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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La Organizacion Mundial de la Salud define las anomalias congénitas como una
posible condicion patolégica que aparece al nacer y se detecta clinicamente
antes, durante o tarde en la vida. Entre estos, se puede desarrollar una
malformacion anorrectal, que es un cambio en una parte del estbmago a su
forma actual durante el nacimiento y es un factor importante en la mortalidad y
morbilidad infantil y es una de las causas de muerte infantil en diferentes
regiones. del mundo (1). En todo el mundo, los defectos de nacimiento
representan un tercio de las muertes infantiles (3). Esta malformacion congénita
es una de las mas comunes del tracto gastrointestinal, con una incidencia
estimada de 1 en 4000 a 1 en 5000 nacidos vivos. Con menos hombres que

mujeres, con una relacién de 6:1 (4).

La etiologia de las malformaciones anorrectales (MAR) es desconocida,
posiblemente multifactorial. En algunos casos existe un componente genético ya
que las familias tienen 2 o mas miembros afectados, y se ha descrito la
asociacion de trastornos anorrectales con diversos sindromes con cambios
genéticos especificos y herencia autosémica dominante (5). El riesgo de tener
un segundo hijo con complicaciones es del 1% (6). Este defecto esta asociado
con anomalias cromosOmicas como el sindrome de Down, la trisomia 18 y 13.
En algunos casos, forma parte de la asociacion VATER/VACTERL (defectos de
columna, atresia de recto, defectos cardiacos, fistula traqueoesofagica,
anomalias renales y anomalias del brazo (7)). Otros factores de riesgo como
exposicién de los padres al humo del tabaco, alcohol, cafeina, consumo de
tabaco y drogas ilicitas (8), estupefacientes (9), sustancias toxicas como
adriamicina, acido retinoico y etretinato, deficiencia de vitamina A durante el
embarazo (10), exposicion a fiebre, enfermedades infecciosas (citomegalovirus
y toxoplasma), radiacién, sobrepeso/obesidad (11), diabetes y teratbgenos

ocupacionales en el primer trimestre del embarazo (12).



Como muestra de interés mundial de esta patologia, en el 2011, se realizé un
metaanalisis y revision sistematica de los factores de riesgo de los padres y las
malformaciones anorrectales, dando a conocer que la evidencia es muy limitada
en cuanto a factores de riesgo epidemiologicos. Sin embargo, algunos de ellos
indican que los padres fumadores, sobrepeso materno, obesidad y diabetes se
han asociado con incremento de riesgo. Por lo que es recomendable que
estudios multicéntricos de gran escala sean imprescindibles para aclarar el rol
epidemiologico para el desarrollo de estas malformaciones del tubo digestivo
(12).

Recientemente, se ha establecido el International Consortium on Anorectal
Malformations —ARM-Net) con el propésito de identificar la genética y los factores
de riesgo. Sus primeros resultados son alentadores, demostrando que tanto los
factores genéticos y medioambientales podria contribuir a la etiologia
multifactorial de estas. Este consorcio proporcionara posibilidades para estudiar
y detectar genes importantes y factores de riesgo medioambientales, dando
como resultado un mejor asesoramiento genético, terapias y sobre todo

prevencion primaria (13).

Podemos encontrar 130 enfermedades nuevas cada afio en nuestro pais, y a
estos casos podemos sumar las que quedaron de los ultimos afios y aun
conviven con la enfermedad y la falta de tratamiento. Esta patologia provoca
trastornos econdémicos, familiares, psicosociales y puede tener consecuencias
peligrosas si no se realiza un diagnostico y tratamiento adecuados. Muchas
veces estas enfermedades se presentan en hospitales muy complejos como el
Hospital Nacional Docente San Bartolomé; sin embargo, lo que no reportamos
son datos nacionales que no son ni epidemioldgicos ni clinicos. Se puede decir
gue es un poco mas en nuestra sociedad segun las estadisticas internacionales
(1 nifio de cada 5000 nacimientos). Asi, en la maternidad de Lima, la frecuencia
de 1 nifio con MAR por cada uno de 4.607 partos; Nacieron 4651 niflos con

malformacion anorrectal en el Hospital Nacional Docente San Bartolomé (14).

Como vemos, los datos reportados evidencian variabilidad en los diferentes

factores de riesgo de las malformaciones anorrectales, puesto que el



investigador, en su calidad de asistente de Cirugia Pediatrica en su sede de
formacion, la gran mayoria de pacientes atendidos que presenta esta
malformacion proviene generalmente de la region de la Selva de nuestro Peru
(tanto los padres como el mismo paciente), lo cual nos hace pensar que existe
alguna caracteristica epidemiologica que traduce su frecuencia en la misma zona

demografica.

Este estudio nos permitira identificar posibles factores epidemiolégicos que
influyen en la presentacion de malformaciones anorrectales en pacientes
atendidos en este hospital, asi como también se podra comparar con lo reportado
a nivel mundial. Ademas, servira de base para futuros estudios que permitirdn
ejecutar actividades de vigilancia, prevencion de factores de riesgo
epidemioldgicos, y seguimiento a los pacientes en las diferentes entidades de

salud de nuestro pais.
1.2 Formulacion del problema

¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas de las malformaciones
anorrectales en pacientes atendidos en el servicio de cirugia pediatrica del
hospital San Bartolomé 2016 - 20217

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Conocer las caracteristicas epidemiolégicas en los pacientes con
malformaciones anorrectales atendidos en el servicio de cirugia pediatrica
del hospital San Bartolomé 2016 — 2021.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas en padres de pacientes con
malformaciones anorrectales atendidos en el servicio de cirugia pediatrica
del hospital San Bartolomé 2016 — 2021

Identificar la proporcion de malformaciones anorrectales en el servicio de

cirugia pediatrica del hospital San Bartolomé 2016 — 2021



Describir los antecedentes prenatales de los pacientes con
malformaciones anorrectales atendidos en el servicio de cirugia pediatrica
del hospital San Bartolomé 2016 — 2021

1.4 Justificaciéon
1.4.1 Importancia

La importancia de los datos obtenidos pretende mostrar un panorama
epidemioldgico en cuanto a esta malformacion en la Unidad de Cirugia Pediatrica
del Hospital Nacional Docente Madre- Nifio San Bartolomé, asi como algunas
caracteristicas tanto de los padres como de los pacientes, las cuales podran en
un futuro ayudar a prevenir y/o disminuir el riesgo de esta patologia frecuente en
el medio.

En la actualidad, no se cuenta con estudios actualizados, en la institucion, que

puedan brindar tendencias sociodemograficas en los pacientes con MAR.

1.4.2 Viabilidad

Es posible porque se hard en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, que es el lugar de residencia del investigador; también se tiene el
permiso de la oficina de servicio, asi como de la Comisién de Docencia e
Investigacion, para realizar y acceder a las historias clinicas para la recogida de

datos.

1.5 Limitaciones

Posiblemente se obtengan historias clinicas incompletas con los datos
obtenidos, que podran solucionarse ubicando via telefénica al familiar puesto
gue en cada una se consigna el nimero de celular, asi se podra tener mayor

cantidad de muestra posible para el estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En 2018, Vasquez E. disefié un estudio descriptivo retrospectivo transversal de
las  caracteristicas  clinico-epidemiolégicas de las  malformaciones
gastrointestinales en pacientes menores de 14 afios en Cajamarca, Perd. Los
sujetos de estudio incluyeron historias clinicas de pacientes con malformaciones
congénitas del tracto gastrointestinal durante un periodo de 2 afos. Los
resultados del estudio realizado mostraron que el nimero de malformaciones
congénitas de los 6rganos digestivos detectadas en 2 afios fue de 40 casos, de
los cuales los mas comunes fueron MAP y malformaciones intestinales - 22,5 %,
cada caso 9 casos. El nimero total de anomalias congénitas conocidas vario de
17 casos por cada 10.000 pacientes menores de 14 afios. Los hombres sufrieron
mas; La edad al diagndstico se observa principalmente en el primer dia de vida.
El método diagnéstico mas utilizado fue una combinacion de radiografia
toracoabdominal y ecografia de los 6rganos abdominales. Este estudio encontré
que los defectos digestivos congénitos mas comunes fueron ARM vy atresia
intestinal. Suele estar relacionado con el género masculino. Cada vez mas, el
diagnéstico aparece en nifios menores de 1 dia de vida. Los métodos de
diagnéstico mas utilizados son la radiografia y la ecografia. Las principales
comorbilidades fueron las malformaciones cardiacas, seguidas de la trisomia 21
y las malformaciones intestinales. Estas patologias son mas prevalentes en
hospitales de alta complejidad donde la enfermedad de base puede corregirse

quirdrgicamente (18).

En 2016, Martinez R.A. y otros han realizado un examen, diagnéstico y
tratamiento del mar en cinco afos de experiencia en Honduras; fue una
descripcion, estudio de rescate. Trajeron a 70 nifios menores de 18 afios de
diagnéstico, presentes en 2010 2015 como una poblacion de investigacion.
Encontraron que el nivel socioecondmico bajo se asocid con una mayor
prevalencia de RAM (91,43 %), mientras que la edad materna no fue
estadisticamente significativa. El tipo mas comun de HRM es la fistula vestibular
en mujeres y la anal en hombres, lo que contradice la literatura mundial, donde

esta es mas comun en niflos. Encontraron que sus principales complicaciones



fueron el estrefiimiento en el 15,7 % de los casos, la estenosis en el 8,5 % de los
casos y las suturas abiertas en el 8,57% de los casos; El 7,14 % presentaba

heces sanguinolentas y el 4,3 % evacuaciones involuntarias (16).

En 2016, Diego P. construyé un estudio que incluyé las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de la MAR en el Hospital Regional
Honorio Delgado del 2011 al 2015 en Arequipa, Peru. Este es un estudio
descriptivo. Los sujetos de estudio incluyeron lactantes con enfermedad de ARM
que fueron tratados y operados en el Departamento de Cirugia Pediatrica del
Hospital Provincial HDE vy los datos fueron registrados en sus historias clinicas.
Se incluyeron y evaluaron 76 prontuarios mediante ficha de recoleccion de datos,
destacando informaciébn materna y neonatal sobre diagndstico, cirugia y
evolucion, incluso hasta complicaciones. Se encontré que, entre 76 pacientes, el
82,9 % de las madres de 36 a 45 afos, el 17,1 % de las madres estuvieron
enfermas durante el embarazo, se encontraron infecciones del tracto urinario en
8 casos; solo el 10,5 % fueron tratados durante el embarazo. En cuanto a los
datos de lactantes, el 28,9% eran mujeres y el 71,1 % hombres. Nace el 100 %
de la fecha limite y el 82% del peso adecuado. El origen es del 56.5 % de Arkip
City y el 43.5 % de otras areas. En mujeres, la HRM se distribuyé con fistula
auricular 63,63 %, anal 22,72 % y HRM sin fistula 13,65 %. En los hombres la
fistula anal fue del 38,89 %, la MAP no present6 fistula el 38,89 %, la fistula
extrapélvica fue el 20,37 % y la MAP presentd malformaciones atipicas y
complejas el 1,85 %. Se realiz6 cirugia primaria en el 100 % de los pacientes,
81,5 % colectomia y 18,5 % en PRA primaria, del total de pacientes a los que se
les realizo colectomia, el 43,5 % de los pacientes no completaron la cirugia.
Tratamiento quirargico: cierre de colon. El articulo concluye que las MAP
requieren un diagndéstico certero para permitir una adecuada intervencion
quirargica por si mismas. En cuanto al tratamiento, es necesario conocer los
diferentes tipos de MAR segun el sexo de cada paciente para poder seleccionar
el mejor tratamiento quirargico. En el pais, se tiene lo necesario para tratar bien
esta malformacion. De ahi la importancia de estudiar sus caracteristicas

epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas en este hospital (17).



En 2015, Jackelyn Z. realiz6 un estudio epidemiologico y clinico de las
caracteristicas de los recién nacidos con malformaciones anorrectales en el
Hospital Honorio Delgado de Arequipa en el periodo 2005-2014. Es un estudio
retrospectivo observacional a través de la revision de historias clinicas de
pacientes diagnosticados de enfermedad de RAM. Se investigaron 78 casos,
nifos 57,69 % y nifias 42,31 %. La prioridad de los padres es, principalmente,
AEKIP con 66.23 %, de los cuales el 66.67 % pertenece al area urbana. La edad
de la madre es de 12.82 % hasta 18 afios y 15.38 % durante 35 afios. 19,23 %
tuvieron abortos; El 8,30 % tiene un periodo reproductivo corto y el 21,28 %
supera los 8 afios. 3,85 % polihidramnios, 1,28 % polihidramnios; El 2,56 % no
tenia control prenatal y el 21,79 % tenia menos de 5 afos. El 32,05 % present6
complicaciones en el embarazo con la tasa predominante de ITU (14,10 %). Se
detect6 patologia concurrente en el 35,9 % de los casos, principalmente trisomia
21 (46,43 %), fenotipo VACTERL en el 7,14 %, etc. El 55.17 % de los casos son
de alto contenido de EARD y 44.83 %. De los 62.82 %de los casos, estan
relacionados con la fistula, con el porcentaje de PERI -: fugas PERI directas
(40.82 %) y vagina simple (28.57 %). En el 85.9%de los casos, se llevé a cabo
el primer procedimiento quirdrgico intencional, el Colostom se llevé a cabo (74.63
%) y solo ARPSP se llevé a cabo en el 23.88 %. Se presentaron tres muertes
(3.85 %). El estudio concluy6 que la MAR es una patologia de relativa frecuencia,
asociada en algunos casos a otras malformaciones, las cuales son tratadas

segun el tipo de defecto y el tipo de fistula en el Hospital Honorio Delgado (18).

En 2014, Mariela S. et al. desarroll6 un estudio en Argentina sobre las
condiciones sociales desfavorables y el riesgo de ciertas malformaciones
congénitas. El estudio inicial de casos y controles utilizé datos del Estudio
Colaborativo Latinoamericano de Anomalias de Nacimiento (ECLAMC). La
poblacion de estudio incluy6 3.786 nacidos vivos con una sola malformacion y
13.344 nifos control seleccionados de 546.129 nacimientos en 39 hospitales de
Argentina entre 1992 y 2001. El estudio encontré que el labio hendido con/sin
paladar hendido y la comunicacion interventricular tenian un riesgo
significativamente mayor en los niveles socioeconémicos mas bajos. El nivel
socioecondmico bajo se asocio significativamente con ascendencia mas alta,

ascendencia indigena, edad materna menor de 19 afios, embarazo 4 veces mas,



menos visitas prenatales y vivir en areas desfavorecidas. Las investigaciones
muestran que el labio hendido con o sin paladar hendido y la comunicacion
interventricular se asocian significativamente con un nivel socioeconémico mas
bajo. Estos resultados pueden explicarse por la falta de planificacion familiar,
control prenatal y exposicion a factores ambientales o teratogénicos (19). En
2013, Carlos B. et al. realizaron un estudio de no perforacién rectal utilizando un
enfoque clinico y epidemiolégico en México. Un estudio retrospectivo de tres
afos. El estudio analiz6 72 registros médicos y examind variables como el
género, la edad, el control prenatal, el peso al nacer y mas. Se identificaron 42
varones (58,3 %) y 30 mujeres (41,8%). La edad varia de 1 a 8 dias; el peso
medio al nacer es de 2.827 gramos; La edad media del padre y la madre fue de
25,3 y 23,4 afios respectivamente, 42 pacientes tuvieron que ser sometidos a
colectomia (58,3%) y solo 17 pacientes tenian malformaciones coexistentes.
Hubo tres fallecimientos. Concluyé que El ano imperforado es una malformacion
frecuente y a veces muy grave. Esto significa un registro nacional obligatorio
(20).

En 2013, Catalina S. et al. desarrollaron un estudio de factores de riesgo
asociados a malformaciones congénitas durante el tratamiento quirargico en la
ciudad de Bogota, Colombia. Se realizé un estudio retrospectivo de casos y
controles entre 2005 y 2012. La poblacion estuvo constituida por neonatos vivos
de diferentes pesos corporales y neonatos con peso al nacer mayor o igual a 500
g, nacidos en alguno de los 46 hospitales examinados y examinados, con una
desventaja del tratamiento quirdrgico. Durante la investigacion se identificaron
282.523 nacimientos. Del total de nifios nacidos, hubo 4.682 nifios (1,66 %) con
anomalias congénitas. La tasa de malformaciones en el tratamiento quirtrgico
de los nifios es del 0,1 %. Las malformaciones mas comunes fueron anomalias
vasculares, insuficiencia corneal, malformaciones vasculares y malformaciones
anorrectales. La exposicion a factores fisicos esta significativamente asociada
con las discapacidades del desarrollo descritas anteriormente. El 51 % de las
malformaciones no fueron diagnosticadas prenatalmente por ecografia. Este
estudio nos ayuda a comprender la importancia de conocer la prevalencia local
de defectos congénitos y los posibles factores de riesgo involucrados, para

comparar nuestros datos con otros sitios de situaciones de salud publica de



interés e identificar areas de intervencion. Un problema de fondo encontrado en
esta poblacion es la disminucién de la tasa de diagnostico prenatal por ecografia
(21).

En 2011, Moreno H. et al., desarrollaron un estudio sobre la combinacion de
recién nacidos con malformaciones anorrectales para el periodo de 2011. ¢Una
pregunta sobre el caso?, en Espafa. Se incluyeron todos los pacientes con
perforacion anal nacidos en 2011, teniendo en cuenta factores como zona
geografica, edad y estado de salud de ambos padres, periodo de gestacion y
exposicidon a teratdogenos (lorazepam), sexo, edad gestacional, peso al nacer,
abdomen y estado perineal. examen, una combinacion de defectos congénitos,
estudios por imagenes, tratamiento y estado de salud en el momento del estudio.
La investigacidon muestra que todos los pacientes de provincias, con madres
jovenes y viejas; Existe el dominio de los hombres 8/1 y un desfile bajo 4 de 9
pacientes. El niUmero total de recién nacidos esta relacionado con un cierto
inconveniente del desarrollo (genitales, orina, vertical). Las pruebas de imagen y
la exploracion fisica contribuyen al correcto diagnostico en todos los casos. En
todos los pacientes examinados no se encontré inconveniente en el tratamiento
quirargico y adecuada evolucion clinica. No existe una explicacién
epidemioldgica para esta concentracion en pacientes con ARM. Estos resultados
les permiten seguir investigando si actualmente no se encuentra alguna causa
(22).

En 2011 Zwink N. et al. disefid6 un estudio de malformaciones anorrectales y
factores de riesgo en ambos padres. Revisién sistematica y metanalisis, en
Alemania. Evaluaron estudios que se publicaron antes de agosto de 2010, en
PubMed, EMBASE y mas. Se consideraron las siguientes asociaciones:
tabaquismo de los padres, ingesta materna de alcohol, bajo peso, sobrepeso,
obesidad materna y diabetes. Se incluyeron 22 estudios que describen factores
de riesgo ambientales prenatales y neonatales para MAR. En el estudio
participaron paises como Estados Unidos, Espafa, Suecia, Holanda, Japon,
Francia, Alemania y Hungria. Algunos de estos estudios identificaron factores de
riesgo similares y heterogéneos en numeros de casos, controles y ajustes por

covariables. Encontraron que el riesgo era mayor en las madres que fumaban,



en las madres con sobrepeso, obesas y diabéticas, pero no en las madres
fumadoras, que era significativamente menor en las madres que bebian alcohol.
El estudio concluy6 que los datos epidemiolégicos sobre los factores de riesgo
de MAR aun son muy limitados. Sin embargo, existen muy pocos estudios que
demuestren que el tabaquismo y una madre con sobrepeso; La obesidad y la
diabetes estan asociadas con un mayor riesgo. Se necesitan grandes estudios
de registro multicéntricos para dilucidar el papel de los principales factores de
riesgo de las malformaciones anorrectales (23).

En 2004 Arévalo S. desarrollé un estudio de malformacién post -rectal y factores
de riesgo en los servicios pediatricos del Hospital Vicente Moscoso en 1994 y
2003, Ecuador. Es una prueba cognitiva, en recuperacibn de casos Yy
controlando. Se recibieron 36.487 nacimientos en los servicios de maternidad;
Todos los pacientes diagnosticados de RAM se incluyeron en la poblacion de
estudio. La prevalencia se defini6 como 1,89 por 1.000 nacidos vivos. Se
identificaron un total de 69 diagnosticos de RAM, con mayor prevalencia en
hombres (52%) que en mujeres (48%). ARM representd el 46% en general, y
cuando se combiné con fistulas vaginales, vaginales y vesicales, este numero
alcanzo el 56%. Segun el valor de la asociacion, se distribuyen los siguientes
factores de riesgo: residencia de la madre, experiencia en aborto, sangrado
durante el embarazo, edad de la madre y capacitacion, estado socioeconémico,
prueba de control prenatal, abuso de drogas, carreras de madres y
enfermedades durante el embarazo. En resumen, lleg6 a la conclusién de que
los indicadores maritimos pueden usarse como una referencia real sobre la
difusion de estos cambios en la poblacién de este hospital, porque es una
relacion. Con siete provincias en la region. El mar es el desarrollo mas comun de
desarrollo y estd mas del 50 %relacionado con rutas directas, concreto trasero y
reforzado. Ser madre cada afio, mas de 35 afios, una residencia en areas
rurales, condiciones socioeconOmicas bajas antes del aborto y los efectos de las
sustancias toxicas, aumentando mas de dos riesgos de bebés con

malformaciones (24).

2.2 Bases tedricas



2.2.1 Definicion

El desarrollo del ano rectal, llamado ano imperforado, es una enfermedad
congénita obtenida entre la sexta y octava semana de embarazo, evidencia de
que la falta de ano normal. Con respecto a otros cambios en el tracto
gastrointestinal, asi como otros sistemas (sistemas de orina y cardiovascular).
Sin embargo, el término describe con precision la apariencia externa del bebg,
pero no describe con precision la complejidad de la malformacion interna porque
los sistemas muscular y nervioso del intestino distal también tienen una forma
muy variable (26, 35). EI cambio en los hombres es causado por el intestino
grueso (recto) que termina en una fistula interna que se conecta al sistema
urinario o perineo. En las nifias, suele haber una fistula externa en el perineo, en

la vispera de los genitales externos, y con menos frecuencia en la vagina.
2.2.2 Epidemiologia

El MAR es una de las malformaciones mas comunes del tracto digestivo,
representando el 25% de las anomalias digestivas. Se encuentran en
aproximadamente 1 de cada 1500 a 5000 nacidos vivos (36, 37, 42). Los nifios
con este riesgo anormal son mas de 1.5: 1. El defecto mas comun en los hombres
recién nacidos es el mar con fistula directa. La malformaciéon neonatal mas
frecuente es la fistula vestibular recto, un defecto congénito sin fistula que es
muy raro y se presenta en el 5% de los casos (aunque no tan clinicamente fiable).
La cloaca es un periodo complejo, sus verdaderas estadisticas no son muy
conocidas ya que en ocasiones se confunde con una fistula vaginal. Las
malformaciones rectales son una de las principales causas de obstruccion
intestinal en los lactantes. Del 40 al 70% de los pacientes tienen una 0 mas
malformaciones asociadas (35).

2.2.3 Etiologia La razén aun se desconoce. Varios estudios en humanos y
animales sugieren que existe una predisposicion genética. Notaron una
tendencia en uno o0 mas miembros de la familia a compartir el mismo defecto
(22). Esto es poco comun, pero la presencia de una carga genética autosomica
recesiva en algunos estudios sugiere que cada padre porta el gen del trastorno

sin saberlo, y el nifio recibe la carga genética de ambos lados. Los padres que



portan este gen tienen un riesgo del 4 al 25 % de recurrencia de este defecto
congénito mas adelante en el embarazo. En el 33% de los lactantes con
alteraciones genéticas, a su padecimiento se sumaron malformaciones anales
(37).

Debe enfatizarse que MAP puede existir solo o en combinacién con otras
anomalias congénitas (que se caracterizan por defectos genéticos), como el
sindrome asociado con la abreviatura VACTERL (malformaciones de vulsién,
vértebras, ano, corazon, trdquea), eséfago, rifion y extremidades), en nifios con
sindrome de Down y ciertas enfermedades pulmonares congénitas. Se asocia
con mucha frecuencia a defectos de desarrollo de las vias urinarias (rifiones,
vejiga, uréteres) en un 30%, aumentando la gravedad y las complicaciones de la
falta de perforacion rectal (27). Se ha sugerido que la etiologia de las

malformaciones rectales es multifactorial, que tiende a:

- Indice de casos con MAR, con una probabilidad aumentada de 1:100 en
embarazos posteriores, frente a 1:5000 en la poblacion general.
- En caso de que el indice tenga una fistula auricular o perineal, 3% de

probabilidad en el préximo embarazo

Recomendamos determinar antecedentes familiares BRA positivos en lactantes
con BRA y en gestantes con antecedentes de lactantes con BRA, cribado de
BRA en producto, solicitar servicio de pruebas genéticas para complementar las
pruebas diagndsticas y asesoramiento familiar (42). Sin embargo, aun se
desconoce la influencia genética exacta en las malformaciones anorrectales y se

cree que se deben tener en cuenta las influencias ambientales.
2.2.4 Clasificacion

Durante afos se han efectuado multiples clasificaciones de las MAR, como
Wingspread en 1964 en altas y bajas, otra propuesta por Pefia en 1995 y la
denominada clasificacién internacional de MAR segun la frecuencia de las
lesiones (Krickenbeck, 2005) (26, 27). Sin embargo, la clasificacién de Pefa y
Levitt (2007) de Malformaciones Anorrectales sin sindromes asociados, es la

mas aceptada a nivel mundial.



2.2.5 Diagnostico

En una serie de observaciones se encontrd que el diagndéstico prenatal de MAR
no se asocio a otras malformaciones segun datos ecograficos en un 15,9%. Los
aneurismas colénicos generalmente se observan a las 18 semanas de
embarazo. Desde la perspectiva del ultrasonido obstétrico hasta el diagndstico,
su sensibilidad es baja (42, 43). EI médico revisa el recién nacido y vera los
pases para ver si esta abierto. Si no se examina al lactante, el ano suele estar
ausente después de la primera toma y los sintomas de obstruccién intestinal
aparecen mas tarde. Si se encuentra obstruccién anal, el médico debe realizar
una serie de pruebas de confirmacion para clasificar y buscar otras
malformaciones asociadas (28). Ademas, en algunos casos se encontraron
heces y meconio en el area genital (38). Es de suma importancia investigar la
posibilidad de detectar otros defectos congénitos en los recién nacidos antes de
gue el paciente sea hospitalizado en el quiréfano, ya que algunas anomalias
pueden poner en peligro la vida o poner en riesgo la funcién interna de los
organos. El examen fisico debe incluir: palpacion del sacro, colocacion de sonda
digestiva. Si el recién nacido tiene salivacion excesiva o auscultacion de la zona
precordial, puede haber un defecto de desarrollo. Estudios complementarios
para confirmar estas sospechas: radiografia anteroposterior y lateral de columna
lumbar, ecocardiografia, radiografia de eso6fago, colocacion de sonda
nasogastrica distal distal como cuidador. De esta forma, podemos determinar
cuanto se ha desarrollado el eséfago proximal (32). Estudios de imagen, como
un invertograma (técnica de Vangestin y Rice), ademas de la introduccion de
material de contraste a través del perineo (o fistula si esta presente) en la luz del
intestino distal. Esta prueba puede revelar la presencia de aire en la vejiga (en
hombres con fistula rectal), sacro, vértebras y otras anomalias (28, 38). En la
posicién invertida, el gas sube hasta la bolsa ciega rectal y, al introducir un patron
en la huella rectal, se puede medir la distancia entre la bolsa ciega y la piel. La
radiografia lateral con el paciente en decubito prono y la elevacion pélvica (dentro
de los 3 min) es igualmente eficaz para demostrar las bolsas rectales, evitando
los vomitos, la cianosis y la aspiracién que pueden ocurrir con la técnica inicial

(33). Un error que podemos cometer de la explicacion es que Mekonium puede



estar al final del flujo intestinal, evitando que el gas llegue al area final del saco
en el recto. Debe recordarse que en los hombres el 10 % del defecto es
realmente mas alto, el ascensor; En otros bebés recién nacidos, las mentiras
rectales en diferentes alturas en el complejo de prueba no se recomiendan hasta
24 horas, esto a veces puede provocar errores de su explicacion (41, 41, 42, 43).
Pruebas de imagen, como ecografia perineal: esto puede mostrar un intestino
distal cegado; si estd a 1 cm de la piel, consideramos una alta probabilidad de
una pequefia malformacion y por encima de 1 cm, una gran malformacion anal.
La ecografia prenatal mostré nédulos calcificados intraluminales dilatados
sugestivos de una fistula urinaria posparto. Asi mismo, ecografia de 6rganos
intraabdominales, columna, fluidos, etc. Se utiliza para detectar anomalias
simultaneas. Recomendamos realizar una ecografia de columna en todos los
lactantes con ARM, independientemente de la altura del defecto o de las
imagenes radiograficas convencionales, a partir de los 2-3 meses de edad,
cuando la placa posterior se haya osificado y se observen anomalias.
Tomografia axial computarizada (TC) y resonancia magnética nuclear (RMN):
Gtiles para diagnosticar la conectividad de la médula espinal. La resonancia
magnética se realizarda en nifios mayores y nunca en bebés con sospecha de

compromiso de la médula espinal.

La colposcopia distal, que es una prueba de contraste, determina la relacion del
recto distal con el sistema urogenital (ubicacién de la fistula). EI material de
contraste hidrosoluble se inyecta a presion para estirar la porcién distal del recto,
rodeada de musculos estriados voluntarios, y para estimar la longitud del colon
distal a la abertura del cdlico, atil para descender posteriormente por el ano. La
ecografia y la gammagrafia son importantes en el caso de alteraciones renales.
Para encontrar un canal, esto se relaciona principalmente con hidropolios en el
40-50% de los casos, en algunas posibilidades apretan el uréter, evitan el
drenaje de la orina y causan agua. En el sistema de aguas residuales, se

requiere un abdomen ultrasénico para buscar hidropolpos. (33, 42, 43)

Algunas de las pruebas de laboratorio que pueden ayudar incluyen hemograma
completo, tiempo de coagulacion, electrolitos, bicarbonato sérico, gases en

sangre arterial, analisis de orina y analisis de orina.



2.2.6 Pronéstico

El tipo de malformacion anal y la presencia o ausencia de malformaciones
espinales son importantes. Es probable que los recién nacidos con poco
impacto, especialmente aquellos que solo requieren una episiotomia, tengan
una retencion adecuada de las heces. Algunos estudios muestran que
alrededor del 75% de los nifios con anorexia, que realizan una actividad
precisa y exitosa, han restaurado el control del movimiento intestinal cuando
tienen 3 o0 4 afios. La mitad de ellos todavia cambia la abstinencia de las
heces, y en la mayoria de los casos, estan relacionados con el estrefiimiento.
Con la solucion adecuada a este problema, estos problemas pueden
desaparecer por completo. Alrededor del 40% de estos bebés pueden
controlar el esfinter anal y actuar como bebés normales, pero pueden tener
incontinencia de heces blandas. Su dieta debe ser alta en fibra (verduras,
frutas), baja en almidén y azlcar blanca, beber mucha agua y ablandadores
de heces y evitar el estrefiimiento. Los nifios con dafo en la columna lumbar
(sacro inferior) ademas de una gran malformacion anal pueden tener dificultad
para retener las heces correctamente. Sin embargo, puede ser Gtil un
programa de rehabilitacién intestinal con cambios en la dieta, laxantes suaves
y, a veces, un enema. Si la cirugia tiene éxito, las heces seran regulares y
blandas al principio, lo que provocara un eritema perianal. Algunas semanas
después de la cirugia, las heces se vuelven menos frecuentes y mas duras,
lo que a veces causa estrefiimiento. Es recomendable empezar a ir al bafo
entre los dos y los tres afios, que es una edad normal para un nifio sano. Sin
embargo, los nifios que se someten a cirugia por malformaciones rectales
pueden aprender a controlar sus evacuaciones mas lentamente. Es posible
que algunos nifios no puedan controlar sus esfinteres, otros pueden
experimentar estreflimiento cronico, segun el tipo de defecto del desarrollo.

(treinta y uno)

Los nifios que han tenido una malformacion que involucra el ano o el himen a
menudo aprenden a controlar sus deposiciones después del tratamiento de la
malformacion anorrectal. Los nifios con multiples malformaciones

anorrectales complejas pueden necesitar participar en un programa de



rehabilitacion intestinal para ayudarlos a controlar las deposiciones y prevenir

el estrefiimiento.
2.3 Definicién de términos béasicos
Malformacién ano rectal

Este es un problema congénito en la creacion de rectal y ano que ocurre durante
el embarazo. En algunos bebés con desarrollo rectal, termina con una
vulnerabilidad anormal llamada fistula. En otros, el recto termina con un cierre,

conocido como MAP sin fistula (40, 42).
Reseccién de colon

Este es un procedimiento quirdrgico en el que se retira un extremo del colon a
través de la estoma, una abertura en la pared abdominal. Las heces fluyen a
través de la estoma hacia una bolsa adherida al abdomen. Existen diferentes
formas de colectomia, generalmente en lactantes, este es un procedimiento
temporal en el que se alargan los dos extremos del colon, es decir, tanto la
cavidad bucal proximal para el drenaje fecal como la distal (0 mucosa).
membrana). fistula), a través de la cual se evacua parte de la mucosidad

colénica.
Anoplastia

Es una actividad para reparar defectos congénitos que sugieren rectales y ano.
Gracias a esto, los defectos se reparan para que las heces puedan pasar a través
del recto hacia el ano. En el caso de altos defectos, el cirujano crea una posicion
temporal para el colon en el estbmago, llamada corte de colon. El nifio puede
desarrollarse varios meses antes de una prueba de reparacién mas complicada.
Si nos encontramos con un defecto bajo, se ha creado un ano y la bolsa de recto

se coloca dentro.



CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis

No aplica por tipo de estudio

3.2 Variables y definicion operacional

madre

VARIABL DEFINICION TIPO POR SU INDICADOR ESCALA DE | CATEGORIAS MEDIO
E NATURALEZA MEDICION Y SUS DE
VALORES VERIFIC
ACION
Sexo Caracteristi | Cualitativa Hoja de Nominal Historia
cas Dicotomica registro de clinica
genotipicas consulta hombre
del externa
paciente al mujer
nacer
Numero Numero de | Cualitativa Hoja de Ordinal Menos de 2 Historia
de hijos hijos de la Politbmica registro de hijos clinica
madre consulta De 2 a 5 hijos
externa Mas de 5 hijos
Edad de Edad de la | Cualitativa Edad en Ordinal Menor de 18 Historia
la madre | madre al Politbmica afos anos clinica
momento De 18 a 35
de la anos
concepcion De 35a45
anos
Mayor
de 45 afios
Ocupaci6é | Labor que Cualitativa Hoja de Nominal Ama de casa Historia
nde la realiza la Politbmica registro de agricultor clinica
madre madre consulta comerciante
durante los externa Trabajo en
tltimos 05 oficina
anos otros
Ocupacié | Labor que Cualitativa Hoja de obrero Historia
n del realiz6 en Politbmica registro de agricultor clinica
padre los Ultimos consulta Nominal comerciante
05 afos externa Trabajo de
oficina
otros
Area Lugar Cualitativa Hoja de nominal Costa Historia
geogréfic | geogréafico | Politbmica registro de . clinica
Sierra
ade donde consulta
proceden | reside el externa Selva
cia del paciente
paciente
Area Lugar Cualitativa Hoja de nominal Costa Historia
geografic | donde Politbmica registro de . clinica
. Sierra
ade reside la consulta
proceden | madre externa Selva
ciade la




Enfermed | Comorbilid | Cualitativa Hoja de nominal HTA Historia
ades ad de la Politémica registro de Diabetes clinica
previas al | madre consulta mellitus
embarazo | antes de externa obesidad
embarazo Epilepsia
otros
Controles | Nimero de | Cualitativa Ninguno Historia
prenatale | veces que Politbmica Hoja de Ordinal Menos de 4 clinica
S asistio al registro de
médico consulta De4a8
Sg’;fc;s del externa Mas de 8
Consumo | Consumo Cualitativa Hoja de nominal alcohol Historia
de de Politémica registro de tabaco clinica
sustancia | sustancias consulta Cafeina
s durante | nocivas externa —
el durante su Drogas ilicitas
embarazo | embarazo medicamentos
Enfermed | Patologias Cualitativa Hoja de nominal Infeccién del Historia
ades que tuvo la Politémica registro de tracto urinario | clinica
durante el | madre consulta Preeclampsia
embarazo | durante su externa Eclampsia
gestacion Anemia
Otros
Tipo de Tipo de Cualitativa Reporte nominal Mujeres: Historia
MAR malformaci | Politémica operatorio Fistula recto | clinica
segun 6n perineal
sexo anorrectal
diagnostica Fistula recto
daal vestibular
nacimiento
Cloaca con
canal corto (<
3cm.)
Cloaca con
canal largo (>
3cm.)
Defectos
complejos
Varones:
Fistula recto-
perineal

Fistula recto-
uretral bulbar

Fistula recto-
uretral
prostética

Fistula a cuello
vesical

Ano
imperforado
sin fistula

Defectos
inusuales y
complejos




CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefio metodoldgico

- Segun la intervencion del investigador es observacional; segun el alcance,
descriptivo; segun el numero de mediciones de la o las variables del estudio,

transversal; segun el momento de la recoleccion de datos, retrospectivo.
4.2 Disefio muestral
Poblacion Universo

El estudio se llevar4 a cabo en el Departamento de Cirugia Pediatrica del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé que es una institucion
de tercer nivel de atencion dependiente del Ministerio de Salud y que atiende a
pacientes pediatricos de diversas regiones de Perd, con disimiles
enfermedades quirdrgicas, una de las mas frecuentes son las malformaciones

anorrectales.
Poblacion de estudio

Poblacién pediatrica hombres y mujeres de 0 a 18 afios, con diagndéstico de
malformacion anorrectal seleccionados en el area de archivos del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

Criterios de seleccion

Inclusiéon

Pacientes

pediatricos, hombres y mujeres, con diagndstico de malformaciéon anorrectal
corroborado por estudios de imagen y hallazgos quirdrgicos que nacieron en el
Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé;

- con diagnéstico de malformacion anorrectal corroborado por estudios de
imagen o nota quirargica que fueron referidos a el Departamento de Cirugia

Pediatrica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

Exclusién

Pacientes



- con expediente sin datos suficientes para fines del estudio,

- fallecidos durante el seguimiento.
Tamafno de la muestra

Se trabajara con el total de la poblacion de estudio.
Muestreo
No probabilistico por conveniencia

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Previa autorizacion del jefe del Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé se procedera a la busqueda del
ndmero de historia clinica de aquellos pacientes que ingresaron al servicio el 1
de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2021, utilizando el libro de ingresos
con gue cuenta el servicio y se procedera a seleccionar a los pacientes segun
los criterios de inclusion.

Se solicitara, también, permiso y autorizacion del jefe de la Unidad de Archivo
de historias clinicas del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé,
para la busqueda respectiva y asi obtener los datos que se requieren para la

investigacion, usando la ficha de recoleccion de datos.

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables
Se tomaran los datos de las historias clinicas mediante una ficha de registro de

datos. Esta es de uso propio del investigador por lo que no requiere validacion

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Para el andlisis de las variables se utiliza el paquete estadistico para las
Ciencias Sociales (S.P.S.S. version 23); en las variables numéricas para grupos

independientes, se utiliza T de Student con una p significativa < 0.005; para las

variables categoricas, Chi?, con un valor de p <0.005. Se emplearon elementos
de estadistica descriptiva, como promedios, proporciones y/o porcentajes. Se
ajustan las variables por edad, sexo y factores epidemiologicos asociados

utilizando analisis bivariado.

4.5 Aspectos éticos



Se presenta el proyecto de investigacion al Comité de Etica e Investigacion del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. Posteriormente, se
procede a la aplicacién de los instrumentos.

Se conservo en anonimato la identificacion de los participantes solo para la
investigacion y los datos obtenidos se conservan como confidenciales.

Al ser este un estudio retrospectivo con base en la revision de expedientes
clinicos se considera sin riesgo, motivo por el cual no fue necesario el

consentimiento informado de participacion de los pacientes o de sus padres.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia
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Instrumento de recoleccion de datos
Ficha de recoleccion de datos
Numero de historia clinica:

Sexo del paciente: M() F()
Numero de hijos: <de 2 hijos De2ab5 hijos ()

> De 5 hijos ()
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Area geografica de procedencia del paciente:
Costa ()
Sierra ()
Selva ()

Area geografica de procedencia de la madre:
Costa ()
Sierra ()
Selva ()

Enfermedades previas al embarazo:
HTA ()
Diabetes mellitus ()
Obesidad ()
Epilepsia ()
Otros: ...

Controles prenatales Ninguno ()
<De4 ()
De4a8 ()
>De8 ()

Consumo de sustancias durante el embarazo:
Alcohol ( )
Tabaco ( )

Cafeina ( )



Drogas ilicitas ( )

Medicamentos ( )

10. Enfermedades durante el embarazo: Infeccion urinaria ( )

11. Tipos de MAR: en mujeres:

En varones:

Preeclampsia ( )

Eclampsia ( )

Anemia ()

Otros ( )
Fistula recto perineal ( )
Fistula recto vestibular ( )
Cloaca menorde3cm ( )
Cloaca mayorde3cm ( )
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Fistula recto vesical ( )

MAR sin fistula ( )

Defectos complejos ( )



3. Consentimiento informado

HOSPITAL SAN BARTOLOME
CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO: con DNI: ,
acepto de manera libre y voluntaria participar del estudio de investigacion acerca de

caracteristicas epidemiolégicas de las malformaciones anorrectales en pacientes
atendidos en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital San Bartolomé 2016 — 2021,
habiéndoseme informado acerca de los objetivos de mencionado estudio, asi como
también de posibles complicaciones del mismo, aceptando de manera voluntaria y

haciéndome conocer que en cualquier momento del mismo puedo desistir de participar.

FIRMA DEL PACIENTE TESTIGO
DNI: DNI:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Datos del participante/paciente

Nombre:

Persona que proporciona la informacion y la hoja de consentimiento

Nombre:

He leido, he sido informado y comprendo el contenido de la presente hoja de
Informacién, lo que acredito con mi firma en prueba de mi consentimiento en todo lo
qgue en ella se contiene. He preguntado y aclarado las posibles dudas a la Dra/Dr

Entiendo que mi participacién es voluntaria y gratuita y comprendo que puedo solicitar
la revocacién de este consentimiento en cualquier momento, sin tener que ofrecer
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos presentes y/o futuros.
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada y que puedo
solicitar informacion sobre los resultados de este estudio una vez concluido.

Lima, ...... de i, del 20......

Fecha: Firma del Participante/paciente

Fecha: Firma del médico que realiza el consentimiento informado



