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RESUMEN DEL PROYECTO

El crecimiento del feto s6lo puede cumplirse si la nutricién materna y la funcién de la placenta son
suficientes. Los productos de madres desnutridas, nacen con retraso en el crecimiento intrauterino,
el cual se estd viendo muy ligado a una afectacion en el niimero de células en los 6rganos, debido a

un secuestro de los escasos nutrientes hacia el mantenimiento de 6rganos vitales como el cerebro.

Los individuos que nacen con retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) se encuentran en mayor
riesgo de morbilidad neonatal y de desarrollo enfermedades metabdlicas en la adultez: Diabetes tipo
2, la obesidad y la hipertension. Las teorias explicativas mencionan una afectacion a nivel de la
organogenesis. Por lo que se planifica un estudio con el objetivo de conocer la longitud del intestino

delgado en poblacion salvadorefia que consulta en el HNR.

Materiales y Métodos.

Se planifico estudio de corte transversal en el cual se midio en pacientes salvadorefios que
requieran una laparotomia en el HNR, la longitud del intestino delgado, y posteriormente
pasar un cuestionario relacionado a las determinantes sociales de nivel de ingresos socio-
econdmico y de escolaridad de la madre al momento de su nacimiento, asi como también la
talla actual del sujeto, con el fin de extrapolar el dato de probable RCIU.

Resultados.

El 56% de los pacientes incluidos en la muestra tuvieron longitudes de intestino menor a
3,5 mts,

Este hecho se vio asociado a bajos ingresos mensuales familiares y a la presencia de
enfermedad crénica.

Conclusion.

El Salvadorefio que consulta al HNR en su mayoria tienen intestinos delgados con

longitudes menores a 3,5 metros.

(U8)



INTRODUCCION

Impacto de la malnutricion fetal en las enfermedades cronicas del
adulto.

En el relativamente nuevo panorama epidemioldgico mundial, las enfermedades crénicas
son la causa principal de muerte en el mundo (63%). De los 36 millones que fallecieron por
dichas causas en el 2008, el 90% de ellas se dieron en los paises de bajos y medianos
ingresosl.

Esto ha llevado a mucha discusion de su causalidad, entre ellas la relacion de las
determinantes sociales de la enfermedad como pobreza/malnutricion en la génesis de las
mismas. Es asi como muchos autores estdn sefialando a partir de evidencia cientifica de
estudios animales y observacion humana, que la pobreza/malnutricién de la madre tiene

una gran asociacién con la determinacién de enfermedades cronicas de sus hijos™™

El crecimiento y el desarrollo fetal intrauterino, que es un proceso complejo y dinamico,
requieren de componentes que interactian de la madre y feto con el fin de mantener el
crecimiento optimo y la supervivencia a lo largo del embarazo. El crecimiento del feto sélo
puede cumplirse si la nutricion materna y la funciéon de la placenta son suficientes,
dependiendo de la complejas interacciones entre la madre, la placenta y el feto gobernado
por su propia constitucién genética. El suministro de macro y micro nutrientes, oxigeno,
son fundamentales en esta etapa temprana de la vida. Las perturbaciones en la suministro
de estos componentes necesarios tienen un impacto no sélo en el crecimiento del feto, pero
también, como la evidencia actual sugiere, se puede tener consecuencias negativas para la
salud futura de su descendencia. Los productos de madres desnutridas, nacen con retraso en
el crecimiento intrauterino, el cual se estd viendo muy ligado a una afectacién en el nimero
de células en los oOrganos, debido a un secuestro de los escasos nutrientes hacia el

mantenimiento de drganos vitales como el cerebro. Ver imagen 1.



Imagen 1. Programacién de los érganos del feto frente a condiciones adversas in utero’.
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Barker y sus colegas, a través de estudios epidemioldgicos desarrollados en el Reino Unido
a finales de 1980, condujeron a la propuesta de que los acontecimientos en la vida fetal,
puede influir a largo plazo en el riesgo de enfermedad metabdlica. En una cohorte de
hombres de 64 afios de edad, se identifico una relacién inversa entre la presion arterial
sistolica y el aumento cardiovascular con la mortalidad y el peso al nacer”.

Usando la misma cohorte de hombres, Hales et al. mostraron una relacién similar inversa
entre peso al nacer y la tolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina. Ellos demostraron
que los individuos con menor peso al nacer eran seis veces mas propensos a desarrollar
diabetes tipo 2 o con impedimentos tolerancia a la glucosa, en comparacién con aquellos
que fueron mas pesados en el nacimiento. Hales y Barker propusieron la " hipétesis del
fenotipo ahorrador "para explicar como la desnutricién fetal pone en marcha una serie de
adaptaciones fisiolégicas y / o metabolica para maximizar las posibilidades de
supervivencia en condiciones de mala nutricién postnatal.

Los individuos que nacen con retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) se encuentran en
mayor riesgo de morbilidad neonatal y de desarrollo enfermedades metabdlicas en la
adultez: Diabetes tipo 2, la obesidad y la hipertension. Esto ha llevado al concepto de
“programacion durante el desarrollo™.

Se ha reconocido que el retraso en el crecimiento es causa y consecuencia de la pobreza y
al mismo tiempo genera pobreza porque estudios longitudinales han mostrado que la
desnutricion en la nifiez se traducen en la edad adulta como baja productividad, menores
ingresos econdmicos y problemas de salud®. Ver imagen 2.

Para el Banco Mundial, pobreza es contar con menos de 1.25 USD al dia por individuo para

o 95
Vivir.
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Imagen 2. Modelo conceptual UNICEF de las causas de desnutricién.

La malnutricion fetal y el intestino delgado.

La malnutricidon materna durante el embarazo no solo retrasa el crecimiento fetal, pero
también altera la estructura y funcion de muchos érganos y tejidos. Qiu et al, mostro que el
peso, longitud y estructura morfoldgica del intestino en ratas reci€én nacidas con retraso en
el crecimiento intrauterino era significativamente menor que en aquellas recién nacidas

normales®. Otros estudios han mostrado que la desnutricion perinatal altera la fosfatasa



alcalina intestinal y su principal factores de transcripcion, asi como el KIf4 Cdx1 en los
hijos adultos alimentados con una dieta alta en grasas’.

Otro estudio experimental animal en el cual a un grupo se alimento a las madres
embarazadas con dietas baja en proteinas y otras con dietas adecuadas en
proteinas/carbohidratos, estas ultimas, los productos que nacieron sin RCIU tenian
longitudes del intestino mayores que aquellos que estaban en dieta baja en proteinas y
tuvieron RCIU®. Ese mismo estudio mostro que posterior al nacimiento, aun dando dietas
altas en proteinas, los productos nacidos con RCIU no recuperaban la longitud del intestino.
Estudios en humanos han mostrado que el crecimiento en longitud del intestino delgado se
da de forma prenatal, para asegurar que pueda absorber la alimentacion de forma adecuada

al nacer’.

Longitud del intestino delgado.

Pareciera que el dato de la longitud del intestino delgado es uno de los conocimientos
anatomicos mas basicos, sobre todo en cirugia cuando tenemos que hacer resecciones
intestinales y cirugias de derivaciones gastrointestinales, bilio-digestivas y también de
bypass para cirugia bariatrica, y tomamos medidas del intestino para hacer la
reconstruccion en Y de Roux o en omega que nos deben asegurar el respeto al adecuada
absorcion de los alimentos, pero hasta el momento los datos son controversiales.

La longitud del intestino en general reportada en la literatura para nifios, entre 19 a 27
semanas de gestacion aumenta de 142 +/-22 centimetros a 304 +/- 44 cm en los de 35
semanas de gestacion'®. Un estudio canadiense que realizo mediciones del intestino en
nifios reportaba que nifios al nacer tenian una media de longitud de 157.4 cms, al afio 283.9
cms y a los cinco afios de 423.9 cms'®

Los libros de anatomia y de anatomia quirtrgica reportan valores del intestino delgado para
el adulto que van desde 400 a 800 cms, con una media estandar de 700 cms. Estas
mediciones provienen de datos tomados en caddveres humanos y podrian variar de los
datos en el humano vivo'%.

No ha habido muchos estudios al respecto, y se podrian contabilizar algunos (Treves,1885;
Underhill, 1955; Guzman et al., 1977; Nordgren et al., 1997; Hounnou et. al., 2002;

Hosseinpour and Behdad, 2008) y que igualmente han producido correlaciones conflictivas



entre el sexo del paciente, edad, altura y peso'!,'>. Un estudio argentino, publicado sobre
p p P

una cohorte de 20 personas donantes de intestino delgado reportaba una media de longitud
de 363.75 centimetros'®, pero un estudio estadounidense de mediciones intraoperatorias
reporta una media de 506 cms en una cohorte de 240 personas'”. Los autores tambien
hicieron asociacién entre la longitud del intestino y el sexo y la talla encontrando que ser
hombre y la altura estaba asociado a una mayor longitud "2

Hay que tener en cuenta que existe la definicion de Sindrome de intestino corto el cual se
define como diarrea, con malabsorcion, desequilibrio hidroelectrolitico, malnutricion
progresiva y pérdida de peso posterior a reseccion de intestino delgado. Cuando el
remanente es entre 60 a 80 ms® sin valvula ileocolonica y/o con reseccién colonica

parcial'®.

Datos de EI Salvador.

Observando la literatura con respecto a la influencia de la desnutricion materna y del RCIU,
en El Salvador, tenemos una tasa de desnutricién poblacional de 9%, 19% de nifios menores
de 5 afios padecen de desnutricion cronica moderada y grave; 6% de desnutricion global moderada
y grave'”, la cual se acompafia de una tasa de nifios de talla baja de 20.76% para el 2003'¢ .
El Salvador no se aleja de los datos de otros paises de bajos-medianos ingresos que cuenta
con un perfil epidemioldgico de enfermedades crénicas altamente prevalentes, y en el cual
el 67% de las muertes son debidas a enfermedades no comunicables (NCD)"".

Por lo que el autor considera que en un pais con alta tasa de desnutriciéon materna y RCIU,
conocer en nuestro medio la longitud del intestino delgado, podria traer luces al impacto
que la desnutricion materna esta generando en el perfil epidemiologico y poner mas

importancia como politicas sanitarias a la mejora de la nutricién materna.




Objetivos/Pregunta del estudio.

Objetivo Primario.
Conocer la longitud del intestino delgado en la poblacién salvadorefia que consulta
en el Hospital Nacional Rosales.
Objetivo Secundario.
e Conocer las determinantes sociales asociadas a la longitud del intestino
delgado tales como:
a. nivel de pobreza del hogar de donde proviene en su infancia
b. escolaridad del sujeto
c. escolaridad de la madre
e Conocer la estatura, peso, e IMC asociada a la longitud del intestino delgado
e Conocer la existencia de enfermedades cronicas tales como diabetes, HTA,

dislipidemia, obesidad, asociada a la longitud del intestino delgado

10



Materiales y Métodos..

a. Tipo de diseno:
Se utilizé un disefio transversal de asociacion cruzada, en el cual en forma simultinea se
midio: la longitud del intestino delgado desde el dngulo de Treitz hasta la valvula ileocecal,

las determinantes sociales previamente establecidas y parametros de enfermedad crénica.
b. Poblacién de estudio.

Todos los pacientes que consultaron al Hospital Nacional Rosales, que requieran una
abordaje abdominal amplio convencional independiente de electiva o de urgencias, que de
acceso a medir sin injuria alguna el intestino delgado, en el periodo comprendido de marzo
a junio del 2013.

Criterios de inclusion:

Pacientes que consultaron al Hospital Nacional Rosales de nacionalidad salvadorefia.

Que requieran un abordaje abdominal amplio convencional

Cirugia electiva o de urgencia

Que permita accesar y medir el intestino delgado sin injurias

Que deseen participar en el estudio

Criterios de exclusion:
Antecedentes de cirugias previas sobre el intestino delgado que hayan requerido reseccion o

con presencia de bridas.

¢. Muestra

Se incluiran a todos los pacientes con criterios de inclusion, de forma consecutiva en el periodo
comprendido desde el 1° de marzo al 30 de junio del mismo afio a incluir un minimo de 100

pacientes.
d. Método de recogida de datos.

El investigador capacité a los residentes de cirugia, asi como solicité la colaboracién de los
médicos de Staff del Departamento de cirugia para que incluyan pacientes durante sus

cirugias electivas o de emergencia que cumplan criterios de inclusion.
11



Se solicit6 que los cirujanos midan el intestino delgado desde el angulo de Treitz hasta
la valvula ileocecal con las reglas rigidas quirtrgicas, estériles con que se cuentan en
las cajas quirdrgicas de laparotomia y que se exprese la longitud en metros con dos
decimales. Se realizé la medicion dos veces para ratificar la medida. Luego se pasé una

encuesta por parte del investigador y sus colaboradores.

e. Variables.

e Variables socio demograficas: edad y sexo

e Longitud del intestino delgado desde el angulo de Treitz hasta la valvula ileocecal
en metros con dos decimales de centimetros verificada en dos ocasiones en el

mismo momento quirdrgico

e Determinantes sociales :Pobreza que determina una desnutricion in ttero y
consiguiente Retraso en el Crecimiento intrauterino (RCIU), la cual fue medida

utilizando las variables subrogadas siguientes:

a. Ingresos de la madre o familia de donde proviene de su infancia: Se obtendra el
dato de ingreso mensual de 200 délares americanos. El resultado nos dara en

variable dicotémica:
si: vivir con igual o menos de 200 USD al mes
No: vivir con mas de 200 USD al mes

a. Escolaridad materna: ultimo grado de estudio realizado por la madre del
individuo incluido en el estudio. A partir de aqui también se creara la variable

dicotomica:
Alfabeto: arriba de 2to grado
Analfabeto: hasta 2to grado

b. Escolaridad del individuo: tltimo grado de estudio realizado por el individuo al

momento de la medicion

e Variables clinicas:

12



. Peso en libras del individuo incluido

. IMC numérico

. Estatura en metros y centimetros del individuo incluido

. IMC categorizado en desnutrido menor 19; normal de 19-24.9, sobrepeso

de 25 a 30; obesidad grado 1 de 30 a 35; obesidad grado de 35-40; obesidad

grado III mayor de 40; superobeso Mayor de 50; megaobeso mayor de 70

Tener enfermedades cronicas degenerativas:

a. Hipertension arterial: Es definida como la elevacion de la presion arterial a niveles que

incrementa el riesgo de dafio a 6rgano blanco: Retina, cerebro, corazén, rifionesy a

nivel arterial.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

Categoria Presion sistolica(mmHg) Presion diastolica(mmHg)
Normal <120 <80

Prehipertenso 120-139 80-89

Estadio 1 140-159 90-99

Estadio 2 >160 >100

Que al momento de la cirugia se encuentre o que en su defecto este en tratamiento con

medicamentos antihipertensivos.

b. Diabetes mellitus: Es un grupo de enfermedades metabolicas, caracterizadas por

hiperglicemia, resultado de defecto en la secrecion de insulina, en la accion de la

insulina o ambos.

El diagnostico se realiza de la siguiente manera:

13



e Sintomas de diabetes mas una determinacion de glicemia al azar

mayor de 200 mg/dl en cualquier momento del dia.
¢ Glicemia en ayunas mayor de 126 mg/dl

e Glicemia mayor de 200 mg/dl, dos horas después de una dosis de

75g de glucosa. '®

C. Dislipidemia: son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones
en las concentraciones de los lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas
circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud. Es un término genérico para
denominar cualquier situacion clinica en la cual existan concentraciones anormales de
colesterol: colesterol total (Col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de
baja densidad (Col-LDL) o triglicéridos (TG).

e. Estrategia de andlisis.

Los datos fueron recabados en un formulario de recoleccion de datos (FDR) previamente
elaborado para tal proposito. Los datos se tomaron de los expedientes de los pacientes, tales
como edad, y los datos de enfermedad crénica. Los demas datos seran tomados de fuente

primaria del paciente.
Luego los datos fueron vaciados en una base de datos digital para su procesamiento.

Se hizo estadistica descriptiva: longitud del intestino en metros en la medida de tendencia
central correspondiente a la normalidad o anormalidad de la muestra y su respectiva
dispersion. Todas las demads variables también seran presentadas en medidas de tendencia

central y su respectiva dispersion.

Para efectos del cruce de variables, ya que son variables cualitativas se transformara la
longitud del intestino a variable dicotémica: menor de 3.5 metros: corto y mayor de 3.5

metros: normal.

Se realizo cruce de variables de la forma siguiente:

14
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Longitud del intestino categorizada en dicotomica asociada con:

Pobreza (si/no),

Madre con nivel bajo de estudio hasta 6to grado (si/no),

Escolaridad del individuo, nivel bajo de estudio hasta 6to grado (si/no).
Estatura del individuo

IMC categorizado del individuo

Presencia/ausencia de enfermedades créonicas: HTA, diabetes mellitus, dislipidemia, otras.
Teniendo el siguiente sistema de hipotesis:

Genero

Ho 1: Ser mujer o ser hombre es igual en relacion a la longitud del intestino

Hi 1: Ser mujer o ser hombre es diferente en relacion a la longitud del intestino
Pobreza

Ho 2: Tener ingresos menores a 200 USD y no tener ingresos menores a 200 USD es igual

en relacion a la longitud del intestino delgado.

Hi 2: Tener ingresos menores a 200 USD es diferente a no tener ingresos menores a 200

USD en relacion a la longitud del intestino delgado.
Nivel de escolaridad de Ia madre

Ho 3: Tener madre con baja escolaridad (analfabeta o < 2° grado) y no tener madre con baja

escolaridad es igual en relacion a la longitud del intestino delgado.

Hi 3: Tener madre con baja escolaridad (analfabeta o < 2° grado) es diferente a no madre

con baja escolaridad en relacion a la longitud del intestino delgado.
Escolaridad del individuo.

15



Ho 4: Tener escolaridad baja (analfabeto o < 2° grado) y no tener escolaridad baja es igual

en relacion a la longitud del intestino delgado.

Hi 4: Tener escolaridad baja (analfabeto o < 2° grado) es diferente a no tener escolaridad

baja en relacion a la longitud del intestino delgado.
Estatura del individuo

Ho 5: Tener talla corta y no tener talla corta es igual en relacion a la longitud del intestino
delgado.

Hi 5: Tener talla corta es diferente a no tener talla corta en relacion a la longitud del

intestino delgado.
IMC del individuo

Ho 6: Tener IMC normal y no tener IMC normal es igual en relacién a la longitud del

intestino delgado.

Hi 6: Tener IMC normal es diferente a no tener IMC normal en relacion a la longitud del

intestino delgado.
Presencia de enfermedades crénicas.

Ho 7: Tener enfermedades crénicas y no tener enfermedades croénicas es igual en relacién a

la longitud del intestino delgado.

Hi 7: Tener enfermedades cronicas es diferente a no tener enfermedades cronicas en

relacion a la longitud del intestino delgado.

El estudio fue sometido a evaluacién ética al Comité de Etica de investigacion del Hospital

Nacional Rosales previo su desarrollo.

16



en un 32%, ver tabla 3.

El nivel de escolaridad de los individuos incluidos, en su mayoria tenian educacion media

Escolaridad del individuo Numero Porcentaje
Analfabeto ' 14 14
Primaria 14 14
Secundaria 24 24
Educacién media 32 32
Estudios superiores 16 16
Total 100

Tabla 3. Escolaridad de los individuos incluidos.
El 77% de ellos tenian un indice de masa corporal normal, y el 76% no tenian enfermedad
crénica. La enfermedad crénica més frecuentemente encontrada fue Hipertension arterial en

19% de los pacientes. Ver tabla 4.

Enfermedad cronica Numero Porcentaje
No enfermedad 76 76
Hipertension arterial 19 19
Diabetes mellitus 3 3

Dos enfermedades 2 2

Total 100

Tabla 4. Enfermedades cronicas.

Encontrando una mediana de longitud del intestino de 3.30 mts. con rangos que oscilan de

un valor minimo de 2.68 a 5.7 mts. Distribuido por sexo de la siguiente manera, ver tabla 5:

" Longitud ‘Femenino ~ Masculino Porcentaje
2,68 0 T 1
2,80 0 4 4
3,00 12 25 37
3,10 1 1 2
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3,20 1 4 5
3,30 1 3 4
3,40 0 4 4
3,50 7 18 25
3,60 1 1 2
3,70 1 0 1
3,90 0 2 2
4,00 0 4 4
4,20 0 1 1
4,30 0 1 1
4,40 0 3 3
5,00 0 1 1
5,10 0 1 1
5,40 1 0 1
5,70 0 { 1
Total 25 75 100

Tabla 5. Longitudes del intestino delgado de los paciente por genero.

Resumiendo estos datos con un limite de corte a nivel de 3,5 metros, tenemos que 57

pacientes en la muestra (57%) tenian medias de longitud de intestino debajo de 3,5 mts,

distribuidos asi:

Sexo/longitu(‘j?;., o T Frecuenc:a B{’rceﬂtaje 2
Femenino 25 100

Menor a 3,5 mts 15 60

Mas de 3,5 mts 10 40
Masculino 75 100

Menor de 3,5 mts 42 56

Mas de 3,5 mts 33 44
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Tabla 5. Frecuencia y distribucién de la longitud segiin género en limite de corte de 3,5 mts.

Viendo la distribucién de las longitudes en relacidn con la presencia o no de enfermedades
crénicas, ver tabla 6.

Longitud : Si‘enferm_edad ~:I'No enfermedadé Porcentaje
; eronica - . crénica ' :
2,68 1 0
2,80 3 1 *
3,00 13 24 d
3,10 0 -
3,20 1
3,30 1
3,40 0 4 4
3,50 4 21 23
3,60 0 2 o
3,70 1 0 1
3,90 0 2 £
4,00 0 4 4
4,20 0 1 d
4,30 0 1 ;
4,40 0 3 3
5,00 0 1 :
5,10 0 1 1
5,40 0 1 !
5,70 0 1 1
Total 5 - 100

Tabla 6. Longitud del intestino y presencia de enfermedad crénica.

El 33.33% de pacientes con intestinos de longitud menor a 3,5 mtrs, tenian enfermedades
cronicas.

Cruce de variables.

1. Asociando sexo masculino y femenino, se encontré una media de longitud de
intestino para las mujeres de 3,3 y para hombres de 3,4 no encontrando una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,39), por lo que se acepta la hipdtesis

nulaNo 1.
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. Al asociar ingresos mensuales de 200 doélares americanos y menor como ingreso
familiar y longitud de intestino, se encontrd una asociacion de OR de 7.87 (IC 95%
2.7-22.8), con una p = 0.000, por lo que se rechaza la hipétesis nula No 2 de
igualdad, y se acepta la hipétesis alterna que tener ingresos mensuales igual o
menores de 200 USD hace diferencia en relacién con la longitud del intestino

delgado.

. Al asociar escolaridad materna baja, que incluye analfabetas y hasta educacion
primaria con la longitud del intestino no encontramos una diferencia, ddndonos un
OR de 1.51 con IC del 95% de 0.68 a 3.38, con un nivel de significancia estadistica

de p= 0.20. Por lo que se procede a aceptar la hipétesis nula No 3.

. Al asociar escolaridad del individuo y longitud del intestino, se obtuvo un nivel de
significancia estadistica de p=0.052, por lo que se acepta la hipétesis nula No 4 de

no diferencias.

. Al asociar media de talla y longitud del intestino, se obtuvo un nivel de significancia
estadistica de p=0.996, por lo que se procede a aceptar la hipotesis nula No 5 de no

diferencias entre las distintas tallas y la longitud del intestino.

. Al asociar categoria de indice de masa corporal con longitud de intestino, se obtuvo
un Odds Ratio de 1.61 (IC95% de 0.6-4.1), con un nivel de significancia
estadistica de p= 0.21, por lo que se acepta la hipdtesis nula No 6 de no diferencia
entre el IMC y la longitud del intestino.

. Al asociar tener enfermedad crénica (HTA, Diabetes, Dislipidemia o combinacién
de algunas) y la cortedad del intestino, se obtuvo un Odds Ratio de 3.8 (IC95%
1.28-11.22), con un nivel de significancia estadistica de p= 0.010. Por lo que se
rechaza la hipétesis nula de no diferencias y se acepta la alterna No 7 de que es

diferente tener enfermedad crénica y no tener y la longitud del intestino delgado.

Fuera del sistema de hipétesis se realizo un cruce entre asociar enfermedad cronica
y media de ingresos mensuales, encontrando una asociacion de ingresos bajos

(media de 256,24 dblares) con presencia de enfermedad crénica.
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Discusion

El objetivo principal del estudio era conocer la longitud del intestino delgado de los
pacientes salvadorefios que consultan al Hospital Nacional Rosales por lo que se necesito
medirlo que aquellos a quienes se les realizo cirugia electiva o de urgencia, que permitia
una medicién segura y sin lesiones del mismo, y esto como un reflejo de la longitud del
intestino delgado de un salvadorefio/a estandar.

Nuestros hallazgos mostraron que la mediana en una muestra de 100 pacientes fue de: 3.3
mts., rangos que oscilan de un valor minimo de 2.68 a 5.7 mits., sin diferencia entre
géneros. Encontrando que la longitud de menos de 3,5 mts, fue lo mas frecuente
encontrado, en un 57% de los pacientes incluidos en nuestra muestra.

La discusion e hipdtesis que ha nacido entre las diferencias encontradas en longitudes del
ID medidas y reportadas en estudios hechos en necropsias versus las realizadas en
transoperatorio varian, basando que la diferencia es debida en su mayoria a la ocasionada
entre medir un intestino de una persona fallecida y la de una persona viva. Siendo los datos
mas frecuentemente reportados en los libros de anatomia, la medida dada como estdndar
basada en necropsias, ya que hay pocos estudios en personas vivas. De estos ultimos
estudios tenemos pocos, y tenemos dos datos que no son comparables debido a que una es
en donantes de intestino que solo suman 20 personas, que reporta una longitud de 363.75
centimetros, en un pais latinoamericano versus otra en intraoperatorio en un pais
desarrollado que reportaba 503 cms. Aun asi, nuestros datos muestran una longitud corta
cuando vemos estos datos, ya que nuestra muestra fue de 100 personas y vivas durante un
transoperatorio. Sorprendentemente, las técnicas quirtrgicas que involucran realizaciéon de
procedimientos derivativos como el bypass para obesidad, da medidas de corte largas, de
1,5 mts partiendo del angulo de Treitz el asa biliar y 2,5 mts més para el asa digestiva,
asumiendo que solo el yeyuno tiene 4 mts de longitud e igualmente para otros
procedimientos derivativos que requiere la realizacion de una Y de Roux.

La consecuciéon de los objetivos secundarios de la investigacion, que constituian en
explorar una asociacion entre la cortedad de la longitud del intestino y la pobreza crénica,
que para lo cual, para efectos del presente estudio utilizamos varias variables subrogadas

tales como: nivel de educacién materna, educacion del individuo, ingresos mensuales
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familiares, y talla corta, tuvieron sus limitantes, ya que al momento no tenemos un
seguimiento lo suficientemente largo de bases de datos que registren la talla al nacer de un
buen porcentaje de la poblacion y el tiempo suficiente para llegar a la edad adulta. El dato
de alfabetismo materno tenia un alto componente de sesgo de memoria y ya en el analisis
no se pudo encontrar asociacion, tampoco con la talla corta, pero si con el ingreso mensual,
infiriendo que las personas que nacen en estratos socioeconémicos bajos, se mantienen en
los mismos a lo largo de la vida, encontrando una asociacién entre el ingreso socio
econdmico y la cortedad del intestino delgado, de OR de 7.87 (IC 95% 2.7-22.8), con una p
= 0.000, que me hizo aceptar la hipétesis alterna que si hace una diferencia el nivel socio-
economico con la longitud del intestino.

Esta falta de objetivizacion y medicion del impacto de la pobreza cronica, y medir de forma
retrospectiva una desnutricion in utero y el desencadenamiento del fenotipo ahorrador de
la teoria de Barker, nos limito como sesgo de medicioén. Lo que considero fue una limitante
para el autor también las distintas y sesgadas definiciones de pobreza que actualmente se
mantienen como parametros de medicion de desarrollo socio econémico de un pais.
Analizando a profundidad estas variables y ver su utilidad, vimos que la media de talla no
se asocio ni con ingresos mensuales, ni con enfermedad cronica, por lo que el autor
considera que la talla probablemente no es un buen indicador de RCIU, ya que tiene un
componente de variabilidad muy grande en su conformacion, en la cual también el factor
genético familiar que determina la altura del individuo juega un papel muy importante y se
entremezcla en la identificaciéon de un individuo de talla corta proveniente de un retraso en
el crecimiento intrauterino, para hacer estudios como este, de forma retrospectivo y ser un
pardmetro de pobreza.

Es muy importante hacer notar que si se encontré una asociacion estadistica entre la
longitud del intestino y la presencia de otras enfermedades crénicas que también pudieron
haber sido determinadas in utero por la desnutricion materna, condicionando una
desnutricion in tUtero, y sosteniendo la teoria de Barker, ya que se obtuvo en nuestro
estudio, un Odds Ratio de 3.8 (IC95% 1.28-11.22), p= 0.010 entre intestino mdas corto y
enfermedad crénica. Por lo que se sugieren que futuros estudios puedan ser ampliados en
la relacibn de la presencia de enfermedad cronica predeterminada in utero y la

organoggénesis, y su condicionamiento.
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En base a los resultados obtenidos podemos decir que la hipétesis del fenotipo ahorrador,
que explica como la desnutricion fetal pone en marcha una serie de adaptaciones
fisiologicas y / o metabdlica para maximizar las posibilidades de supervivencia en
condiciones de mala nutriciéon postnatal, puede seguir sosteniendose, ya que se encontré
asociacion entre pobreza, enfermedad crdnica e intestino de longitud menor de 3,5 ms. Y
asi podemos ver como la presencia de enfermedades cronicas y su asociacién con
longitudes cortas de intestino delgado, podria corresponder a una consecuencia de esta
desnutriciéon in utero y que la organogénesis se ve afectada, no solo en calidad, sino
también en cantidad durante la gestacion.

Nos llama la atencién no encontrar una asociacién entre Indice de masa corporal y la
longitud del intestino, ni entre este IMC y enfermedad crénica. Igualmente la baja
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestra muestra puede haber jugado un papel de no
mostrar diferencia, ya que la prevalencia reportada de sobrepeso para el pais, oscila entre el
64% en estudios previos, no asi en nuestra serie. Creemos que el incluir pacientes jovenes
que fueron intervenidos quirtrgicamente por trauma, lo cual fue la mayoria de la poblacion
incluida en el estudio, pudo introducir un sesgo en este parametro.

.Por lo tanto con el estudio realizado, con todas sus limitaciones de medicion retrospectiva,
se da pauta para que se contintie estudiando la teoria de Barker y su impacto en las
enfermedades cronicas de la adultez, asi como mas estudios en el drea de la desnutricién in
utero.

Igualmente se hace un llamado a la colectividad quirtirgica que procedimientos de bypass o
resecciones que exigen longitudes largas del intestino, deberian ser acomodadas a nuestra
realidad, y evitar caer en situaciones donde en lugar de realizar anastomosis a nivel del
yeyuno, se encuentren haciéndolo a nivel del ileon o dejar como consecuencias sindromes
de intestinos cortos. Mientras terminamos de aclarar este punto, en casos de necesitar
cirugias de derivaciones que utilizan al intestino delgado, recomiendo previamente hacer
una medicién individualizada del mismo en cada paciente, y adaptar la técnica quirurgica a

la medida de cada persona.
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