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ABSTRACT

The Hemorrhoidal Disease has been studied around the world for many years. Studies have revealed that around 5% of
the world population is predisposed to suffer from this disease. It is emphasized that pregnant woman enter a special group that
represents a markedly higher incidence (25 to 35%) unlike the general population. The objective is to determine the impact of
pregnancy on the behavior of the Hemorrhoidal Disease, in a population of patients, who attended the Maracay Central Hospital.
A cross-sectional. clinical and epidemiological study was carried out that included 300 female patients, divided into: Group A, 100
patients without gestational or obstetric history, Group B100 patients with obstetric history, not pregnant and Group C 100
pregnant patients, who attended the Maracay Central Hospital in the period from June to September 2017. The results reported
that the incidence of Hemorrhoidal Disease according to each group was 9% for Group A, 20% for Group B and 36% for Group
C, which reflects a direct relationship between pregnancy and the aforementioned pathology. The general risk factors did not
present a statistically significant difference between the groups. Regarding the gestational-obstetric factors, no different behavior
was evidenced in populations B and C. It is concluded that the study allows to demonstrate the impact produced by the Gestational-
Obstetric Risk factors and therefore pregnancy in terms of the clinical and statistical behavior of Hemorrhoidal Disease.

Key Worbps: hemorrhoidal disease, pregnancy, gestational obstetrics risk.

REsuUMEN

La Enfermedad Hemorroidal ha sido objeto de estudio a nivel mundial desde hace muchos afios; las investigaciones
se han centrado en revelar principalmente su incidencia, la cual se describe alrededor del 5% en poblacion general. Se destaca
que las embarazadas entran en un grupo especial que refleja una incidencia marcadamente superior (25 al 35%) con respecto a
la poblacion general. El objetivo fue determinar el impacto del embarazo en el comportamiento de la Enfermedad Hemorroidal,
en una poblacion de Pacientes, que acudieron al Hospital Central de Maracay, Venezuela. Se realizé un estudio clinico y
epidemioldgico, transversal, que incluy6 300 pacientes femeninas, divididas en tres grupos: A) 100 pacientes sin antecedentes
gestacionales ni obstétricos, no embarazadas, B) 100 pacientes con antecedentes obstétricos y no embarazadas y C) 100 pacientes
embarazadas, que acudieron al Hospital Central de Maracay durante el periodo Junio a Septiembre del afio 2017. Los resultados
reportaron que la incidencia por Enfermedad Hemorroidal segin cada grupo fue de 9% para el Grupo A, 20% para el Grupo B
y 36% para el Grupo C, lo cual refleja una relacion directa entre el embarazo y dicha patologia. Los factores de riesgo general,
no presentaron una diferencia estadistica significativa entre los grupos. Con respecto a los factores gestacionales - obstétricos no
se evidencio un comportamiento diferente en las poblaciones B 'y C. Se concluye que el estudio permite evidenciar el impacto que
producen los factores de Riesgo Gestacionales-Obstétricos en cuanto al comportamiento clinico y estadistico de la Enfermedad
Hemorroidal.
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Hemorroidal. Las hemorroides se clasifican en externas e
internas, las primeras consisten en dilataciones en el plexo
vascular en un plano distal respecto a la linea dentada
(linea que separa en dos mitades el canal anal: hacia abajo
el anodermo y hacia arriba la mucosa verdadera del canal
anal), por su parte las hemorroides Internas son proximales
ala linea dentada®2.

La Enfermedad Hemorroidal (EH) ha sido objeto
de estudio a nivel mundial desde hace muchos afios; las
investigaciones se han centrado en revelar principalmente
su incidencia, Saclarides y Brand®* la describen en
alrededor de 5% en la poblacidén general y segun reporte
de Rodriguez-Wong?® en un estudio realizado en México
en el afio 2009, con un grupo de embarazadas, la reporta
aproximadamente en 30%. Ahora bien, en este grupo
especial de poblacién (embarazadas) presenta una
incidencia marcadamente superior con respecto a la
poblacion general, y se ha descrito en ellas una incidencia
entre 25 a 35% segun investigaciones realizadas en
Toronto, Canada durante el periodo 2008 a 2010 5¢8,

Numerosos factores gestacionales han sido
descritosy se les asocia a la presentacion de la EH durante
el Embarazo, uno de ellos es el incremento de la volemia
durante el tercer trimestre, el crecimiento uterino, la
compresién de los vasos iliacos y los elevados niveles de
progesterona y estrogenos circulantes, que causan
relajacion de las paredes venosas y reduccion del tono,
ocasionando dilatacion de los plexos hemorroidales,
promoviendo asi el desarrollo de la enfermedad??®.

En general, no se conoce una causa directa que
desencadene los sintomas de esta enfermedad; no
obstante, se tienen identificados factores de riesgo que
actuan de manera independiente de los anteriormente
mencionados (Gestacionales-Obstétricos) y que
conducen a la aparicién del cuadro clinico, tales como; la
edad (a partir de la tercera década de la vida), el Sobrepeso,
(con Indice de Masa Corporal IMC> 25, excepto en la
embarazada que se encuentre en el tercer trimestre de la
gestacién, donde se acepta como normal un IMC entre 25
a 30, lo cual implica un envejecimiento de los medios de
fijacién de los cojines hemorroidales); una dieta baja en
fibras (<25g/dia), que condiciona el estrefiimiento. Otros
factores son la diarrea, la baja ingesta de agua, obesidad
y factores genéticos inherentes al sujeto dependiendo de
su localizacién (internos o externos)®*3. Las Hemorroides
externas tienen tres sintomas principales: dolor,
tumoracion y en ocasiones prurito anal, mientras que en
las Hemorroides internas son: hemorragia y prolapso®. La
hemorragia es el sintoma mas frecuente y constante; la
sangre suele ser de color rojo rutilante, expulsada con las
heces y en ocasiones se manifiesta en forma espontanea

0

y aislada'#>, El Prolapso Hemorroidal depende del
tiempo de evolucidn. Al principio disminuye de manera
espontanea y posteriormente, el paciente lo reduce en
forma manual y por ultimo es permanentet®,

Se ha evidenciado que el embarazoy el parto
vaginal predisponen a las mujeres a desarrollar
sintomas hemorroidales, debido a los factores ya
mencionados y al aumento progresivo de la presion
intra-abdominal®#®, En ciertas poblaciones, hasta 85%
de los embarazos se ven afectados por esta entidad en
el tercer trimestre de la gestacion y alrededor de un
tercio de las mujeres después del parto se quejan de
sintomas perianales®’. La EH es comun en el dltimo
trimestre y durante los primeros 30 dias del puerperio,
ademas se ha evidenciado que, debido a los elevados
niveles de progesterona en sangre, hay una
disminucion del transito intestinal lo cual se traduce
en estrefiimiento, factor que favorece o agrava esta
enfermedad en las embarazadas’. En una investigacion
realizada en Lituania en el afio 2014, en la revision de
una serie de 280 pacientes embarazadas, se reportd
que 43,9% desarrollo enfermedad perianal durante la
gestacion y 40,7% fueron diagnosticadas con EH®. En
Venezuela son pocos los reportes de investigaciones
publicadas sobre esta patologia.

De acuerdo a lo anterior, nos planteamos
conocer si en Venezuela, el embarazo influye en el
desarrollo, comportamiento clinico y estadistico de la
EH, independientemente de la presencia o no de
factores conocidos como de riesgo general para esta
enfermedad; por tanto, el objetivo de la presente
investigacion fue determinar el impacto del embarazo
en el comportamiento de la Enfermedad Hemorroidal,
en pacientes embarazadas y no embarazadas atendidas
en el Hospital Central de Maracay, estado Aragua.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una investigacion clinica y
epidemioldgica, de corte transversal, con una poblacion
de 300 pacientes las cuales acudieron al Hospital
Central de Maracay en el periodo Junio-Septiembre,
2017.

Las pacientes aceptaron su participacion en el
estudio mediante la firma de su consentimiento
informado, donde se explicé el propdsitoy la finalidad
de esta investigacion; de igual forma se solicito el
permiso a los Jefes de Servicio de la institucion
hospitalaria en las areas correspondientes a
Ginecologia - Obstetricia y Pediatria para la ejecucion
del estudio.
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Para alcanzar el objetivo se procedio a: 1.
Clasificar en tres grupos las pacientes incluidas en el
estudio, considerando criterios demograficos y
antropométricos; 2. Identificar en estos tres grupos
factores de riesgo general para el desarrollo de la EH; 3.
Seleccionar en cada grupo aquellas pacientes con
sintomatologia positiva .para EH; 4. Comparar el
comportamiento de la EH en los tres grupos de pacientes
y 5. Relacionar los factores de riesgo generales y
gestacionales-obstétricos en el desarrollo de la EH, en
los tres grupos de estudio.

La clasificacion de los tres grupos de pacientes
considerd los siguientes criterios de inclusion: Poblacién
"A", 100 Pacientes no embarazadas y sin antecedentes
Obstétricos, 2) Poblacion "B", 100 Pacientes no
embarazadas y con antecedentes Obstétricos y 3)
Poblacién "C", 100 pacientes embarazadas.

A todas las pacientes se les aplicé un
instrumento tipo encuesta, estructurado en cuatro
componentes, 1) Caracterizacion antropométrica, para
evaluar las variables edad, peso ytalla, 2) Identificacion
de las pacientes segln serie o grupo (A, By C), 3)
Determinacion de factores de riesgo comunes para la EH
como: estrefiimiento, diarrea, consumo de fibras, ingesta
de agua y ejercicio, y 4) Deteccidn de signos y sintomas
positivos para la EH evaluando la triada: dolor, sangrado
y prolapso relacionados a la Regién Anorrectal.

Los datos generados fueron vaciados en una
tabla realizada con Microsoft Excel 93 - 2007. Se utilizd el
programa EPI Info versidn 3.5.4 para el andlisis
estadistico, obteniendo el porcentaje (%) de cada valor.
Se utilizé la media aritmética para la valoracion de aquellas
pacientes con factores de riesgo, signos y sintomas
positivos para la EH y se calculd el grado de significancia
estadistica, mediante la aplicacion de Chi Cuadrado (X?)
el cual estuvo dada por el valor de probabilidad ( p<0,05).

REesuLTADOS

En la poblacién estudiada (n= 300 pacientes),
se reportd una media de edad de 29.8 £12.03 afios. Al
comparar este pardmetro por grupos encontramos que
en el grupo A, la media de edad fue de 24,13 +3,6 afios,
en el grupo B 39,26 + 14,8 afios yen el grupoC 26,3 +8,1
afios, sin diferencias significativas entre los tres grupos
(p = 0). En relacién al peso, medido segln el IMC, se
encontraron valores de: en el Grupo A 23,5+ 3,7; en el
GrupoB 24,34 4yen el Grupo C 27,2+ 4, considerando
Sobrepeso un valor superior a 25,5 para la pacientes no
embarazadas y superior a 30 para las pacientes
embarazadas, grupo en el cual el cdlculo de este indice,
varia segun la edad gestacional.

En relacion a los factores de riesgo generales
que propician el desarrollode la EH, se evidencio que el
consumo bajo de fibra (p = 0,0137) y la presencia de
episodios de diarrea (p=0,0664) fueron estadisticamente
significativos; por el contrario, la presencia de
estrefiimiento, reportado en solamente 39% (117/300) de
las pacientes estudiadas, no result6 con significancia
estadistica (p=0,9588) al igual que los antecedentes
familiares de EH (p =0,832) ylaingesta diaria de agua
(p=0,115) (tabla 1).

La influencia de los factores de riesgo
Gestacionales - Obstétricos en el desarrollo de la EH,
estan representados en la tabla 2.

En el Grupo A (pacientes no embarazadas y sin
antecedentes obstétricos) se evidencié que solo 9%
manifesté signos y sintomas caracteristicos de EH,
mientras que 20% del Grupo B (pacientes no embarazadas
y con antecedentes obstétricos) y 36% del Grupo C
(pacientes embarazadas) reportaron signos y sintomas
paraEH.

En cuanto a los factores Gestacionales -
Obstétricos tales como: Gestas Previas, Partos via Vaginal
vs Abdominal (Cesarea), no representan mayor impacto
estadistico en el comportamiento clinico de la
Enfermedad, comportandose de igual manera en los
Grupos relacionados para este parametro (B y C) con un
valor de p=0,290 para parto vaginal y p =0,973 para
Cesérea.

Al establecer comparacién en cuanto al
comportamiento de la EH en los tres grupos de pacientes
estudiados: se reportan las tres caracteristicas clinicas
patognomonicas: Dolor, Sangrado y Prolapso del area
anorectal evidenciando que dicha triada tiene mayor
incidencia en el grupo C a diferencia de los grupos Ay
B, por lo cual el embarazo en el Grupo C influye
significativamente en la aparicion de esta enfermedad.
(gréfico 1).

Discusion

La Enfermedad Hemorroidal es una de las
patologias ano-rectales mas frecuentes del ser humano,
con una incidencia de 5% en la poblacion general, tal
como se describe en los estudios realizados por Coello
y cols?.

AUn no se conoce la causa que directamente
esta relacionada con la aparicion de esta enfermedad;
sin embargo, existen teorias que tratan de explicar, los
eventos etiopatogénicos, que la desencadenan; en
primer lugar se ha relacionado con una "Disfuncion del
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Tabla 1. Factores de riesgo generales que propician la incidencia de la enfermedad hemorroidal segun serie de
pacientes.

A B" c' Valor p
N=100 N=100 N=100
Edad (x+DE) 24,13+36  39,26+14,8 26,3%8,1 0
IMC (x+DE) 23,5£3,7 24,3x4.4 27,2+4,1 0
Estrefiimiento
No 60 62 61 0,9588
Si 40 38 39
Antecedentes familiares
No 61 60 64 0,8325
Si 39 40 36
Consumo de fibra
3 veces por semana 31 41 30 0,0137
Menos de 3 veces por ! 17 19
semana
Diario 49 39 39
No 13 3 12
Diarrea
Trimestral 12 6 4 0,0664
Mensual 9 4 4
No 79 90 92
Ejercicio
12 12 1 0
Mas de 4 dias por semana
3 dias por semana 29 13 1
Diario 1 1
No 58 74 98
Ingesta de Agua (xxDE) 5,93+4,8 6,67+7,3 6,42+7,2 0,1152

*Pacientes sin embarazo y sin antecedentes obstétricos, H Pacientes con antecedentes obstétricos no embarazadas, | Pacientes
embarazadas.
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Tabla 2. Factores de riesgo gestacionales-obstétricos de la enfermedad hemorroidal segun serie de pacientes.

A* BH C! Valor p
N=100 N=100 N=100
Gestas previas (xxDE) N/A’ 2,37£1,5 2,2062+1,3 0,4239
Partos vaginales (xxDE) N/A 2,2295+1,5 1,9333+1,2 0,2908
Cesareas (xxDE) N/A 1,5781+0,7 1,5714+0,9 0,9734
Diagnostico Enfermedad 9 20 36

Hemorroidal. N (%)

*Pacientes sin embarazo y sin antecedentes obstétricos, H Pacientes con antecedentes obstétricos sin embarazo , | Pacientes
embarazadas. N/A: No aplica.

#@Dolor

H Sangrado
~Prolapso

A B C

Gréfico 1. Caracteristicas clinicas de la enfermedad hemorroidal en tres series de pacientes.
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Esfinter Anal Interno", caracterizada por Hipertonia
del mismo, que condiciona la obstruccion del flujo
venoso, congestion del cojin hemorroidal hasta la
aparicion de la sintomatologia. Otros investigadores
como Thompson y Hass, han argumentado que el
deterioro de los mecanismos de fijacion de los cojines
hemorroidales es el responsable de la aparicion de
signos y sintomas caracteristicos de la EH, tal como
se explica en la publicacion Surgery of the Colon,
Rectum and anus®.

Si bien estas "teorias" no han logrado
descifrar por completo la etiopatogenia de esta
entidad, han sido sefialados en diferentes estudios,
como los de Abramowitz’, Corman® y Charua, un
grupo de factores que predisponen a la aparicion
clinica de la EH (estrefiimiento, diarrea, baja ingesta
de agua, escaso consumo de fibras, obesidad y
sedentarismo), que coinciden con los resultados
obtenidos en el presente estudio, apreciando que
dichos factores estan presentes en los 3 grupos de
pacientes (A,By C) sin diferencias estadisticamente
significativas; sin embargo, al ser comparados, se
destaca, que el Grupo A (pacientes sin antecedentes
obstétricos, no gestantes) es el Unico grupo, en el
cual solo los factores de riesgo general, se vieron
involucrados en la aparicion de la EH, con 9% de
incidencia.

Otros factores de interés reportados en este
estudio, son los relacionados con los antecedentes
Gineco-Obstétricos de las pacientes y su influencia
en el desarrollo de la EH. Los de mayor relevancia se
encuentran relacionados con el periodo de gestacion,
namero de embarazos previos y la via de resolucion
del parto, vaginal o via abdominal (cesarea). Segun
Poskus, Buzinskiene, Drasutiene® y Ebrahimi?, el
embarazo se considera un factor de riesgo para el
desarrollo de la EH con una incidencia mayor, en
comparacion con la poblacién general, destacando
que durante el embarazo dicha incidencia puede
aumentar desde 25 hasta 35%, como lo reporta
Abramowitz®¢, datos que coinciden con los obtenidos
en el presente estudio para el Grupo C (gestantes), en
el cual se encontré una incidencia de 36%.

Cabe destacar que los autores antes
mencionados, atribuyen una relacién entre EH y
namero de partos vaginales, (a mayor nimero de
partos vaginales, mayor probabilidad de padecer EH).
En nuestro estudio, la media de los partos vaginales
parael GrupoB fuéde 2,2295+1,5 yparael Grupo C
de 1,9333+1,2, para un valor de p=0,2908. En el caso
de ceséreas, para el Grupo B lamedia fué de 1,5781+0,7
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y para el Grupo C de 1,5714+0,9, con un valor p =0,9734;
al comparar estas dos variables, se evidencié que no
existe una diferencia estadisticamente significativa, entre
el Grupo By C en relacién al nimero de partos vaginales
vs el numero de ceséreas.

Otro dato de gran importancia en relacién a
estos factores de riesgo especificamente en cuanto al
namero de partos vaginales y cesareas, es que estos no
representan un factor estadisticamente significativo en
referencia al desarrollo de la EH (Grupos B y C), .a
diferenciade lo reportado por Noay Vila®, lo cual sugiere
que la mayor incidencia de signos y sintomas
caracteristicos de la EH, que corresponde al Grupo C
(36%) es causado por el Embarazo, debido a que en los
antecedentes obstétricos (nimero de partos vaginales
y cesareas) de los grupos comparados, no se encontro
diferencia estadistica, indicando que estos factores de
riesgo se comportaron igual en el Grupo By C, y la
explicacion de la mayor incidencia de EH del Grupo C,
obedece a la gestacion presente, lo que demuestra que
el embarazoy los cambios en la fisiologia de las pacientes,
tienen mayor importancia en la incidencia de esta
patologia que el antecedente del nimero de partos
vaginales.

Llama poderosamente la atencién el
comportamiento del Grupo B cuya incidencia de EH fue
de 20%, lo cual hace claramente visible el impacto que
tienen los Factores Gestacionales-Obstétricos en el
comportamiento clinico y estadistico de esta patologia,
aun habiendo cesado la Gestacion. Es decir; las
pacientes del Grupo B, sin estar embarazadas, al
momento del estudio, reflejaron una incidencia
significativamente superior de esta patologia en
comparacion con el Grupo A (9%), en donde solo los
factores de riesgo general influyeron en la aparicion de
la EH. Por tanto, queda demostrado mediante este
estudio, el impacto que tienen los factores de riesgo
Gestacionales-Obstétricos en relacion al comportamiento
clinico y estadistico de la EH.

Finalmente, ante los resultados encontrados,
se recomienda lo siguiente:

. Profundizar en el conocimiento de otros factores
de riesgo Gestacionales-Obstétricos: duracion del
periodo expulsivo, el peso del producto de la gestacion
y la instrumentacién en el parto vaginal.

i Promover y desarrollar una linea de
Investigacion enfocadas a otras patologias Ano-
Rectales frecuentes: Fisura Anal, Abscesos Fistulosos

Ano-Rectales y enfermedades de transmision sexual.
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Disefiar y aplicar un instrumento educativo
sencillo y préactico para las pacientes que acudan a las
consultas de Gineco-Obstetricia en el Hospital Central
de Maracay y la Red Ambulatoria del estado Aragua y
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aquellas pacientes que posean signos y sintomas
positivos para la EH deben ser referidas a consulta
especializada en el area de proctologia.
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