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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia y factores de riesgo de criptorquidia en
nifios menores de 4 afos en los centros de desarrollo infantil del Ministerio

de Inclusion Econémica y Social (MIES) de Cuenca 2013.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal, se realizo en los centros de
desarrollo infantil del MIES. Se trabajé con todo el universo que correspondi6
al total de nifilos menores de 4 afos que fueron 789. Los datos se obtuvieron
del llenado de formularios y un examen fisico de la zona inguinogenital
realizada por las autoras y confirmada por el médico especialista. EI manejo
y andlisis de la informacion se realiz6é utilizando los programas Microsoft
Excel y SPSS 15.0.

Resultados: La prevalencia de la criptorquidea encontrada fue del 9.51%,
que correspondié a 75 infantes. En la localizacion por imagenes el 62,7%
fueron a nivel inguinal bajo, y por la forma de presentacion el 80% de los
casos fue unilateral. Dentro de los factores de riesgo dentro en los
antecedentes quirargicos urolégicos el que predomina es la cirugia de reflujo
vesicoureteral con un 2,7% ya que un 86,7% no presento cirugia previa, un
82,7% de infantes con positividad a criptorquidia no fue prematuro al
nacimiento y Unicamente un 15,7% presentd antecedentes familiares con

predominio de hermanos en un 8%.

Conclusiones: La prevalencia de esta patologia fue de 9,51%,
predominando dentro de su localizacién la inguinal baja y la forma de
presentacion unilateral, no se encontro relacion estadisticamente

significativa entre los factores de riesgo y el desarrollo de la enfermedad.

PALABRAS CLAVES : CRIPTORQUIDISMO, ENFERMEDADES
TESTICULARES, ENFERMEDADES DE LOS GENITALES MASCULINGS,
ENFERMEDADES UROGENITALES MASCULINAS, ORQUIDOPEXIA.



ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence and risk factors of cryptorchidism
in children less than 4 years in child development centers of the Ministry of
Economic and Social Inclusion (MIES) in Cuenca 2013.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted in the child
development centers of MIES. We worked with the whole universe that
corresponded to the total number of children under 4 years were 789. The
data were obtained from filling out forms and physical examination of the
area inguinogenital conducted by the authors and confirmed by the specialist.
Management and data analysis was performed using Microsoft Excel and
SPSS 15.0 software.

Results: The prevalence of cryptorchidism was found 9.51 %, which
corresponded to 75 infants. In the tracking images were 62.7% low inguinal,
and the presentation 80% of cases were unilateral. Among the risk factors
within the urologic surgical history predominates surgery vesicoureteral reflux
with 2.7% and a 86.7 % presented no previous surgery, 82.7% of infants with
cryptorchidism positivity was not premature at birth and only 15.7 % having a
family history of siblings dominated by 8% .

Conclusions: The prevalence of this disease was 9.51%, predominantly in
the lower inguinal location and form of unilateral presentation, no statistically
significant relationship between the risk factors and the development of the

disease was found.

KEY WORDS: CRYPTORCHIDISM, TESTICULAR DISEASES, MALE
GENITAL DISEASES, MALE UROGENITAL DISEASES, ORCHIDOPEXY.
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1. CAPITULO I

1.1 INTRODUCCION

La criptorquidia se define como la falta de descenso al escroto de uno o de
ambos testiculos permaneciendo en cualquier lugar del trayecto entre la
cavidad abdominal, canal inguinal y la raiz escrotal siendo imposible ser
llevado por maniobras fisicas a la bolsa escrotal y constituye el trastorno

endocrino mas comun en los varones (1,2 ,25).

La prevalencia de la criptorquidia oscila entre 2,3 a 3,8 % en nifios nacidos a
término. Varios estudios muestran que la tasa de criptorquidia en RN (recién
nacido) con bajo peso y en RN pre-término es mayor siendo este de un 30-
50% ya que el descenso se completa al final de la gestacion, que en RN a
término y con peso mayor de 2500 g. (1, 14, 20). Ademas de haberse
descrito como factores predisponentes el bajo peso al nacer y la
prematuridad, Biggs y Colsreportan asociacion con malformaciones
congénitas del aparato genitourinario y digestivo. Dentro de los factores
maternos que influyen en esta patologia podemos mencionar la nuliparidad y

el consumo de cigarrillos durante el embarazo (20).

El diagnostico de la criptorquidia se realiza en la exploracion fisica y la
posicion del testiculo se describe como palpable o no; en el primer caso, se
describe su localizacion en el examen. El tratamiento médico se realiza
mediante hormona gonadotropina coridnica humana y el tratamiento

quirargico se realiza mediante orquidopexia. (28)

Para la investigacion se emple6 un estudio descriptivo transversal, que se
llevd a cabo en los centros de desarrollo infantil del MIES (Ministerio de
Inclusién Econdmica y Social) en la Ciudad de Cuenca. Se trabaj6é con todo
el universo, constituido con 789 nifios menores de 4 afos, los datos se

obtuvieron a través del llenado de un formulario con preguntas

13



preestablecidas y un examen fisico de la zona inguino genital.
Posteriormente la informacion fue analizada y tabulada por medio de los

programas de Microsoft Excel y SPSS 15.0.

14



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se define como criptorquidia a la ausencia del testiculo en la bolsa escrotal
permaneciendo en un sitio del trayecto normal de descenso (entre la cavidad
abdominal y la raiz escrotal) (1,2). Rara vez se encuentra fuera del trayecto
constituyendo una ectopia testicular, puede ser uni o bilateral. Este es un
padecimiento que de acuerdo a estadisticas mundiales se presenta entre un
0.7 al 2% en niflos menores de un afio de edad, este porcentaje cambia de
acuerdo con la edad del paciente, ya que al momento del nacimiento se ha
observado que en el recién nacido a término este padecimiento se presenta
entre el 3 al 4%, llegando a diagnosticarse hasta en un 30% en recién
nacidos prematuros. Ademas en la Ciudad de Cuenca se ha realizado un
estudio similar a este, en el afio 2005 encontrandose 1.3% de nifios con

criptorquidia en una muestra de 345 predominando los factores hereditarios.

La incidencia de esta patologia esta entre un 2 — 3% en nifilos nacidos a
término y aumenta en los prematuros siendo del 30 — 50% y baja al 1% en
el primer afio de edad (1, 14). Por lo que los pacientes pediatricos
representan uno de los mayores grupos que son referidos a los servicios
quirdrgicos para consulta. Existen diversas etiologias descritas para esta
patologia, entre las que mencionaremos las anormalidades o ausencia del
gubernaculum testis; ya que este participa la traccion del testiculo al escroto
y su alteracion lo impide, por defecto testicular intrinseco, estimulacion
hormonal gonadotréfica deficiente pues las anormalidades del eje
hipotalamico-hipofisiario-testicular también lo producen (7, 8). Cuando el
testiculo no desciende antes de los tres a cuatro afios de edad pueden
presentarse alteraciones por la temperatura, debido en el escroto es un 1°C
menor al resto de cuerpo, por lo que se da un retardo en la maduracion,
menor nimero de células reproductoras, hialinizacion y reduccion de los
tubulos seminiferos, disminucion del tejido intersticial, de la actividad
germinal y de las células de Leyding. Por lo anteriormente mencionado es

recomendable colocarlo en su sitio normal antes de los cuatro afios (8, 1). El

15
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diagnostico es puramente clinico en un inicio, a través la exploracion fisica
adecuada de los testiculos mediante diversas maniobras, y los casos
sospechosos deben confirmarse con imagenes para establecer su
localizacion, y asi poder excluir testiculos retractiles o ectdpicos, pero si
ninguno de los testiculos es ubicado clinicamente es necesario realizar
estudios cromosOmicos y determinacion de los niveles de testosterona. (13,
7, 8) El tratamiento es hormonal y quirtrgico. El primero se recomienda en
el caso que el testiculo esté cerca de la bolsa escrotal, pero generalmente
este no es usado por pobres resultados y efectos adversos. El segundo es la
orquidopexia, que es la mas indicada para solucionar esta patologia,
consiste en llevar los testiculos al escroto a través de una incision inguinal,
en caso de no realizarse a tiempo este procedimiento pueden existir
complicaciones posteriores como neoplasias que aparecen en la pubertad o
después de esta, torsion del corddn espermatico, hernia estrangulada,
esterilidad si es bilateral y trastornos psico-emocionales. (11) EI prondstico

de los pacientes tratados quirdrgicamente a la edad adecuada es bueno (8).

La presente investigacion responde a esta interrogante: ¢Cual es la
prevalencia de criptorquidia en la Ciudad de Cuenca 2013 en los centros de
desarrollo infantil del MIES vy si los factores de riesgo presentes en los nifios

con diagna@stico positivo se relacionan con la enfermedad?

16
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1.3  JUSTIFICACION

Es necesario diagnosticar este padecimiento en edades tempranas
especialmente antes de los tres a cuatro afios, pues a medida que pasa el
tiempo se producen variaciones patolégicas que afectan al buen
funcionamiento del o las glandulas en el caso que sea bilateral, pudiendo
llevar a la esterilidad. Y en relacion a la investigacion anterior ver si ha
aumentado o disminuido su prevalencia en nuestro medio y cuales son
actualmente los factores de riesgo predominantes. La criptorquidia se
relaciona con cancer testicular debido a que sufre cambios histologicos en
su epitelio germinal, reportes internacionales manifiestan que el riesgo es
entre siete y diecisiete veces mayor que en pacientes sanos. Ademas los
pacientes con esta alteracibn pueden ser susceptibles a traumatismos,

torsion testicular entre otros.

Por lo previamente mencionado consideramos la realizacion de nuestro
estudio de vital importancia, pues el mismo se llevara a cabo en los centros
de desarrollo del MIES en la Ciudad de Cuenca, el MIES a su vez cuenta
con 28 guarderias y se trabajara en niflos varones menores de cuatro afos,
ya que ellos aun no presenta alteraciones testiculares irreversibles que
repercutan en el buen funcionamiento de la glandula. Segun los resultados
los niflos que presenten esta patologia seran remitidos al Hospital Vicente
Corral Moscoso en el cual seran evaluados nuevamente y se les realizar el
tratamiento a base de la orquidopexia (que es la cirugia indicada en estos

casos) para asi evitar las consecuencias a futuro.

Los datos obtenidos en el estudio estaran disponibles en la biblioteca de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca, para posteriores
investigaciones por los estudiantes o especialistas para conocer la realidad
de esta patologia en nuestro medio, ademas se dara una copia de la

investigacion al MIES.

17



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 CRIPTORQUIDIA

Es la ausencia del testiculo en la bolsa escrotal permaneciendo de forma
permanente en cualquier lugar del trayecto normal de descenso entre la
cavidad abdominal y la raiz escrotal siendo imposible ser llevado por
maniobras fisicas al fondo de la bolsa escrotal y pudiendo ser tanto

unilateral como bilateral. (1,2)

2.2 EMBRIOLOGIA

Los testiculos durante la vida intrauterina tiene su desarrollo a partir de la
séptima semana de gestacion siendo esta una gdénada indiferenciada la cual
evoluciona en testiculo fetal gracias al cromosoma Y que contiene el gen
SRY (del inglés sex-determiningregion Y) el cual se encuentra en su brazo
corto siendo el determinante testicular; ubicandose en un principio las
gonadas cerca de los mesonefros. A partir de la octava semana se el
testiculo fetal comienza a secretar dos tipos de hormonas la testosterona
que es sintetizada por las células de Leydig la cual es regulada por la
gonadotrofina coridonica materna y que posteriormente estimulara la
diferenciacion del conducto wolfiano (mesonefronico) que da lugar al
epididimo, conducto deferente, vesicula seminal y conducto eyaculador; el
factor inhibidor mulleriano que es secretado por las células de Sertoli que
luego retrae los conductos mullerianos quedando como residuo el apéndice
testicular.(5, 7,9)

Una vez concluido el desarrollo de los testiculos estos se van a ubicar en la

parte superior del gubernaculum esperando el descenso. (9)

18
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Fase de migracion testicular

Se relaciona con el aumento de tamafio de los testiculos y atrofia de los
mesonefros posibilitando el movimiento de estos a lo largo de la pared
abdominal posterior més el crecimiento del proceso vaginal que orienta a los
testiculos a través del conducto inguinal hacia el escroto debido al

crecimiento de la pelvis y alargamiento del tronco. (6)

El descenso testicular consta de dos fases: fase tras abdominal la cual
permite por medio del gubernaculum posicionar el testiculo en la entrada del
canal inguinal. Fase inguino-escrotal: dependiente de la testosterona y
nervio genitofemoral que ademas de controlar la migracion del
gubernaculum oblitera el conducto peritoneo vaginal posterior al descenso el

cual terminara en la semana 26. (2,12 21)

Cuando el testiculo desciende arrastra con el su conducto deferente y los
vasos. Dentro del escroto el testiculo se proyecta hacia el extremo distal del
proceso vaginal. Conforme desciende el testiculo y el conducto son

envueltos por las prolongaciones faciales de la pared abdominal. (6)
Durante los tres primeros meses posteriores al nacimiento casi todos los
testiculos no descendidos se dirigen al escroto. El descenso testicular

espontaneo no ocurre después del afio de edad.

Debido al fallo en el descenso testicular el proceso vaginal tarda en cerrarse

y trae como resultado una hernia inguinal indirecta (1).
2.3 EPIDEMIOLOGIA
La incidencia de la criptorquidia oscila alrededor de un 2-3% en todos los

recién nacidos. Existen estudios que indican que en los recién nacidos a

término su frecuencia es del 3 — 9%, y en los pre términos 30% debido a que
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el descenso se completa al final de la gestacion y se presenta sobre todo en
aguellos que presentan un peso inferior de 2 kilogramos, anomalias

congénitas y un pene de dimensiones pequefas (1,14,20,21,23).

El descenso testicular puede progresar durante las primeras etapas de la
lactancia por lo que la incidencia tiene a disminuir al finalizar el primer afio
de vida siendo ya considerado solo un 1% que permanecera con los

testiculos no descendidos ya sea de forma unilateral o bilateral.(1,14,23)

Pero siendo en un 70% de los casos de forma unilateral. Y en un 70-80%
localizandose a nivel del canal inguinal el testiculo no descendido. (1, 21,
23).

En nuestro medio en un estudio realizado en el afio 2005 en las guarderias
del ministerios de Bienestar Social de la Ciudad de Cuenca se demostro que
en una muestra de 345 nifilos menores de cuatro afios; existio un 1.3% que
tenian criptorquidia equivaliendo a unos 32 nifios de los cuales cinco hacian

referencia a antecedentes familiares.(*)
2.4 ETIOLOGIA
Existen las siguientes posibilidades:

1. Anormalidades del gubernaculum testis
El gubernaculum es una estructura de origen embrionario, cordada que se
extiende desde el polo inferior del testiculo al escroto, y una ausencia o
anormalidad de este evitarian la traccion del testiculo hacia el escroto, este

hecho se asegura, ya que la seccion del nervio genitofemoral, que inerva el

gubernaculum, impide el descenso del testiculo en los roedores. (7,8, 23)
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2. Defecto testicular intrinseco

Explica la teoria para la criptorquidia unilateral y la esterilidad en la bilateral.
Puede ser ocasionado por un defecto gonadal congénito como la disgenesia,

gue insensibiliza al testiculo hacia las gonadotrofinas. (8)

3. Estimulacion hormonal gonadotrofica deficiente

Debido a que se necesitan gonadotrofinas y andrégenos para que se dé el
descenso testicular, las anormalidades del eje hipotalamico-hipofisiario-
testicular ocasionan criptorquidia que en su mayoria es bilateral. La
testosterona es un andrdgeno, que es sintetizada y secretada por la células
de Leyding fetales y es regulada por la gonadotrofina coribnica humana
materna, esta entre la 8 y 16 semanas de gestacion es incorporada y
convertida por los genitales externos en dihidrotestosterona (DHT) por la

enzima b5-alfa-reductasa en los tejidos. * http://mww.eltiempo.com.ec/noticias-

cuenca/7498-atencia-n-con-la-criptorquidia/

La DHT es un andrégeno activo que induce la diferenciacion de los genitales
externos en el embrion de sexo masculino. A causa de lo mencionado
anteriormente la falta de secrecion hormonal de gonadotrofinas materna en
forma adecuada puede intervenir en el no descenso del testiculo hacia el
escroto. (7,8, 23) Asi tenemos al sindrome de Kallman, en el que existe una
deficiencia de la hormona liberadora de gonadotrofinas; la anencefalia o las
anomalias evolutivas de la hipofisis como aplasia; en trastornos de la
sintesis o0 de accién de los androgenos; en hipospadias perineo escrotal
seudovaginal en la que se presenta una ausencia de la enzima 5-alfa-
reductasa, que como se menciond convierte la testosterona en

dihidrotestosterona. (7)

Entre otros mecanismos que intervienen en el no descenso del testiculo se
mencionan: la presion intraabdominal que empuja al testiculo a través del

conducto inguinal ocupado por el gubernaculum; también se indica como
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factor la maduracién del epididimo, tracciébn del musculo cremaster y al
crecimiento diferencial de la pared del cuerpo en relacion con el
gubernaculum que algo inmovil. (7,2). También se ha considerado a las
cromosomopatias en un 4% en caso de anomalias Unicas y 25% si se
acompana de hipospadias. Se menciona que los antecedentes familiares

como el paterno intervienen en un 4% y de hermanos hasta un 10%. (13)

2.5 PATOGENIA Y ANANTOMIA PATOLOGICA

El testiculo criptorquidico es histolégicamente normal al nacer, pero de 6 a
12 meses se puede ver un retardo en la maduracién y menor niumero de las
células reproductoras, hialinizacion de los tubulos seminiferos y disminucion
de las células de Leyding. Estos cambios continlan hasta el descenso del
testiculo y se pueden dar por la diferencia de temperatura entre este y el
resto del cuerpo. EI escroto es el encargado de regular la temperatura
manteniéndolos 1°C mas frios que la corporal, y como las células
espermaticas son muy sensibles a esa temperatura pueden encontrarse
alteraciones microscopicas, como las anteriormente mencionadas, excepto

la disminucion de las células de Leyding. (8,1).

Estudios han demostrado que antes de los tres afios se da una disminucion
de los tubulos seminiferos en nimero y tamafo, reduccién del grado de
recubrimiento tubular celular, disminucion de la cantidad de tejido intersticial
y ausencia o disminucion de células de Leyding, espermatogonias Yy
reduccion de la actividad germinal (13).Pero estos cambios pueden ser
regresivos si el testiculo es colocado en su sitio normal antes de los 3 a 4
afios, mediante los procedimientos adecuados. (1) Después de los seis
afos, las alteraciones se hacen mas manifiestas como la reduccion del
diametro normal de los tubulos seminiferos, disminucion del ndmero de
espermatogonios y realce de la fibrosis entre los tabulos. Después de la
pubertad el testiculo criptorquidico puede tener un tamafio muy semejante al

normal, pero con una gran carencia de sus componentes espermatogénicos,
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llevdndolo a la esterilidad. (2) En el testiculo contralateral no criptorquidico
en el lapso de 4 a 7 aflos se observan alteraciones similares, pero menos

graves.

2.6 FACTORES DE RIESGO

2.6.1 Factores ambientales

Cualquier factor externo que actie sobre el feto durante el desarrollo del
gubernaculum y el descenso testicular puede incrementar el riesgo de

criptorquidia en individuos genéticamente susceptibles. (27)

2.6.2 Entorno fetal

Existe gran evidencia en la literatura médica de como factores como la
prematuridad, el bajo peso al nacimiento (< 2.500 g) y ser pequefio para la
edad gestacional influyen en el desarrollo de la criptorquidia no sindrémica
(27). El crecimiento intrauterino retardado (CIUR) parece ser el factor mas
importante. Algunas enfermedades asociadas al CIUR incluyen la trisomia
21, las alteraciones en la impronta genética, el sindrome de Silver-Russell y
los defectos en la pared abdominal, que se asocian también a
criptorquidia’.Recientemente, se ha observado también una relacién directa
entre valores elevados de alfa-fetoproteina materna, criptorquidia y CIUR.
(27)

2.6.3 Factores maternos

Estudios epidemioldgicos recientes sugieren una asociacion entre diabetes
materna (incluida la diabetes gestacional) y el aumento del riesgo de
criptorquidia. Los motivos no estan claros y parece que estarian en relacion
con diferencias en los niveles de hormona transportadora de esteroides

sexuales (SHBG) entre la madre y el feto (27,23)
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Algunos estudios muestran una posible asociacion entre exposicion al humo
del tabaco y el desarrollo de criptorquidia. Otros factores implicados han

sido el consumo de alcohol y cafeina durante el embarazo.(23)

2.6.4 Factores genéticos

Estudios familiares sugieren la existencia de wuna relacibn entre
susceptibilidad para desarrollar criptorquidia y herencia. Nifios con testiculo
no descendidos 4% de sus padres y 6-2-9% de sus hermanos presentan

testiculos no descendidos. (24, 27)

2.7 CLASIFICACION

De acuerdo a la localizacion se clasifican en: abdominales localizados en el
interior del anillo inguinal interno; canaliculares entre los anillos inguinal
interno y externo; ectopicos: alejados del trayecto normal de descenso entre
la cavidad abdominal y la bolsa escrotal; retractiles: testiculos
completamente descendidos que se movilizan libremente entre el fondo del

escroto y laingle. (8,17)

De acuerdo al numero se clasifica en: unilateral afectando a un solo

testiculo; bilateral afectando a ambos testiculos.

De acuerdo a la palpacion se clasifica en: palpable correspondiendo al 80%
encontrandose dentro de esta tanto el testiculo retractil cuya entidad es
debido a un reflejo cremasteriano exagerado que durante el examen fisico
puede ser devuelto al escroto permaneciendo en él al liberar la traccion.
Ocurre con mayor frecuencia en los nifios entre los 3 y 7 afios de edad
cuando el reflejo cremasteriano estd mas activo (2) y la ectopia testicular en
donde se pierde la via normal de descenso de los testiculos debiéndose esto

a una conexion anormal del extremo distal del gubernaculum testis que
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conduce a la génada a una posicién anormal cuyos sitios mas frecuentes
son el periné, conducto femoral, saco inguinal superficial, peneana, pélvico y
un descenso paradojico en donde los dos testiculos pueden descender por
el mismo conducto inguinal (8). No palpable corresponde al 20% siendo
tanto intraabdominal, intracanicular y la Anorquia la cual hace referencia a la

ausencia congeénita de las gonadas masculinas de forma bilateral. (1,4)

2.8 MANIFESTACIONES CLINICAS

Dentro de los sintomas, el sobresaliente de la criptorquidia o de la ectopia es
la falta de uno o ambos testiculos en el escroto y pero en él retractil, en
oportunidades, asciende, lo que refleja el ascenso del teste al canal inguinal
mediante el reflejo cremasteriano que es esencialmente un reflejo de
proteccion y termorregulacion. (10) Ademas el paciente puede quejarse de
dolor en el testiculo a causa de torsion de sus apéndices, torsion del cordon
y traumatismos en el mismo, por encontrarse en una posicion vulnerable
(8,1).

Como signos tenemos un escroto vacio que se halla atrofiado en la mayoria
de las veces, por lo que no es palpable, ya que se encuentra dentro o adn
proximal al conducto inguinal y a pesar, de las maniobras que se realicen no
sera posible llevarlo a la bolsa escrotal. En casos que se lo pueda palpar a
nivel de la region del conducto inguinal puede ser un testiculo ectdpico
inguinal superficial. En el lado afectado se puede encontrar un hernia

inguinal (1)

2.9 DIAGNOSTICO

Debe iniciar con wuna anamnesis enfocada principalmente en los
antecedentes familiares del paciente respecto a esta patologia, edad

gestacional, peso al nacer y consumo de farmacos anti androgénicos

durante el embarazo (21,23).
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El diagnéstico de criptorquidia es clinico mediante la exploracion testicular.
Se recomienda revisar los testiculos a los 15 dias, 6 meses, 12 meses y 2
afios de edad. (11) Para diagnosticar es fundamental establecer la
localizacion del testiculo a través de una correcta exploracion, para asi poder

excluir testiculos retractiles y testiculos ectdpicos. (13)

El examen fisico se debe realizar en un ambiente céalido. El paciente puede
estar en decubito dorsal y/o supino. En la inspeccion se buscaran la
existencia de asimetrias o hipoplasias escrotales por ausencia de los
testiculos, el tamafio del pene y la localizacion del orificio uretral (11,14). La
palpacion se debe realizar cuidadosamente, con las manos tibias y con el
paciente relajado. Existe una maniobra para descienda el teste al escroto, y
se la realiza con el deslizamiento de la mano izquierda desde un punto
medial a la espina iliaca anterosuperior ipsilateral, a lo distal y medial,
paralelamente al canal inguinal y con la mano derecha recibimos el testiculo
para que se aloje y persista en el escroto. Posteriormente debemos fijarnos
en la forma, consistencia y tamafio de la génada, comparandola con la

contralateral y con nifios de la misma edad.

Se repite la maniobra y se examina hasta donde se da el descenso que
puede ser a nivel de fondo escrotal, escroto alto y canal inguinal. En casos
gue el escroto no se pueda manipular se pide al paciente que se siente con
las piernas cruzadas y asi relajar los musculos abdominales, o maniobras
que inhiban el reflejo cremasteriano como poner al paciente en posicion
genupectoral cruzando los pies, 0 si es un lactante se puede realizar la
posicion de Taylor, colocandolo en supinacion con los talones uno frente al
otro. (9,10, 18, 21) Los testiculos no palpables ocasionan un problema de
diagndstico, por lo que se deben realizar otros examenes para asegurarnos
de su presencia como, estudios en orina de 17-cestosteroides,
gonadotrofinas y de testosterona sérica ecografia, estudios de imagen como
la tomografia computarizada, laparoscopia, arteriografia y/o la venografia

testicular e imagenes por resonancia magnética (7, 8, 21, 23, 24). Si ninguno
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de los testiculos es ubicado clinicamente es necesario realizar estudios

cromosomicos y determinacion de los niveles de testosterona (1, 21)

2.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se lo realiza con testiculo deslizante que consiste en el ascenso testicular de
forma inmediata tras el descenso manual del mismo; testiculo retractil o
anorquia anteriormente ya mencionados, monorquia que es la ausencia
congénita unilateral del testiculo y ectopia para lo que es importante obtener
antecedentes maternos durante el embarazo, antecedentes traumaticos y

orquitis o intervenciones de la region inguinal (1, 22, 24).

2.11 COMPLICACIONES

Neoplasias.- Cerca de un 10% de neoplasias testiculares se deben a un
testiculo no descendido, sobre todo el semioma con un 74%, el mismo que se
presenta con mayor frecuencia entre la cuarta y quinta década de la vida (7, 11,
15, 21, 23). El riesgo de cancer es inversamente proporcional a la edad de la
cirugia, antes de los 12 afios el RR es de 2-2,3 veces al de la poblacion general
y después los 12 afios el RR es de 5 a 6,24 veces (23). En relacion a la
localizacion, un testiculo abdominal se asocia a un degeneracion maligna
cuatro veces mayor que la inguinal. Los tumores en criptorquidia se manifiestan
en la pubertad o después de esta por lo que la correccion quirtrgica debe ser
en edades tempranas mediante la orquidopexia, aunque se han documentado
la presencia de tumores testiculares a los cinco afios de su realizacion (7). El
riesgo de desarrollar carcinoma "in situ”, o invasivo con el tiempo, es de un 2-
3%, y la susceptibilidad en nifios criptorquidicos es 30 veces mayor que en el
normal. (1,11)

Hay dos posibles mecanismos han sido mencionados: a) alteracion

temprana en el desarrollo del testiculo, teoria del sindrome de disginesia

testicular; persistencia de formas inmaduras de células germinales que
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desarrollan el carcinoma "in situ", b) accibn de la temperatura ya

anteriormente mencionado. (11)

Entre otras complicaciones que pueden presentarse por esta patologia
tenemos trastornos psico-emocionales debido a una falta de autoestima por
la ausencia testicular, torsion del cordon espermatico el mismo que debe
diferenciarse de hernia estrangulada, apendicitis y diverticulitis. (3).
Esterilidad esta es muy frecuente en los adultos con criptorquidia bilateral
no tratada en un 20-30%, pudiendo permanecer inalterada la potencia
sexual, la libido y el desarrollo de caracteres sexuales secundarios. En caso
que sea unilateral la tasa de esterilidad se asemeja a la de la poblacion
general. Esta complicacibn se debe a una alteracion en la
espermatogénesis. (1,15, 22)

2.12 TRATAMIENTO

El tratamiento de la criptorquidia estaria dirigido a restituirlos a su posicién

normal por lo que tenemos dos alternativas.

El tratamiento hormonal: debido a que el descenso testicular esta sometido a

regulacion androgénica. Esta se basa en la hipétesis que se debe a una
alteracion del eje hipotalamo-hipofisiario, donde la gonadotrofina coriGnica
humana que estimula la produccion de testosterona o la hormona liberadora de
la hormona luteinizante puede estimular el descenso testicular. Se recomienda
solo en caso de que el testiculo se encuentra cercano a la bolsa escrotal y si no
responde se efectuara el tratamiento quirargico (11, 17, 19). Se ha encontrado
que un de 15 a 20% de los testiculos no descendidos lo hicieron después de
usarlas (1).Los beneficios referidos se basan en el aumento de la elasticidad de

estructuras vasculares y en la elongacion del corddn espermatico. (11)

En caso de dosis variables de gonadotrofinas los nifios pueden presentar

hipertrofia prostatica con retencién urinaria (1) a mas de un aumento de los
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niveles de la testosterona produciendo erecciones, cambios de conducta,
crecimiento peneano. (11). E incluso existe un riesgo elevado de dejar una
hernia sin tratar debido a una frecuente asociacion de hernia con

criptorquidia. (1)

Tratamiento quirdrgico: la criptorquidia debe tratarse quirdrgicamente antes

de los 3 afios pues se establece dafio parenquimatoso luego de esta edad
(1, 18).Se efectia laparoscopia para la visualizacidbn de testiculos no
palpables unilateral o bilateral antes de la correccion quirtrgica (11, 21).

La mayoria de los testiculos pueden ser llevados al escroto mediante
orquidopexia en donde se requiere una incision inguinal, la movilizacién del
testiculo y del cord6n espermatico y la correcciéon de la hernia inguinal indirecta.
Datos actuales indican que la orquidopexia precoz durante el segundo afio de
vida puede lograr un potencial reproductivo optimo (14, 23), ademas evita el
riesgo de torsion testicular criptorquidico y reduce el peligro de traumatismo del
testiculo situado en posicion ectopica en la region inguinal o cerca de ella. (4)

La base fundamental del tratamiento quirdrgico reside una adecuada
movilizacion de las estructuras anatdbmicas que limitan su descenso siendo
los vasos espermaticos los cuales tienen a ser liberados de las adherencias
periféricas de tejido laxo que les circundan mediante diseccion la que se
realiza en todo su trayecto mediante la seccién del musculo oblicuo menor
asi como también de la pared posterior del conducto inguinal lo cual permite
que los vasos y el cordon espermatico modifiquen su posicion haciéndolo
mas recto el trayecto e incrementando su longitud dando mayor facilidad
para llevar el testiculo a la bolsa escrotal sin traccion de dichas estructuras.
Una vez estando en la bolsa escrotal los testiculos se fijan mediante
septopexia y posteriormente se reconstruye el canal inguinal y asi se

concluye la intervencion. (1)
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En los testiculos intra abdominales unilaterales que no pueden corregirse
con una orquidopexia simple, se suele recomendar la orquiectomia dando el

riesgo de malignizacion futura. (14)

Complicaciones atribuibles a la cirugia de acuerdo a un procedimiento mal
llevado presentandose hematoma regionales por una deficiente hemostasia
primaria, infecciones de la herida quirdrgica por mala asepsia, atrofia
testicular por lesion directa o por traccién de los vasos espermaticos o del
deferente y recidiva de la criptorquidia. (1).

Debe plantearse la orquiectomia en aquellos casos donde existe una atrofia
testicular intensa o cuando se descubre criptorquidia unilateral durante o

posterior a la pubertad (15, 24).

Otro método que se ha incorporado para el tratamiento de los testiculos no
descendidos es la exploracion laparoscopica realizada en nifios con
testiculos impalpables segun revisiones demuestran que el 22% y el 58%
presentan un sindrome de testiculo evanescente (torsibn) o agenesia
evidenciada por la terminacion ciega del conducto deferente y de los vasos
espermaticos. Ademas que este método permite localizar testiculos que
habian sido considerados ausentes después de la exploracion inguinal
abierta en un 70% de los casos. Es una técnica que permite la realizacion de

la orquidopexia de forma simultanea y siendo esta menos invasiva (3,4)

2.13 PRONOSTICO

Un testiculo colocado adecuadamente en el escroto tiene una funcion
hormonal apropiada y da aspecto normal al escroto. Un 20% de los varones

con testiculos no descendidos unilaterales siguen siendo estériles, aunque

se realice la orquidopexia a una edad adecuada. (8)
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Determinar la prevalencia y factores de riesgo de criptorquidia en nifios
menores de 4 afos en los centros de desarrollo infantil del MIES de la
Ciudad de Cuenca. 2013.

3.2 ESPECIFICOS

* Realizar un cribado en nifios de cuatro aflos de las guarderias del
MIES.

» Identificar los tipos de criptorquidia que existen en los nifios en los
cuales se realiza la investigacion.

» Identificar los factores de riesgo que se relacionan con esta patologia.

« Promover la referencia al hospital Vicente Corral Moscoso de los

casos encontrados.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo y disefio general del estudio

El tipo de estudio es descriptivo transversal, ya que este nos sirvido para
medir la prevalencia de nuestro estudio en una area poblacional

determinada.

4.2  Area de estudio

El estudio se realizo en los centros de desarrollo infantil que se encuentren

formando parte del programa del MIES de la Ciudad de Cuenca.

4.3  Universo y muestra

Para la obtencién del universo y muestra vamos a tomar informacién MIES
(Ministerio de Inclusiébn Econdémica y Social). En la Ciudad de Cuenca
existen 28 centros de desarrollo infantil pertenecientes al MIES en los que
hay un total 1545 nifios menores de 4 afios, de los cuales 816 son hombres

y 729 mujeres.

En nuestra investigacion trabajaremos con el total de nifios varones menores

de 4 afios que como se menciond corresponde a 816.

4.4  Variables

Para este estudio se utilizaron las siguientes variables: edad, estado
nutricional (IMC/edad), presencia de criptorquidia, antecedentes familiares

sobre criptorquidia, antecedentes prematuridad y cirugias urolégicas previas
(Anexo I).
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4.5

45.1

4.5.2

4.6

4.6.1

Criterios de inclusién y exclusién

Inclusion:

Los nifios deben residir en el cantdbn Cuenca
Aceptacién del asentimiento informado

Nifilos menores de 4 afios que asisten a las guarderias MIES.
Exclusion:

Padecimiento crénico demostrado que hubiere dejado como secuela
con cambios pos inflamatorios en regidon Inguino-genital/ cirugia
previa.

No aceptacion del asentimiento informado

Inasistencia en el centro de desarrollo infantil durante el estudio.

Métodos, técnicas, e instrumentos de recoleccio n de datos

Métodos

La informacién se obtuvo a través del examen fisico correspondiente a los

nifos mas los resultados de los examenes complementarios imagenologicos

lo cuales seran registrados en la ficha clinica urologica.

4.6.2

Técnica

1.-La ficha clinica Urolégica que contiene las siguientes variables:

Nombre
Edad
Peso

Talla
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* Antecedentes familiares sobre criptorquidia
* Antecedentes prematuridad

« Cirugias urolégicas previas

2.- Examen Fisico Uroldgico: para lo cual las examinadoras estuvimos con
guantes de latex, y el nifio desprovisto de su ropa en la parte inferior luego se le
acosto al nifio boca arriba y en el caso de los lactantes se los coloc6 con los
talones uno frente al otro, posteriormente procedimos a la observacion de los
testiculos y palpacion de los mismos de la siguiente manera: lo fijamos
suavemente usando los dedos medio y anular de ambas manos, pinzando la
piel del escroto y los dedos indice y pulgar lo exploran, de esta manera
determinaremos su tamafio, simetria, consistencia, movilidad y resistencia al
descenso al escroto, asi como su presencia 0 ausencia, que podria ser en uno
solo o ambos, también se realizaron maniobras que consisten en deslizar la
mano derecha desde la parte externa de la cadera hacia abajo siguiendo una
linea oblicua hacia el testiculo buscando encontrarlo y descenderlo, para
descartar otras alteraciones como el testiculo retractil.

3.- Ecografia inguinal- abdominal para la confirmacién de su ubicacion. La
ecografia se realizé por un profesional en Imagenologia con experiencia en
el tema, el mismo que interpretard los resultados conjuntamente con el
Urdlogo investigador.

Instrumento para la recoleccion de la informacion

Se utilizd la ficha clinica urologica para la recoleccién de la informacion
(Anexo II).

4.7  Procedimientos para garantizar aspectos éticos

» Se solicité la aprobaciéon: del Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.
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4.8

Se obtuvo el permiso correspondiente de las autoridades del MIES
para la realizacion de la investigacion.

Se tomo toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de la
informacion personal para reducir al minimo las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.

Los padres de familia fueron informados sobre los objetivos del
estudio, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de
interés, beneficios calculados riesgos previsibles e incomodidades y
otro aspecto pertinente de la investigacion asi como también acerca
del tema.

Se les inform6 a los padres el derecho de participar o no de la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento.

Se entregd el asentimiento informado a los padres y o madres de
familia o representantes legales de los nifios menores de 4 afos
(Anexo IlI).

Una vez llenado asentimientos informados se procedio a la realizacion
del examen fisico y recoleccion de los datos mediante el formulario
(ANEXO 2)

Posterior a esto una vez obtenidos los datos se realizo el analisis
estadistico correspondiente.

Finalmente se presento los resultados respectivos y su remision para

al hospital para tratamiento.

Plan de tabulacion de los resultados

Métodos y modelos de analisis de los datos

Se presentaran los resultados en tablas y graficos recomendados por la

metodologia segun el tipo de variable y segun la relevancia del dato

mediante los programas Microsoft Excel y SPSS 20.0.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1 Cumplimiento del estudio

La presente investigacion tomo como universo al total de 816 nifios que
asisten a los centros de desarrollo infantil del MIES, de los cuales se trabajé
con 789 a la negacion a la firma del asentimiento informado o inasistencia.
Del total de esta poblacion se obtuvieron 75 nifios con que dieron positivo a
criptorquidia tras la realizacion del examen fisico. La poblacion en estudio
fue menor de 4 afos y fue valorada mediante el examen fisico uroldgico,
ficha urologica para posteriormente terminar con un estudio ecogréfico;

recogidos asi los datos se procedio a analizarlos en las tablas que siguen.

5.2  Anélisis de resultados

5.2.1 Prevalencia de criptorquidia

Tabla 1. Prevalencia de criptorquidia en los centros de desarrollo infantil del
MIES, Cuenca 2013.

Poblacion estudiada | Casos de criptorquidia Prevalencia

789 75 9,51%

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

La prevalencia de criptorquidia en la poblacién estudiada se ubic6 en 9,51%

(75 casos).
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5.2.2 Caracteristicas generales de la poblacion.

Tabla 2. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia en los

centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Caracteristica Numero Porcentaje
13-24 meses 12 16,0
Edad* 25 meses 0 mas 49 65,3
37-48 meses 14 18,7

IMC Estado nutricional normal 75 100,0

*

X= 30,68 meses DE= 6,34 meses
Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

La media de edad de la poblacion se ubicé en 30,68 meses; siendo el grupo de
25 meses 0 mas el de mayores prevalencia con un 65,3%; en el 100% de los

casos segun las puntuaciones Z de IMC/edad el estado nutricional fue normal.

5.2.3 Forma de presentacion de criptorquidia

Tabla 3. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia segun

forma de presentacion del diagnéstico, Cuenca 2013.

Caracteristica Numero Porcentaje
Forma de Bilz?lteral 15 20,0
presentacion Unilateral 60 80,0
Total 75 100,0

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

Del 100% de los casos se encontré que predomind la localizacion unilateral

con una presentacién unilateral, y el 20% restante fue bilateral.
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5.2.4 Localizacion de criptorquidia por imagenologi a.

Tabla 4. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia segun

localizacion por imagenologia, Cuenca 2013.

Caracteristica NUumero Porcentaje
Inguinal Alta 28 37,3
Imagenologia Inguinal Baja 47 62,7
Total 75 100,0

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

Tomando a los 75 casos como el 100%, ecograficamente en el 62,7% de los
casos se revelo que el testiculo se encuentra en la region inguinal baja y un

37,3% en la region inguinal alta.

5.2.5 Frecuencia de antecedentes quirurgicos urolég  icos

Tabla 5. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia en los

centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Caracteristica Numero  Porcentaje
No presenta 65 86,7
Circuncision 7 9,3
Cirugia de reflujo vesico 2 2,7
Antecedentes ureteral
quirdrgicos _ : _
o Cirugia no criptorquidia 1 1.3
urolégicos
Total 75 100,0

Fuente : Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por : Las autoras.

El 86,7% de la poblacion no presento este tipo de antecedentes, mientras

gue la circuncision fue el antecedente mas frecuente con el 9,3%.
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5.2.6 Frecuencia de antecedentes de prematuridad

Tabla 6. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia en los

centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Caracteristica Numero | Porcentaje
Con antecedentes 13 17,3
Antecedentes de Sin antecedentes 62 82,7
Prematuridad Total 75 100,0

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

El 17,3% de la poblacion de nifios en estudio presento antecedentes de

prematuridad.

5.2.7 Frecuencia de antecedentes familiares de crip  torquidia

Tabla 7. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia en los

centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Caracteristica Numero |Porcentaje
No presenta 64 85,3
Antecedentes Hermanos 6 8,0
familiares Padres 5 6,7
Total 75 100,0

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

Se presentaron antecedentes familiares de criptorquidia mas

especificamente en los hermanos y en el 6,7% en los padres.
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5.2.8 Frecuencia de criptorquidia segun forma de pr  esentacion y edad.

Tabla 8. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por
frecuencia de criptorquidia segun forma de presentacion y edad en los
centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Forma de presentacion

: . Chi
Edad nBﬂatera:)L) NUnllater(z)aAI) Total | cuadrado p
13-24 meses 3 25 9 75 12
2o-36meses |0 | o0 | 30 | 796 49
37-48 meses , , 0,478 0.787
2 | 143 | 12 | 857 14
Total 15 20 60 80 75

Fuente : Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por : Las autoras.

La presentacion bilateral de criptorquidia es mayor en los nifios de menor edad (13-
24 meses) con el 25% mientras que en los nifios de mayor edad la presentacion
bilateral es menor con el 14,3%; sin embargo estas diferencias no son
estadisticamente significativas segun el valor de chi cuadrado y de p calculados.

5.2.9 Frecuencia de criptorquidia segun resultado e  cografico y edad.
Tabla 9. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por frecuencia

de criptorquidia segun resultado ecografico y edad en los centros de desarrollo
infantil del MIES, Cuenca 2013.

Resultado ecografico .
Edad Inguinal alta | Inguinal baja Chi p
Total cuadrado
n % N %
13-24 meses 3 25 9 75 12
oomeses | oo | 408 | 20 | 502 49
37-48 meses 1,05 0,592
5 35,7 9 64,3 14
Total 28 37,3 47 62,7 75

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.
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Del total de nifios con edades de 12 a 24 meses el 25% presento un
resultado ecografico que informaba criptorquidia en region inguinal alta;
mientras que este valor aumento en los nifios con edades entre los 25-36
meses donde este presentacion fue del 39,7% y en los nifios de mayor edad
fue de 35,7%

Sin embargo la edad no se asocio con que se trate de region inguinal baja o
alta, pues el valor de chi cuadrado y de p no fueron estadisticamente

significativos.

5.2.10 Antecedentes quirdrgicos Yy forma de presen tacion de

criptorquidia

Tabla 10. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por
frecuencia de criptorquidia segun forma de presentacion y antecedentes

quirargicos en los centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Forma de presentacion Chi
Ang?rcaerdﬁ:rgt:s Bilateral Unilateral Total cuadrad p
a g n % n % 0

NO PRESENTA 13 20 52 80 65

CIRCUNCISION 1 143 | 6 |857| 7

CIRUGIA DE REFLUJO

VESICO URETERAL 1 50 1 50 2 1,51 0,678
CIRUGIA NO

CRIPTORQUIDEA 0 0 1 100 1

Total 15 20 60 80 75

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

La presentacion bilateral de la criptorquidia fue mayor en pacientes que
tenian como antecedente quirdrgico la cirugia de reflujo vesiculo ureteral
(aunque este tipo de cirugia presento baja frecuencia unicamente 2 casos);
en el 14,3% de pacientes con antecedente de circuncision se presento de
forma bilateral la criptorquidia; sin embargo en el 86,7% de pacientes

sometidos a circuncision presentaron unilateralmente criptorquidia; estos
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resultados asi como las diferencias encontradas no fueron estadisticamente

significativas.

5.2.11 Antecedentes quirurgicos y resultado ecograf

Tabla 11. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por
frecuencia de criptorquidia segun resultado ecografico y antecedentes

quirargicos en los centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

ico

Resultado ecografico Chi

Antecedentes quirdrgicos | Inguinal alta |Inguinal baja Total cuadra| p

N % n % do
NO PRESENTA 23 35,4 | 42 64,6 65
CIRCUNCISION 3 429 | 4 | 571 7
CIRUGIA DE REFLUJO
VESICO URETERAL 1 50 1 50 2 2,01 | 0,57
CIRUGIA NO
CRIPTORQUIDEA 1 100 0 0 1
Total 28 37,3 | 47 62,7 75

Fuente : Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por : Las autoras.

En los pacientes con antecedentes de circuncision se presentd un 42,9% de

resultados ecograficos con criptorquidia en region inguinal alta mientras que

el 57,1% de pacientes con este antecedente quirdrgico presento una

localizacion en regién inguinal baja.

Los antecedentes quirdrgicos no se asocian con un resultado ecogréfico ya

sea inguinal alto o bajo, segun el valor de chi cuadrado y de p calculados.
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5.2.12 Antecedentes de prematuridad y forma de pr esentacion de

criptorquidia

Tabla 12. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por
frecuencia de criptorquidia segun forma de presentaciéon y antecedentes de

prematuridad, Cuenca 2013.

. Forma de presentacion Chi
Prematuridad Bilateral Unilateral Total |cuadrado p
n % n %
CON ANTECEDENTES| 4 | 30,8 | 9 | 69,2 13
SIN ANTECEDENTES |11 | 17,7 |51 | 82,3 62 1,14 10,28
Total 15 20 60 80 75

Fuente : Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por : Las autoras.

En los pacientes con antecedentes de prematuridad la frecuencia de
criptorquidia bilateral fue del 30,8% y de criptorquidia unilateral de 69,2%; no
existe asociacion entre la prematuridad y la forma de presentacién de
criptorquidia.

5.2.13 Antecedentes de prematuridad y forma de pr esentacion de

criptorquidia

Tabla 13. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por
frecuencia de criptorquidia segun resultado ecografico y antecedentes de

prematuridad en los centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Resultado ecografico
Prematuridad Inguinal alta | Inguinal baja
N % n %

Chi
Total |cuadrado

CON ANTECEDENTES| 5 | 38,5 8 61,5 13

SIN ANTECEDENTES | 23| 37,1 | 39 | 62,9 62 0,009 | 0,9

Total 28| 37,3 | 47| 62,7 75

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.
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En la poblacion con antecedentes de prematuridad el 38,5% de los
resultados ecograficos reportaban inguinal alta y el 61,5% inguinal baja; la

prematuridad no se asocia con los resultados ecograficos encontrados.

5.2.14 Antecedentes familiares vy forma de present acion de

criptorquidia

Tabla 14. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por
frecuencia de criptorquidia segun forma de presentacion y antecedentes

familiares en los centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Form tacié
Antecedentes - orma de pr.esen acion Chi
. Bilateral Unilateral p
familiares Total cuadrado
n % n %
NO PRESENTA| 11 17,2 53 82.8 64
HERMANQOS 3 50 3 50 6
PADRES 1 20 4 80 5 3,69 0,15
Total 15 20 60 80 75

Fuente : Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por : Las autoras.

En los pacientes con antecedentes familiares de criptorquidia en los
hermanos la distribucion de la forma bilateral o unilateral fue similar (50%
para cada grupo); mientras que en el 80% de los pacientes con
antecedentes paternos de criptorquidia, la presentacién mas frecuente fue la

unilateral.
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5.2.15 Antecedentes familiares y resultados ecogr

aficos

Tabla 15. Distribucion de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia por

frecuencia de criptorquidia segun resultado ecografico y antecedentes

familiares en los centros de desarrollo infantil del MIES, Cuenca 2013.

Resultado ecografico

Antec_e_dentes | 2l alt i inal bai Chi
familiares nhguina’ atta nhguinal baja Total cuadrado P
n % n %
NO PRESENTA| 23 35,9 41 64,1 64
HERMANOS 3 50 3 50 6
PADRES 2 40 3 60 5 0,48 0.78
Total 28 37,3 47 62,7 175

Fuente : Formulario de recoleccién de datos

Elaborado por : Las autoras.

En el grupo con antecedentes familiares de criptorquidia (hermanos) la

distribucion de la presentacion fue similar para las presentaciones unilateral

y bilateral (50% cada grupo); mientras que en el grupo de pacientes con

antecedentes paternos el 60% presento un resultado ecografico como

inguinal bajo.
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6. CAPITULO VI

6.1 DISCUSION

La prevalencia de criptorquidia en nuestra poblacién se ubicé en 9,51% (75
pacientes); al respecto Chirinos y colaboradores (20) tras estudiar una
poblacion de 2084 pacientes encontré 35 con criptorquidia dando una
frecuencia de esta patologia del 1,7%; muy por debajo de lo encontrado en
nuestra poblacién; lo que nos indica la variabilidad poblacional y el tamafio

del universo también pudo influir en estas diferencias.

Espinosa y colaboradores (27) expone que la prevalencia de esta patologia
es de un 3% al 5%; este dato esta mas cercano al encontrado en nuestra
poblacion; sin embargo en nuestra poblacion se observa la prevalencia es

casi el doble del limite inferior de lo mencionado por estos autores.

Susinabar (29) menciona que la prevalencia oscila entre 4,3% y 4,9%; este

dato también se encuentra por debajo del encontrado en nuestra poblacion.

Segun Zamora y Louro (30) mencionan en su Guia Clinica sobre
criptorquidia que la prevalencia de esta patologia se ubica aproximadamente
en un 3,4%; al igual que en los casos anteriores la prevalencia de esta
patologia en nuestra poblacion esta por encima de lo mencionado en los

estudios internacionales.

En Chile, la Direccion Servicio de Salud Coquimbo (31) en su Protocolo de
manejo de criptorquidia, menciona que esta patologia se encuentra en un
2,3% a un 3,8% y después del afio hasta un 2%; nuevamente la prevalencia

de en nuestra poblacién es elevada.

Segun Chirinos y colaboradores (20) de las patologias de las glandulas

endocrinas, la criptorquidia es la de mayor frecuencia en la infancia. El
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término criptorquidia define una anomalia de posicion de uno o de los dos
testiculos, cuando estos se encuentran fuera del escroto, en algun lugar de
su trayecto de descenso normal. En el momento del nacimiento los testiculos
se encuentran en las bolsas escrotales en el 97% de los varones de término
y en un 70 a 80% de los nifios prematuros. Durante mucho tiempo, se
aceptd como causa principal de la criptorquidia la insuficiencia del eje
hipotalamo-hipdfisis-testiculo, aunque por ser la forma unilateral mas
frecuente (80%), esta hipétesis ha sido descartada. Segun algunos autores,
entre 30- 40% de las causas podrian ser anatomicas, sin embargo la alta
frecuencia de criptorquidia asociada con sindromes genéticos sugiere

considerar a la criptorquidia como un problema endocrino-genético.

Como mencionamos en este estudio se recolecto informacion sobre 75
casos dentro de los hallazgos méas importantes se encuentro que la media
de edad fue de esta poblacion 30,68 meses con una desviacion estandar de
6,34 meses y la poblacion mas afectada por esta patologia fue el de 25-48
meses con el 65,3%.

Chirinos y colaboradores (20) en el afio 2009 en un estudio llevado a cabo
en Venezuela mencionando que reportaron antecedentes familiares de
criptorquidia en consanguinidad de primero o segundo grado en el 20.7% de
RN con criptorquidia, ademéas detectaron otras malformaciones congénitas
en el 9% de los casos y en el 43% se detectd algun tipo de malformacion
anatdmica asociada al mal descenso testicular. Al analizar los factores
genéticos involucrados en el descenso testicular, sugieren que entre los
pacientes con criptorquidia, la recurrencia familiar y la asociaciéon con otras
malformaciones podrian tener un origen genético; en nuestra poblacion se
detectd una prevalencia de antecedentes familiares de criptorquidia del
14,7% (8% de hermanos y 6,7 de padre); y al momento de determinar si
estos antecedentes podrian jugar un papel importante en la forma de
presentacion de esta patologia; sin embargo no se hallé6 una significancia
estadistica (p>0,05).
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Estos autores (20) también encontraron su estudio que la prematuridad
aumenta el riesgo de criptorquidia en 5,27 veces (IC 95% 2,31-12,01
p=0,0001); en nuestra poblacion se presentd una prevalencia de
prematuridad del 17,3%; esto contrasta con lo encontrado por estos autores
donde el 57,1% de los RN pre termino presentaron criptorquidia.

Segun Lechuga y colaboradores (21) la proporcion de nifios con criptorquidia
después del primer afio de vida oscila entre el 0,8% y 2%, de los testiculos
no descendidos en més del 80% de los casos el testiculo se encuentra en el
trayecto inguinal, un 15% en localizacién ectopica y solo un 5% se deben a
ausencia de gobnadas; al respecto en nuestro estudio la media de
presentacion se ubicd en 30,68 meses, sin embargo no se debe considerar
este valor a la ligera pues influye también los factores sanitarios como
namero de consultas posteriores al nacimiento ,etc. por lo que pudo haberse
generado un retraso en el diagnostico lo que podria explicar por qué el 84%
de los nifios estudiados en nuestra poblacion posee edades de 25 meses 0

7

mas.

Segun Mazzi (22) es mas corriente la criptorquidia unilateral y del lado
derecho, en este sentido se corrobora con lo encontrado en nuestra
poblacién donde el 80% de los pacientes presentaron criptorquidia unilateral;
y el 20% bilateral;, esto autores también mencionan que el componente

familiar juega un papel preponderante en la génesis de esta patologia.

Odriozola y D Angelo (23) también aseguran que la criptorquidia unilateral
esta presente en el 85% de los casos, dato muy parecido al encontrado en
nuestra poblacion, y vuelve a recalcar la importancia de los antecedentes

familiares y la prematuridad en la presentacion de esta patologia.
Ellsworth (24) menciona que la historia familiar es un factor importante en la

aparicion de criptorquidia, en pacientes con esta patologia el 4% de sus

padres y el 6,2-9% de sus hermanos presentaron esta patologia
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anteriormente; en relacién con nuestros resultados el 8% de los hermanos y
el 6,7% de los padres presentaron esta situacion, datos muy parecidos a los

mencionados por este autor.

Segun Fong y colaboradores (25) los testiculos no descendidos constituyen
una de las Anomalias Congénitas mas comunes del nacimiento, afecta entre
2% a 5.9% de los recién nacidos a término. En un 85% el testiculo esta en el
canal; 90% es unilateral y 10% es bilateral y 70% es del lado derecho; en
relacion con nuestros resultados coinciden en lo que hace referencia a la

unilateralidad de la criptorquidia como forma mas frecuente de presentacion.

Como se ha revisado en este trabajo de investigacion, la mayoria de
pacientes presentan criptorquidia a mayor edad (es decir han superado los 6
meses de vida) y como lo menciona Martin (36) Una criptorquidia tardia
puede acarrear consecuencias graves (como esterilidad o cancer testicular)
porque, a la larga, el tejido testicular se dafia por hallarse en una posicién

anémala.

Espinosa y Lopez (27) mencionan que el tratamiento quirdrgico continta
siendo de eleccion. Se recomienda la correccion de forma temprana en torno
a los 6-12 meses de edad, con el fin de prevenir sus potenciales secuelas:
cancer e infertilidad. Es importante el seguimiento posterior de estos
pacientes; esto supone que la mayoria de los nifios en este estudio han

superado ya la edad adecuada para la resolucion de su patologia.

Estos autores (27) también mencionan que estudios familiares basados en la
experimentacion animal sugieren la existencia de una relacion entre
susceptibilidad para desarrollar criptorquidia y herencia. Sin embargo,
todavia no se conocen los genes implicados; en nuestra poblacion no se
determind la asociacién entre criptorquidia y presentacion de esta patologia
y aungue no se trata de un estudio de causalidad es evidente la influencia de

los antecedentes familiares en la aparicion de esta patologia.
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Lopez y colaboradores (28) mencionan que el diagnéstico de criptorquidia
debe realizarse al momento del nacimiento, para otorgar el tratamiento
oportuno, y evitar las complicaciones a largo plazo como la infertilidad y
cancer, resaltando la importancia de esta patologia y la identificacion de

factores asociados asi como de un diagndstico oportuno.
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6.2

CONCLUSIONES

La prevalencia de criptorquidea fue de 9,51% en nifios menores de 4
afos en la Ciudad de Cuenca 2013.

En nuestra poblacién del total de pacientes diagnosticados de
criptorquidia presento una media de edad de 30,68 meses con una
desviacion estandar de 6,34 meses; el 100% de la poblacidén presento
un estado nutricional normal.

De los casos diagnosticados el 62,7% de los casos fue inguinal alta,
y la forma mas frecuente de presentacion fue la unilateral con el 80%.
El 9,3% de los pacientes afectados por criptorquidia presento
circuncision el 2,7% cirugia de reflujo vesico ureteral y el 1.3% cirugia
no criptorquidia; se encontr6 un 17,3% de antecedentes de
prematuridad y dentro de los antecedentes familiares el 8% de los
hermanos y el 6,7% de los padres presentaron esta patologia.
Estadisticamente no se hallé relacién estadisticamente significativa
entre edad, antecedentes familiares, quirargicos y familiares con la

forma de presentacién de criptorquidia.
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RECOMENDACIONES

Una correcta evaluacion desde el periodo del embarazo podria
desencadenar en un adecuado y temprano diagndstico de
criptorquidia de esta manera la resolucion se la realizara dentro de un
tiempo adecuado disminuyendo los riesgos que trae consigo el

retraso en el tratamiento.

Los antecedentes familiares parecen ser los relacionados con esta
patologia por lo que dentro de los procesos de screening de este tipo
de pacientes siempre se debe tomar en cuenta el componente

familiar.

En pacientes prematuros siempre se debe considerar la probabilidad

de criptorquidia.

El examen fisico urolégico asi como la ecografia se complementan

dentro del proceso diagnadstico.

Plantear nuevas investigaciones sobre el tema.
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ANEXOS
ANEXOS |
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEFINICION INDICADORES DIMENSION
Edad Tiempo de vida después del | En afios cumplidos Menos de 1
nacimiento laz2
2a3
3a4
indice de Masa | Indicador simple de la | Kilogramos/metros Desnutrido
Corporal relacion entre peso y talla | cuadrados Normal
por edad Sobrepeso
Obeso
Tablas de

normalizacion de OMS
(Anexo VI, VII)

Criptorquidia

Ausencia de testiculo en
escroto. Con examen
ecografico que indique
presencia de testiculo en

A la palpacién, del
escroto se debera percibir
ausencia de testiculo a
través de las maniobras

Presencia: retractil (en
ascensor)
Ausencia: abdominal

inguinal alto inguinal

region inguinal o abdominal respectivas para detectar | bajo
su localizacion diferente
al escroto o0 ausencia
real, que sera confirmada
por ecografia
Antecedentes Padre y hermanos con Positivo
familiares de | diagnéstico de criptorquidia Negativo
criptorquidea
Prematuridad Nacimiento antes de las 37 | Semanas de gestacion al | Si
semanas de gestacion. nacimiento No
Cirugias Antecedentes de cirugia, en | Positivo Regién inguinal
urolégicas previas | area urogenital Negativo Regién escrotal
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ANEXO I
ANAMNESIS
APELLIDOS NOMBRES EDAD
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO | LUGAR DE RESIDENCIA FECHA DEL
EXAMEN

EDAD GESTACIONAL

INSTITUCION

TIPO DE PARTO

ANT. GESTACIONALES ANT. FAMILIARES ETNIA
INVESTIGADORAS RESPONSABLE
EXAMEN FiSICO
TALLA PESO
EX. FISICO UROLOGICO
INSPECCION
PALPACION PRESENCIA AUSENCIA

UNILATERAL BILATERAL

TESTICULO RETRACTIL

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

INFORME DE ECOGRAFIA
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
ESCUELA DE CIENCIAS MEDICAS

FACULTAD DE MEDICINA
ASENTIMIENTO INFORMADO DE:
PADRES Y/O MADRES DE FAMILIA

Nosotras, Katherine Montenegro y Mayra Molina, estudiantes de la Escuela
de Medicina estamos por realizar nuestro proyecto de tesis para la obtencion
del titulo de Médico rural con el tema: “PREVALENCIA Y FACTORES DE
RIESGO DE CRIPTORQUIDIA EN NINOS MENORES DE 4 ANOS EN LA
CIUDAD DE CUENCA 2012”

(0 TP de Cl
................................. en pleno uso de mis facultades autorizo que se
realice a mi representado el examen fisico urolégico pertinente con la
finalidad de descartar la ausencia de testiculos en la bolsa escrotal, para lo
cual las examinadoras estaremos con guantes de latex, y el nifio debe estar
desprovisto de su ropa en la parte inferior luego se le acostara al nifio boca
arriba y en caso de que sea lactante se le colocara con los talones uno
frente al otro, posteriormente procederemos a la observacion de los
testiculos y palpacion de los mismos de la siguiente manera: lo fijamos
suavemente usando los dedos medio y anular de ambas manos, pinzando
la piel del escroto y los dedos indice y pulgar lo exploran, de esta manera
determinaremos su tamafo, simetria, consistencia, movilidad y resistencia al
descenso al escroto, asi como su presencia 0 ausencia, que podria ser en
uno solo o ambos, también se realizaran maniobras que consisten en
deslizar la mano derecha desde la parte externa de la cadera hacia abajo
siguiendo una linea oblicua hacia el testiculo buscando encontrarlo y
descenderlo, para descartar otras alteraciones como la llamada testiculo
retractil. En caso de sospecha se realizara una segunda revision
conjuntamente con el médico especialista.

Se tomaran todas las precauciones necesarias para resguardar la intimidad
de su hijo o representado que participa en la investigacion y la informacion
recogida sera utilizada unicamente con fines cientificos guardando la
confidencialidad de la misma asi como reducir al minimo las consecuencias
de la investigacion sobre la integridad fisica, mental y social de su hijo o
representado.

Yo padre de familia y/o madre de familia de: ------  ------------
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--------------------------------------------------------------------------------- , que asiste a
la guarderia ------------=-mmmmm e libremente y sin ninguna

presion acepto que mi hijo o representado participe en este estudio. Estoy de
acuerdo con la informacion que he recibido

Cuenca. ......de.......ccocvviiiiiininn, del 20....
Nombre del paciente...........ccovii i
Numerode Cl......cooviiiii i
Firma
Mayra Molina Katherine Montenegro Dr. Jaime Abad
Estudiante de Medicina Estudiante de Medicina Cirujano- Uroldgico
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ANEXO IV

COBERTURA DE ATENCION CANTON CUENCA

NOMBRE CBERTURA NN 1 1-4 afios COORDINADORA
NRO. PARROQUIA = TELEFONO
UNIDAD DE 4 ANOS M F ciBvV
CIBV SANTA
1 ANA DE LOS EL VECING B4 40 24 Sra. Luz Moreno 4205322
RIOS
CIBV EL Claudia Cecilia Crespo
2 a— EL VECINO 40 18 22 P 099489314
ciBv Campoverde Bernal
3 PATAMARGA 11 | HNO- MIGUEL 50 28 22 L 0994954537
CIBV SAN Gutierrez Ruilova Doris
23 17 ag92818281
4 FRANCISCO SANBLAS 42 2 Pacla
CIBV HERMANN Farez Cajamarca Ana
% 0%
& GMEINER RICAURTE 70 38 32 Maria 82603968
Campoverde Gutama
6 CIBY UNCOVIA | HNO. MIGUEL a8 18 20 Bl So 0994893121
CIBYV LOMA DE Guaman Zumba
1
7 CAPILLA U 40 12 =1 Carmen del Rocio LR R0BR1T
CIBV LOS =
5 BLOQUERITOS TURI 40 18 22 <Jenny Natally Ultaur 09988622791
Zambrano
TRINIDAD
CIBV SAN
AGLSTIN - Pani Sasaguay Claudia
9 PUNTA TURI 41 18 23 Esparanza 0994618044
CORRAL
ciBv Faican Lopez Blanca
10 MACHANGARA MACHANGARA 50 23 27 Rocio 0984131375
Eley Tipan Vargas Miriam
11 BELLAVISTA - SAYAUSI 49 21 28 b Susgana 0988566433
SAYAUSI
CIBV MARIA
12 LUISA AGUILAR PEREZPATA 54 23 31 Lourdes Calle Astudillo 2801025
DE TENORIO
Cllenil sl Ochoa Lozano Veronica
13 HOGAR - 5 RICAURTE 48 a8 12 Aal Bosio 0992690030
ESQUINAS
CIBV SANTA
VERONICA ELIANA
14 ANA - SAN SAN JOAQUIN 40 18 22 0999753125
JOAQUIN CORDOVA AREVALO
CIBV POPULAR s £
15 SAYAUSI SAYAUSI 40 15 25 Patricia Redrovan 993687957
CiBY BOSQUE SARA XIMENA
4 .
N DE MONAY e e 48 30 MATINEZ JERVEZ =
CIBY .
17 PERPETUQ EL BATAN 116 65 51 zandra J;i:hosa”‘:hez 0995751756
SOCORRO 12
CiBV LOS
OMAR PAUL
18 PITUFOS DEL EL VALLE 200 111 89 SEGARRA FIGUEROA 0998325971
VALLE
CiBV LA Llivisaca Narvaez Maria
® FLORIDA EL BATAN 39 27 12 E N 0957413306
20 CIBV SAN JOSE| EL BATAN 40 23 17 P°maBC:;\':fizMaW3 0984362412
CIBY CRISTO Cordova Herrera Ana
21 DEL EL BATAN 40 19 21 For i 0995411301
CONSUELO ;
CIBV LOS
PICAFLORES -
22 AEDOR MOLLETURO 40 23 17 Luz Zumba 0959808542
CALDERON
ElE i Jarama Luna Diana
23 DOLOROSA - EL BATAN a2 17 25 iy 0984823929
FERIA LIBRE
CIBY SAN B Ananita S 0989289683,
24 ANTONIO- CHAUGHA 19 11 8 oag s 4042211,
CHAUCHA 2454557
CIBV LA JOYITA
L LIBIA ERNESTINA
25 - CARMEN DE TURI 76 39 37 e T 0969647553
GUZHO
ciBv EL
26 MIRADOR - MOLLETURO 30 17 13 Tania Roldan 0985531619
ZHAGAL
CIBYV MEDIO Piedra Sanchez Karina
27 ENOG EL BATAN 40 17 23 it 0984599432
28 CIBV ANIMA SUCRE 63 a7 26 Q“““‘Sac%ﬁ‘f;“d‘"" Ines| poavezases
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ciBv LOS a s
29 POLLUELITOS - SEB?:;!\T']AN a0 19 21 C’S”e“’secrg;?c”:l Maria | oga7874645
EL CEBOLLAR
ciBv Montaleza Sigua Luis
30 R SANTA ANA 37 20 17 I 0987149338
CIBV SAN :
31 PEDRO DE MOLLETURO 40 19 21 %EHCdE'ﬁqD(EU‘JTiS'\lJf 0991750517
YUMATE
CIBV NUESTRA
SENORA DE MARTHA NARCISA
az EATINA - SaN | MOLLETURC 50 17 33 R B 0SB5486650
SANTIAGO
ciev ) .
33 NUCANCHI TARQUI 35 19 16 p'”'adDMUa'r‘i;;BS Ana 0986380372
WAWA - JPT
CIBV VIRGEN
DE
a4 GUADALUPE - BANOS 50 29 21 Lﬁéspég%%g%%o 0993105505
BANOS
CENTRO
CIBV SANTA Aegropaja Pauta Nancy
35 s SANTA ANA 24 15 9 i 0992798648
TOTALES 1801 946 855
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ANEXO V
GRAFICOS COMPLEMENTARIOS
Grafico 1. Prevalencia de criptorquidia en nifios menores de 4 afios en

los centros de desarrollo infantil del MIES de la Ciudad de Cuenca.
2013

M SIN
CRIPTORQUIDEA

k4 CON
CRIPTORQUIDEA

Fuente: Tabla N°1
Elaborado por : las autoras

Gréfico 2. Distribucién de 75 nifios diagnosticados de criptorquidia

segun forma de presentacion del diagnéstico, Cuenca 2013.

B BILATERALES
W UNILATERALES

Fuente: Tabla N°3
Elaborado por: Las autoras

Mayra Alexandra Molina Leo6n
Katherine Estefania Montenegro Gonzalez 63
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Grafico N°3. Distribucién de 75 nifios diagnosticado s de criptorquidia

segun localizacion por imagenologia, Cuenca 2013.

® Inguinal Baja

Inguinal Alta

Fuente: Tabla N°4
Elaborado por : Las autoras

Grafico N°4. Distribucién de 75 nifios diagnosticado s de criptorquidia
segun antecedentes de cirugia uroldgica previa.

9% 1% # NO PRESENTA
3%

H CIRUGIA DE REFLUJO
VESICOURETERAL

i CIRCUNSICION

M CIRUGIA POR
CRIPTORQUIDEA

Fuente: Tabla N°5
Elaborado por: Las autoras

Mayra Alexandra Molina Leo6n
Katherine Estefania Montenegro Gonzalez 64
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Grafico N°5. Distribucién de 75 nifios diagnosticado s de criptorquidia
segun antecedentes de prematuridad, Cuenca 2013.

M SIN
ANTECEDENTES

L4 CON
ANTECEDENTES

Fuente: Tabla N°6
Elaborado por : Las autoras

Grafico N°6. Distribucién de 75 nifios diagnosticado s de criptorquidia
segun antecedentes familiares, Cuenca 2013.

ESIN
ANTECEDENTES
B PADRES

B HERMANOS

OTOTAL

Fuente: Tabla N°7
Elaborado por: Las autoras

Mayra Alexandra Molina Leo6n
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ANEXO VI

IMC para la edad Nifos

Puntuacion Z (Nacimiento a 2 afios)

IMC (kg/m?)

Nacimiento 1 afo
Edad (en meses y afos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Mayra Alexandra Molina Leén
Katherine Estefania Montenegro Gonzélez 66
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ANEXO VII

IMC para la edad Nifios

PUntuacion Z (2 a 5 afos)

£ o)  Organizacion
92 Mundialde a Salud

IMmc (kg/m?2)

3 afios 4 afos
Edad (en meses y afios cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Mayra Alexandra Molina Leén
Katherine Estefania Montenegro Gonzalez 67



