sanitaria por la pandemia generando poca accesibilidad al centro de

salud tanto nacional y regional.
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IV. CONCLUSIONES

1. En el presente estudio la prematuridad es un factor de riesgo para la
presentacion de estenosis pilérica hipertréfica. El riesgo encontrado es 3.64

veces mas que los neonatos a término.

2. De acuerdo a la literatura, en nuestro estudio se encontré que el primogénito,
sexo masculino y sucedaneo de la leche materna son factor de riesgo para

estenosis pilorica hipertréfica.

3. En nuestro estudio la edad materna no tuvo significancia y el resultado del

tabaquismo materno no son conclusivos.
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V. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar otros estudios similares en los demas hospitales de la
region para generalizar y sistematizar la atencion de los neonatos prematuros,

con la finalidad de prever, prevenir y tratar adecuadamente la EPH.
Se recomienda difundir mediante educacién sanitaria en la comunidad los

factores de riesgo para la presentaciéon de EPH y el personal de salud para
promover el diagndstico precoz, tratamiento oportuno y adecuado.
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ANEXO N° 01

“PREMATURIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA ESTENOSIS
HIPERTROFICA DEL PIiLORO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO.”
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
CASOS: () CONTROLES: ()

|. Datos Generales

Historia Clinica N°: .....ccccovvvveiiiiieeeeeeeees N° asignado:
Fecha: ....... [...... [...... Hora: ................

1.-DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE

e PREMATURIDAD:

Extremadamente prematuros <28 semanas.

Muy prematuros 28-31 semanas.

Moderadamente — tardio prematuros 32-36 semanas.

2.-DATOS DE LA VARIABLE DEPEENDIENTE:

e ESTENOSIS PILORICA HIPERTROFICA:

Presente

Ausente

3.- DATOS DE LA VARIABLES INTERVINIENTES:
e SEXO DEL RECIEN NACIDO:

Femenino

Masculino

o EDAD MATERNA:

< de 20 afos

2 20 - 34 afos.

2 35 anos
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e TABAQUISMO MATERNO:
S| Fumadora

No Fumadora

e PRIMOGENITO:

Sl
NO

e SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA:

Lactancia con formula
materna
Lactancia materna

Lactancia mixta
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