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Editorial
El didlogo de las ciencias y el saber en Gabriel Acosta Bendek

Jorge Bilbao'

La trascendencia del ser humano ha sido objeto de reflexion por multiples pensadores, nosotros,
hoy, osadamente, respondiendo a un llamado, que podria partir desde nuestra espiritualidad o
desde nuestras expresiones culturales y como un homenaje al Dr Gabriel Acosta Bendeck, un gran
profesional, cientifico, educador, y, sobre todo, un gran ser humano, nos atrevemos, siguiendo su
experienciade viday la postura que sobre el tema, asumié Agustin de Hipona, quien, considero la
inmanencia como un paso en el camino hacia a la eternidad al lado de Dios, por supuesto, con un
tiquete de viaje que se obtiene mediante la fe y las obras que de ellas se derivan, a insistir en la
necesidad de hacer real el dialogo entre las ciencias y los saberes propios de las distintas culturas
que caracterizan al ser humano en su pensary actuar.

En concordancia con lo expresado, asumimos que la cultura va incidir, de acuerdo a la perspectiva
sociolégica y antropolégica, en nuestra identificacion como Grupo Social, como Comunidad, como
Nacién, como Sociedad y a comprender porque en la sociedad colombiana, como en tantas otras,
se promueve el respeto a quienes han partido, al tiempo que se propugna por su trascendencia a
partir de promover la permanencia de sus ideas y resaltar las mismas con base a sus obras, las
cuales se constituyen en las huellas de su trasegar por el mundo terrenal, todo lo cual no puede ser
comprendido sin consultar lo propuesto por las Ciencias Histérico Hermenéuticas y Critico Social.

Lo anteriormente descrito, explica el que Hoy, conmovidos por la partida del Dr Gabriel Acosta
Bendek, nuestro guia académico y mecenas de la Educaciéon Superior, titulos pequefios frente a la
evidencia de sus importantes gestiones fecundas en pro del desarrollo humano y social, de las
cuales, son una muestra, la Fundacion Hospital Universitario Metropolitano y la Universidad
Metropolitana, esta ultima, institucion regente de este medio de difusion cientifica, que llora
mediante estas notas su pérdida fisica, no sus ideas, las cuales nos seguiran acompafnando por
siempre, taly como lo muestra este editorial, que resalta y reclama la importancia del dialogo entre
las ciencias y de estas con los saberes propios de la cultura de cada grupo social, el cual
presentamos como tributo de agradecimientos a quien como educador y médico marcé nuestro
trasegaracadémico a partirde su vision integral del ser humano.

Las Ciencias Humanas, Sociales y de la Educacién, desde su perspectiva cualitativa, reclaman
espacio en medio del dominio del positivismo que impregna a la investigacion aplicada en las
Ciencias de la Salud, donde prima la cuantificacién de lo biolégico y el uso de la tecnologia, para
abrir el dialogo entre estas ciencias, familiarizadas con el mundo de la vida de que habla Schiitz, y
las ciencias empirico analiticas, dialogo de saberes, que nos permitira, a diferencia del
mecanicismo, preservarnos como humanos, desde el reconocimiento de otras dimensiones, tan
importantes como la bioloégica, como lo son, entre otras, la espiritual, la sociocultural y la
psicologica.

El pensamiento del Doctor Gabriel Acosta Bendek en torno a la Educacion, se expresa en una
fundamentacion teédrica y practica que dio origen a una propuesta curricular fundada en la
Pedagogia Dialégica, donde las estrategias didacticas parten del reconocimiento de laimportancia
del dialogo para la construccion del conocimiento, entendiendo que el sujeto dialoga consigo
mismo, con el otro y con quien asume el rol de facilitador para promover la construccion de nuevos
conocimientos en el educando, evidencia que se constituy6 en la musa de este editorial.

"Director de Subsistema Institucional de Investigacion SIDI. Universidad Metropolitana Barranquilla
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ARTICULO ORIGINAL
Pronostico funcional de pacientes post-ACV en la
Fundacidn Hospital Universitario Metropolitano
e IPS de Barranquilla, febrero 2013 - julio 2014

William Sanchez Rincones', Alvaro Santrich Martinez?, Yojairo Daniel Garcia Vifias®

'MD Internista. Coordinador Posgrado Medicina Interna. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia
2MD Cirujano. Asesor Metodoldgico. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia
3Residente de Ultimo afio de Medicina Interna. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia

Resumen

Introduccidn: la enfermedad de los vasos sanguineos mas comun que ocasiona estenosis es la
arteriosclerosis. En esta hay depoésitos de placa que se acumulan a lo largo de las paredes
interiores de las arterias grandes y medianas, ocasionando un aumento en el espesor,
endurecimiento y pérdida de elasticidad de las paredes arteriales y una reduccion en el flujo
sanguineo.

Objetivo: determinar los factores pronésticos de recuperacion funcional en pacientes con
isquemia cerebral que entraron en la Fundaciéon Hospital Universitario Metropolitano e IPS de
Barranquilla.

Materiales y métodos: estudio descriptivo observacional prospectivo conformado por 68
pacientes con diagnostico de Infarto Cerebral de territorio vascular carotideo, de perfil cronico, que
ingresaron en la FHUM e IPS de Barranquilla en el periodo febrero 2013 — julio 2014. Se tuvieron
en cuenta variables como la edad, el género, hipertension arterial, diabetes mellitus y cardiopatia
isquémica.

Resultados: la edad promedio fue 55 afos, el género masculino (67,6). Segun la escala
escandinava SSS se determinaron los pacientes de acuerdo a la presencia de ciertos factores de
riesgo, ademas segun el Indice de Barthel, predominaron los pacientes moderados 33,82% y
severos 36.7%. Al finalizar las 4 semanas de tratamiento, el 61,76% experimenté cambios
favorables en su condicion funcional.

Conclusidn: la edad avanzada, el sexo y otros factores de riesgo vascular estudiados no
muestran una clara influencia sobre el pronéstico de recuperacion funcional en pacientes con un
infarto cerebral crénico de territorio carotideo.

Palabras clave: isquemia cerebral, recuperaciéon funcional, infarto cerebral cronico.

Functional prognosis of patients post-stroke in the Fundaciéon Hospital Universitario
Metropolitano and IPS from Barranquilla, february 2013 -july 2014

Abstract

Introduction: The most common disease of the blood vessels that causes stenosis is
atherosclerosis. In atherosclerosis, plaque deposits build up along the inner and mid-size walls of
the arteries , causing an increase in the thickness, hardening and loss of elasticity of the arterial
walls and areduction in blood flow.

Objective: To determine the prognostic factors of functional recovery in patients with ischemic
stroke that entered the Fundacion Hospital Universitario Metropolitano and IPS from Barranquilla.
Materials and methods: Prospective, observational, descriptive study comprised 68 patients with
a diagnosis of stroke in carotid vascular territory, of chronic profile, who entered in the FHUM and
IPS in the period of february 2013 - july 2014. Took into account variables such as age, gender, high
blood pressure, diabetes mellitus and ischemic heart disease.

Results: The mean age was 55 years, male gender (67.6). According to the SSS Scandinavian
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scale patients were determined according to the presence of certain risk factors, according to the
Barthel index, predominated the patients 33,82% moderate and severe 36.7%. At the end of the 4
weeks of treatment, 61,76% experienced positive changes in their functional status.

Conclusion: Age, sex and other vascular risk factors studied do not show a clear influence on the
prognosis of functional recovery in patients with chronic cerebral infarction of carotid territory.

Key words: Ischaemic stroke, functional recovery, chronic cerebral infarction.

Introduccion

La enfermedad de los vasos sanguineos mas comun
que ocasiona estenosis es la arteriosclerosis. En esta
hay depésitos de placa que se acumulan a lo largo de
las paredes interiores de las arterias grandes y
medianas, ocasionando un aumento en el espesor,
endurecimiento y pérdida de elasticidad de las paredes
arteriales y una reduccién en el flujo sanguineo. El rol
del colesterol y los lipidos sanguineos con respecto al
riesgo de accidente cerebrovascular se trata en la
seccion sobre colesterol.

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV)
comprenden un conjunto de trastornos de la
vasculatura cerebral que conllevan a una disminucion
del flujo sanguineo en el cerebro (flujo sanguineo
cerebral o FSC) con la consecuente afectacion, de
manera transitoria o permanente, de la funciéon de una
region generalizada del cerebro o de una zona mas
pequefia o focal, sin que exista otra causa aparente que
el origen vascular. (1)

La enfermedad cerebrovascular trae como conse-
cuencia procesos isquémicos o hemorragicos
(derrames), causando o no la subsecuente apariciéon
de sintomatologia o secuelas neurologicas. (2) La
hipertension arterial (HTA) es el principal factor de
riesgo de la enfermedad cerebrovascular. (3)

La atencién médica a los pacientes afectados
subitamente por una enfermedad cerebrovascular
debe ser urgente y especializada, preferiblemente
dentro de las primeras 6 horas del inicio de los
sintomas. (4)

La enfermedad cerebrovascular fue la segunda causa
de muerte a nivel mundial, cobrando las vidas de mas
de 4,3 millones de personas. (5) Actualmente la cifra de
muertes por enfermedades cerebrovasculares supera
los 5 millones anuales, lo que equivale a 1 de cada 10
muertes. (6)

Correspondencia:

William Sanchez Rincones. Calle 76 No. 42 - 78. Barranquilla, Colombia
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Las enfermedades cerebrovasculares ocupan el tercer
lugar como causa de muerte en el mundo después de la
cardiopatia isquémica y el cancer, (7) y la primera
causa de invalidez en personas adultas mayores de 65
afios (8). Cuando menos, la mitad de todos los
pacientes neuroldgicos, en términos generales, tiene
alguntipo de enfermedad.

La enfermedad cerebrovascular fue también la quinta
causa principal de pérdida de productividad, medido
por los afios de vida ajustados por discapacidad. Ello
incluye los afios de pérdida de productividad por razén
de muerte o distintos grados de discapacidad. En 1990,
las enfermedades cerebrovasculares causaron 38,5
millones de afios de vida ajustados por incapacidad en
todo el mundo (9). Las mujeres son mas propensas a
padecer enfermedad cerebrovascular, sobre todo
cuando han perdido el factor protector estrogénico. (10)

Los factores de riesgo vascular (FRV), tienen vinculo
causal con el infarto cerebral, la condicion neurologica
y funcional, por este vinculo pueden definir la severidad
de la enfermedad con la que se presentan los pacientes
antes de iniciar rehabilitacion. Los programas de
rehabilitacion, para pacientes con secuelas por infarto
cerebral (IC), tienen como fundamento, mejorar la
condicion funcional. Sin embargo, los factores comola
edad, el sexo, los estados de comorbilidad, hasta el tipo
de terapia aplicada se relacionan tanto como la
complejidad como el nivel de recuperacion de los
pacientes. (11) (12) En la Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano (FHUM) e IPS de
Barranquilla cuentan con un programa de rehabilitaciéon
intensivo para estos casos. Este ha resultado eficaz y
bien tolerado para la recuperacion de la condicion
neurologica y funcional de pacientes con infarto
cerebral de territorio carotideo, en un periodo de tan
solo4 semanas. (13)

Sin embargo, encontramos algunos pacientes sin
recuperacion funcional (RF) evidente. Conocer
algunos factores que influyen sobre este resultado,
contribuiria a definir los objetivos de la rehabilitacion y
permitira valorar problemas y necesidades futuras con
el propdsito de adelantarnos a su solucién o
compensacion.
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Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo. La
muestra fueron 68 pacientes con diagnéstico de infarto
cerebral de territorio vascular carotideo, de perfil
cronico, que ingresaron en la FHUM e IPS de
Barranquilla en el periodo febrero 2013 —julio 2014.

La informacion se obtuvo a través de fuente primaria
con la valoracion de los pacientes y por fuente
secundaria a través de las historias clinicas de las
pacientes.

Una vez recolectada la informacién, se revis6 y se
presentd en tablas univariablesy multivariables.

Resultados

La edad promedio fue de 55,35+12,22 (min. 27, max.
81) afios. Predominé el sexo masculino con 46 casos
(67.6 %). Dentro de los factores de riesgo vascular, los
de mayor frecuencia resultaron la hipertension arterial
esencial con 46 casos (67.6%), la hiperuricemia con 21
casos (31%), el habito de fumar en 17 casos (25%), la
dislipidemia con 19 casos (28%) y la cardiopatia
isquémica con 10 casos (14.7%). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion segun factores de riesgo vascular

Factores N°

de Riesgo Personas %
Vascular

Hipertension Arterial 46 67.6%
Hiperuricemia 21 31%
Habito de Fumar 17 25%
Dislipidemia 19 28%
Cardiopatia Isquémica 10 14.7%

Fuente: Historias clinicas de la FHUM e IPS de Barranquilla

Se identificaron otros factores como la obesidad,
valvuloplastias y la fibrilacion auricular crénica.
Portadores de 3 o mas factores de riesgo vascular
encontramos 36 casos (53%). Segun la escala SSS,
predominaron los pacientes leves, 28 (41.1%) y
moderados, 21 (30,8%), seguidos de los
graves,16(23,5%). Solo hallamos un caso catalogado
como muy grave. (Tabla 2)

Prondstico funcional de pacientes post-ACV en la FHUM e IPS de Barranquilla

Tabla 2. Distribucién segun escala escandinava SSS

Escala SSS Paciriontes %
Pacientes leves 28 41.1%
Pacientes moderados 21 30.8%
Pacientes graves 16 23.5%
Pacientes muy graves 1 1.47%

Fuente: Historias clinicas de laFHUM e IPS de Barranquilla

Segun el indice de Barthel, predominaron los
moderados 23(33,82%) y severos 25(36.7%). Al
finalizar las 4 semanas de tratamiento, 42 casos
(61,76%) experimentaron cambios favorables en su
condicion funcional.

Se compararon las caracteristicas de cada grupo, de
acuerdo con la recuperacion funcional. Encontramos
una relacién significativa entre la edad y la
recuperacion funcional, predominaron los pacientes de
mayor edad en el grupo de casos recuperados. Los
restantes factores de riesgo vascular no guardan
relacion significativa con la recuperacion funcional,
aunque se debe resaltar que la diabetes mellitus, la
dislipidemia, la hiperuricemia y el tabaquismo se
presentan en mayor proporcién en el grupo de casos
que no se recuperaron. De la misma forma ocurre con
los pacientes que presentaron 3 o mas factores de
riesgo vascular.

Encontramos asociacién entre la condicién neuroldgica
y funcional inicial, y la recuperacion funcional. Segun la
SSS, la mayor proporcion de casos recuperados se
encuentran en el grupo de moderados y graves,
aunque de forma significativa en los moderados. La
proporcion de los leves como casos no recuperados es
superior y significativa en comparacion con los casos
recuperados. (Tabla 3)

Tabla 3. Comportamiento de la recuperacion funcional,
segun factores de riesgo vascular

Factores de Casos Casos No
Riesgo Recuperados Recuperados
Vascular n=41 n=27
Edad 58,04(+1  59,09(+1  0,01*
(Media/DE) 2,18) 1,19)
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N° % N° % p
Masculino 31 756 15 555 1.00
Femenino 10 244 12 445 0.97
Hipertension — »q 707 17 629  1.00
Arterial
Diabetes Mellitus 3 7.3 8 29.6 0.94
Cardiopatia 9 219 2 74 099
Isquémica
Cardiopatia 2 49 3 11 080
Valvular
Fibrilacion
Auricular 7 171 16 59.2 0.99
Cronica

Dislipidemia 9 219 11 407 0.99
Hiperuricemia 16 39.0 14 518 0.99

Tabaquismo 9 219 2 7.4 0.99
Obesidad 6 146 9 333 0.99
0-2FRV 22 536 10 37.0 1.00
=3 FRV 19 464 17 63.0 0.99

Fuente: Historias clinicas de la FHUM e IPS de Barranquilla
Discusion

El Copenhagen Stroke Study aport6 informacion
imprescindible para conocer el pronodstico de
recuperacion funcional en pacientes que sufrieron
algun tipo de ictus, durante los primeros 6 meses de
evolucioén. De esta forma, concluyeron que la severidad
de déficit neuroldgico inicial constituia el principal
predictor de muerte y recuperacion.

No excluyeron la influencia de otros factores, como las
comorbilidades asociadas, aunque no resultaron
variables determinantes. (14) Sin embargo, la
poblacién que vive en condiciones de dependencia
familiar o institucional por motivo de secuelas neurol6-
gicas cronicas es cada vez mas elevada y supera los 6
meses de evolucion.

Las formas organizadas de tratamiento de rehabili-
tacion, con el nivel de estimulacion adecuado, han
demostrado ser efectivas para lograr cambios
funcionales favorables en pacientes cronicos. (13) (15)
Estas premisas se cumplen con el Programa de
Restauracién Neuroldgica. A pesar de ello, en este
estudio, identificamos 27 pacientes que no obtuvieron
una recuperacioén funcional evidente en 4 semanas de
tratamiento. ¢ Qué factores pudieron contribuir a este
resultado?

Sanchez W. Santrich A. Garcia J.

Los factores de riesgo vascular, modificables y no
modificables, cuentan con una relacién causal con el
Infarto Cerebral agudo aunque su papel sobre la
recuperacion funcional en los casos crénicos esta
menos documentado. Identificamos casos de mayor
edad, con mejor recuperacion funcional en
comparacion con los mas jovenes, para un periodo y
tratamiento similares.

Muchos autores identifican la edad avanzada como
predictor de pobre recuperacion funcional. Hankey y
otros concluyen en sus estudios que la edad superior a
75 afos constituye un predictor desfavorable. (16)
Kelley y otros coinciden en ver la edad avanzada como
un factor que entorpece la recuperacion funcional,
cuando se vincula a otras comorbilidades. (17) No
obstante, no encontramos estudios que admitan de
forma categorica, que la edad avanzada impida la
recuperacion funcional. Aunque no contamos con una
casuistica de pacientes en edades extremas, resulta
notable observar que los casos de mayor edad, aunque
estan mas comprometidos funcionalmente al momento
del ingreso, también experimentan una mayor
recuperacion puntual, segun el Indice de Barthel. Este
hecho ha sido registrado en otras investigaciones. (18)
Con este resultado asumimos que la edad avanzada no
limita la recuperacion funcional, siempre que esta se
apoye en una estimulacion eficiente, como lo es el
Programa de Restauracion Neuroldgica.

Otros factores de riesgo vascular analizados no se
asocian de manera significativa con la recuperacion
funcional. Este resultado no es necesariamente
desfavorable. Se obtiene un saldo funcional positivo al
finalizar 4 semanas de tratamiento, independiente-
mente de las comorbilidades.

Sin embargo, en el grupo sin recuperacion funcional, la
proporcion de diabéticos y dislipidémicos es superior, al
igual que la concurrencia de 3 o mas factores de riesgo
vascular. Estos mecanismos constituyen la base
tedrica de la rehabilitacion en pacientes con secuelas
cronicas. (19) (20) También se ha documentado que los
efectos pleiotropicos de los inhibidores de la HMG-Coa
benefician la angiogénesis y vasculogénesis en
modelos experimentales, justificando asi la relacion
entre el control metabdlicoy la recuperacion (16).

En este estudio encontramos correspondencia entre
los trastornos metabdlicos y la Recuperacién
Funcional, aunque no resulta suficiente la evidencia
para afirmar que la diabetes mellitus y la dislipidemia
constituyan un predictor de pobre recuperacion.

Metanalisis realizados afirman que los pacientes con
mayor compromiso neuroldégico crdénico se
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beneficiaran mucho mas de los programas de
rehabilitacion intensivos, pues tienen mas habilidades
que recuperar y mejorar. (18) Para casos con menor
compromiso, disefios de tratamientos menos
abarcadores pueden aportar beneficios que
correspondan al problema de salud identificado. (18)
(20) En nuestro estudio, encontramos que a mayor
compromiso neurolégico, el beneficio objetivo es
superior. Estos casos no enfrentan el efecto de techo
de escala, tan comdn en escalas funcionales, y visible
en los pacientes con valores altos en el Indice de
Barthel. No obstante, los casos menos comprometidos,
contindan ostentando una mejor condiciéon funcional al
terminar el tratamiento.
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Resumen

Introduccion: la diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad sistémica, crénica, cuya
caracteristica principal es el estado hiperglicémico; anteriormente se conocia como diabetes
juvenil o diabetes insulinodependiente pero debido a la inexactitud de estos términos, se
reemplazaron por diabetes mellitus tipo 1.

Objetivo: comparar los niveles de 25-hidroxi vitamina D en nifios con diabetes mellitus tipo 1
versus pacientes sanos, de 1 a 15 afos, que consultaron al servicio de endocrinologia en centro
médico particular de Barranquilla.

Materiales y métodos: estudio analitico de casos y controles, en poblacion de nifios entre las
edades de 1 a 15 afios con diabetes mellitus tipo1 quienes constituyen el grupo casos; asi mismo
pacientes con adecuado IMC/edad, entre 1 a 15 afios sin diabetes mellitus ni patologia causante
de deficiencia de vitamina D, quienes conforman el grupo control.

Resultados: se mostro en el grupo casos mayor frecuencia en el sexo femenino con un 54%, la
edad media fue de 7.9 £ 3.5 afios versus en los controles 8.1 + 3.2 afios. La distribucién de acuerdo
aniveles de 25-hidroxivitamina D en los casos, muestra que el 42% presenta niveles < 50.0 nmol/L
(deficientes e insuficientes), mientras que el 58% niveles entre 50.1 — 250 nmol/L (suficientes); en
los controles el 16% niveles < 50.0 nmol/L (deficientes e insuficientes), mientras que el 84% niveles
entre 50.1 —250 nmol/L (suficientes).

Conclusién: existe una asociacion directa entre los bajos niveles (< 50.0 nmol/L) de 25-hidroxi
vitamina D forma activa de la vitamina D y la diabetes mellitus tipo 1.

Palabras clave: vitamina D, diabetes mellitus.

Serum levels of vitamin D in pediatric population with diabetes mellitus type 1 versus
healthy patients, Barranquilla period april 2014 - april 2015

Abstract

Introduction: Diabetes mellitus type 1 is a systemic, chronic disease which main characteristic is
the hyperglycaemic State; It was previously known as juvenile diabetes or insulin-dependent
diabetes, but due to the inaccuracy of these terms, they were replaced by type 1 diabetes mellitus.
Objective: To compare the 25-hydroxyvitamin D levels in children with diabetes mellitus type 1
versus healthy patients, from 1 to 15 years, which looked at the service of Endocrinology in
particular medical center of Barranquilla.

Materials and methods: Analytical study of cases and controls, in the population of children
between the ages of 1 to 15 years with diabetes mellitus type1 who constitute the group of cases;
Like wise a patients with adequate BMl/age, between 1 to 15 years without diabetes mellitus nor
pathology that causes vitamin D deficiency, those made up the control group.

Results: The group showed cases more frequently in females with 54%, the average agewas 7.9 +
3.5 years versus controls 8.1 £ 3.2 years. Distribution according to levels of 25-hydroxyvitamin D in
cases, shows that 42% levels < 50.0 nmol/L (insufficient and deficient), while 58% levels between
50.1 - 250 nmol/L (enough); controls 16% levels < 50.0 nmol/L (insufficient and deficient), while
84% levels between 50.1 - 250 nmol/L (enough).
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Conclusion: A direct association between low levels (< 50.0 nmol/L) of 25-hydroxyvitamin D
exists active form of vitamin D and diabetes mellitus type 1.

Key words: Vitamin D, diabetes mellitus.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad
sistémica, cronica, cuya caracteristica principal es el
estado hiperglicémico; anteriormente se conocia como
diabetes juvenil o diabetes insulinodependiente pero
debido a la inexactitud de estos términos, se
reemplazaron por diabetes mellitus tipo 1. (1) Esta
enfermedad puede aparecer a cualquier edad, sin
embargo presenta dos picos de incidencia, el primero
entre los 5 a 7 afos de vida y el segundo en el periodo
de maximo crecimiento en la adolescencia; su
presentacion antes de los 5 afios de edad es rara y
excepcional en el primer afio. (2)

La prevalencia mundial de diabetes mellitus tipo 1
(DM1) en poblacion pediatrica segun los datos de la
IDF para el afio 2011 fue de 479.600 con unaincidencia
anual de 78000 casos. El incremento de la incidencia
anual es del 3a4% (3). En Colombia, en el afio 2010 la
prevalencia fue de 0.07% con una incidencia de 3-4 por
100000 nifilos menores de 15 afios. (4, 5)

La prevalencia e incidencia de DM1 presenta un patrén
geografico y estacional siendo mayor en las zonas
templadas norte y sur y menor en la zona tropical y
durante el otofio y el invierno, respectivamente. (4) La
mayor incidencia se presenta en la pubertad,
generalmente con inicio repentino de la sintomatologia
que puede desencadenar en un como cetoacidético.
Sin embargo, existe un importante numero que debuta
mas tarde y en forma menos insidiosa, retardando en
meses e inclusive afos la insulinodependencia (6).
Esta enfermedad requiere un manejo individualizado
cuyo objetivo radica en logra la estabilidad metabdlica
que retarde la aparicion de complicaciones
conllevando una mejor calidad de vida (6, 7).

La vitamina D3 es una vitamina liposoluble esencial,
regulador biologico por excelencia de la homeostasis
de calcio, (8) esta vitamina es fundamental en la
sintesis de hueso y ademas interviene de en otros
sistemas fisiologicos; (9) esta se encuentra en el
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organismo en forma enddgena y exégena, la forma de
produccién endoégena, colecalciferol (D3), es la
principal fuente de vitamina D; es sintetizada en la piel
por la accion de la fotolisis del 7-dehidrocolesterol
transformandolo en vitamina D3 gracias a la accion de
la radiacién ultravioleta B (UVB), externamente puede
haber aporte a través de la alimentacion. El
ergocalciferol (D2) se obtiene a través de la dieta y es
absorbido en el duodeno y el yeyuno; favorecida por la
presencia de grasas y supone entre un 55y un 99% de
la ingesta; para ser metaboélicamente activos la
prohormona sufre 2 hidroxilaciones una hepatica que
da forma a la 25-hidroxi vitamina D (25(OH)D) o
calcidiol y otra a nivel del tubulo renal mediante la 1-a
hidroxilasa, dando lugar a la 1,25-dihidroxi vitamina D
(1,25(0OH)D) o calcitriol siendo al menos 10 veces mas
potente que 25(OH)D (10, 11). Aunque con una
concentracion circulante hasta 1.000 veces inferior, la
1-a hidroxilasa también se encuentra en otros tejidos
que también expresan receptores de vitamina D, como
placenta, colon, queratinocitos, células mononucleares
activadas y osteoblastos, que podrian producir
1,25(0OH)D con una funcion local autocrina o paracrina,
los valores de 1,25(0OH)D estan regulados por la 1-a
hidroxilasa y esta es activada por la paratohormona
(PTH) y la calcitonina, y es inhibida por las cifras
plasmaticas de calcio, fosforo y la propia 1,25(OH)D.
(10,12)

Recientemente se han encontrado estudios, sobre la
importancia que tiene la participacion de la 25-hidroxi
vitamina D en el metabolismo de la glucosa, los cuales
han argumentado que la vitamina D, ademas de ser
importante en el metabolismo 6seo, también modula
tanto la secrecién como la sensibilidad a la insulina;
dentro de estas documentaciones se tienen estudios
desarrollados con animales y humanos, los cuales
mostraron una relacién entre los niveles de vitaminaD y
el riesgo de diabetes mellitus (13, 14).

Diferentes razones han llevado a numerosos
investigadores a estudiar la relacién entre vitamina D y
diabetes mellitus tipo 1. En primer lugar, desde el
ambito de la fisiologia, se han identificado receptores
para la forma activa de la vitamina D en las células beta
y se ha mostrado el efecto protector de la vitamina D
para evitar la alteracion de las células B mediada por
citoquinas. (15,16, 17)
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Se ha observado que los niveles de 25 hidroxi vitamina
D estan bajos en el momento del diagnostico de la
diabetes tipo 1 (18), también que existe una mayor
prevalencia en los paises situados a menor latitud (19),
y menos prevalente en los trdpicos y subtrépicos (20).
Por lo tanto son multiples las razones por las que se ha
podido asociar la vitamina D con la diabetes tipo 1 y por
lo que en los ultimos afios se ha tratado en diferentes
estudios demostrar efecto protector de la vitamina D en
la diabetes mellitus 1. Sin embargo casi durante el
mismo periodo de tiempo en el que se han ido
realizando estos trabajos que sugieren el papel
protector de la vitamina D, los profesionales de la salud,
han ido restringiendo cada vez mas la suplementacion
de vitamina D (17). En el afio 2000, The Lancet (21),
publicé un trabajo en el que se mostraba cémo la
frecuencia de diabetes tipo 1 en los nifios se estaba
incrementando cada afio un 3%, de tal forma que en el
afio 2010 la incidencia de diabetes tipo 1 seria un 40%
mayor que en la década anterior. El estudio de Zipitis y
Akobeng, valoro si la suplementacién con vitamina D
en la infancia reduce el riego de desarrollar
posteriormente diabetes tipo 1; para esto identifican 19
estudios; asi mismo también aporta alguna evidencia
sobre el efecto dosis-respuesta; este estudio de
cohortes el riesgo relativo de padecer diabetes tipo 1 en
los que recibieron dosis diarias de vitamina D frente a
los que recibieron dosis pequefias o no recibieron fue
proporcionalmente menor. (16, 17)

En un estudio previo sobre los niveles de vitamina D en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1, mostré que el
10.3% presenta niveles < 37.5 nmol/L (deficiencia); el
27.7% niveles entre 37.5 a 50.0 nmol/L (insuficiencia);
mientras que el 62% niveles entre 50.1 — 250 nmol/L
(suficiente); con una media de 54.7 + 12.8 nmol/L; la
frecuencia de niveles normales de 25-hidroxi vitamina
D fue relativamente mayor en lo pacientes estudiados,
sin embargo en una proporcién importante se observan
niveles inferiores a los limites normales. Los pacientes
con niveles normales de 25-hidroxi vitamina D fueron
evaluados durante periodos de estabilizacion
metabdlica, con aportes de vitamina D en su dieta. (22)

De esta forma parece que la deficiencia de vitamina D
en la infancia podria tener un profundo impacto en la
salud posterior, mucho mas alla de lo que se podia
suponer cuando se indicaba como suplemento para la
prevencion del raquitismo. De acuerdo a los posibles
hallazgos encontrados en su posible asociacion, en los
préoximos afos quizas la suplementacion de vitamina D
en la infancia adquiera un papel relevante en relacién
con laprevencion de la diabetes mellitus tipo 1.
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Materiales y métodos

Estudio analitico de casos y controles; muestra por
conveniencia conformada por la poblacién de nifios
entre las edades de 1 a 15 afios con diabetes mellitus
tipo1 quienes constituyen el grupo casos (50
pacientes); asi mismo pacientes con adecuado
IMC/edad, entre 1 a 15 afios sin diabetes mellitus ni
patologia causante de deficiencia de vitamina D,
quienes conforman el grupo control (50 pacientes); en
quienes se determind la mediciéon de niveles séricos de
25-hidroxi vitamina D.

Criterios de inclusion:
Casos:
« Nifos entre las edades de 1 a 15 afios.
- Presentar diagnéstico establecido de diabetes
mellitus tipo 1 (casos).
- Pacientes sin descompensaciones agudas de
la enfermedad.
« Datos completos en la historia clinica.
Controles:
« Nifos entre las edades de 1 a 15 afios.
» Pacientes eutréficos.
« Datos completos en la historia clinica.

Se excluyeron:
« Pacientes descompensados.
« Diagnéstico de raquitismo.

La informacion se obtuvo de las historias clinicas e
informacion de paraclinicos de los pacientes de la
consulta externa de endocrinologia; los datos
retrospectivos registrados electr6nicamente en
software institucional; y datos prospectivos mediante
recoleccion directa realizada en la consulta, la
valoracion de IMC/edad se hizo en base a clasificacion
internacional por tablas aceptadas porla OMS.

Aunque no es un criterio unanimemente aceptado, se
ha planteado 3 categorias segun los niveles de 25-OH-
vitamina D en suero: deficiencia niveles de vitamina D <
37.5 nmol/L, insuficiencia niveles entre 37.5 a 50.0
nmol/L y suficiencia niveles entre 50.1 — 250 nmol/L.
(10)

Los datos se llevaron a formulario de recoleccion de la
informacion predisefiado (Anexo A); la tabulacion de la
informacion se realizé en el programa Epi-Info 3.5.3.
Se valoraron parametros estadisticos descriptivos
como frecuencias absolutas, porcentajes, media
estadistica, desviacion Standard, asi como parametros
estadisticos analiticos como valoracién estadistica de
p, Odds Ratio e intervalos de confianza, con un nivel de
confianza del 95%.
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Resultados

La distribuciéon del sexo en los grupos en estudio,
mostro en el grupo casos mayor frecuencia en el sexo
femenino con un 54%; en los controles se presento
idéntica distribucion entre los pacientes masculinos y
los femeninos con el 50% (OR= 1.17 IC= 0.53-2.54
Valorde p= 0.69). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo al sexo en poblacion
en estudio

Casos Control Total
Sexo No % No % No
Femenino 27 54% 25 50% 52
Masculino 23 46% 25 50% 48
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas de consulta externa de endocrinologia y
formulario de recoleccion de la informacion

La distribucién de la edad muestra mayor frecuencia de
pacientes entre los 6 a 10 afios en los dos grupos, 42%
en los casos (7.9 = 3.5 afios) contra 44% en los
controles (8.1 +3.2afos) (OR= 1.09 IC= 0.47-2.52
Valorde p= 0.83). (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a la edad en poblacién
en estudio

Casos Control Total
Edad No % No % No
1 -5 afios 16 32% 15  30% 31
6-10afos 21 42% 22  44% 43
11 -15afios 13 26% 13 26% 26
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas de consulta externa de endocrinologia y
formulario de recoleccion de la informacion

El 100% de los controles presenté un peso adecuado
para la edad (=-1a<1), segun las tablas OMS; en los
pacientes diabéticos esta frecuencia llega al 40%, con
24% de pacientes con riesgo de peso bajo (-2 a<-1),
30% con peso bajo (<-2) y 6% peso muy bajo (<-3). El
100% de los controles presentaron talla adecuada para
la edad (= -1); en los casos de pacientes diabéticos la
talla para la edad fue adecuada en el 86%, el 12%
riesgo de talla baja (2-2a<-1)y 2% retraso en talla (< -
2).

El IMC/edad, mostré que en los controles el 100% se
clasifico como adecuado para la edad (eutréficos =2-1 a
<1); enlos casos el 36% presentaron un IMC adecuado
para la edad, en riesgo de delgadez (=z-2a<-1)y
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delgadez (< -2) 28% respectivamente, en sobrepeso (=
1a<2)un2% yobesidad (>2) el 6%. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a IMC para la edad en
la poblacion en estudio

. . Casos Control Total
25-hidroxi
vitamina D No % No % No
<50.0nmollL™ 51 429% 8 16% 29
501 - 250
nmol/L** 29 58% 42 84% 71
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas de consulta externa de endocrinologia y
formulario de recoleccién de la informacion

La distribucién de acuerdo a niveles de 25-hidroxi
vitamina D en los casos, muestra que el 42% presenta
niveles < 50.0 nmol/L (deficientes e insuficientes),
mientras que el 58% niveles entre 50.1 — 250 nmol/L
(suficientes); en los controles el 16% niveles < 50.0
nmol/L (deficientes e insuficientes), mientras que el
84% niveles entre 50.1 — 250 nmol/L (suficientes). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los niveles de 25-hidroxi vitamina D de los casos
(Media niveles 25-hidroxi vitamina D casos= 53.4 +
12.6 nmol/L) vy los controles (Media niveles 25-hidroxi
vitamina D control=57.8 £ 9.2 nmol/L) (t= 1,9942 valor
de p=0,0492), asi mismo el OR revela que un nifio con
niveles de 25-hidroxi vitamina D < 50nmol/L tiene 3.64
veces mayor posibilidad de llegar a padecer DM tipo 1.
(Tabla4)

Tabla 4. Distribucion de acuerdo a niveles de Hidroxi-
vitamina D en la poblacion en estudio

Casos Control Total
IMC/Edad No % No % No
Delgadez 14  28% 0 0% 14
Riesgo
delgadez 14  28% 0 0% 14
Adecuada 18  36% 50 100% 68
Sobrepeso 1 2% 0 0% 1
Obesidad 3 6% 0 0% 3
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas de consulta externa de endocrinologia y
formulario de recoleccion de lainformacion

*<50.0 nmol/L: Niveles deficiente e insuficientes.

**50.1-250 nmol/L: Niveles suficientes.

3.64

Niveles deficientes e insuficientes: OR= IC=

1.44-9.16 Valordep= 0.004
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Discusion

En los ultimos afios se viene discutiendo sobre la
relacion existente entre la vitamina D y su
comportamiento en pacientes diabéticos; esta relacion
inicia desde el punto de vista fisiopatoldgico no se han
identificado receptores de la forma activa de vitamina D
en las células beta del pancreas y se ha mostrado
proteccion de estas mediada por citokinas; se ha
demostrado en animales en experimentacion como la
suplementacion de vitamina D reduce el riesgo de
diabetes tipo 1; es por esto que se decide presentar los
resultados con el objetivo de describir los niveles de
25-hidroxi vitamina D en nifios con diabetes mellitus
tipo 1 versus pacientes sanos, de 1 a 15 afios; se logré
constituir dos grupos de 50 pacientes, el primero
(casos) nifios entre las edades de 1 a 15 afios con
diabetes mellitus tipo1 y un segundo grupo (control)
pacientes eutréficos entre 1 a 15 afios sin diabetes
mellitus ni patologia causante de deficiencia de
vitamina D; en cuanto al sexo se observé en los casos
mayor distribucién en el sexo femenino con un 54%,
esto concuerda por lo descrito anteriormente por
Martinez y cols (22). Quienes reportaron prevalencia
del sexo femenino de 58.6%; difiere esto de lo descrito
por Zipitis (16) quienes describen mayor prevalencia de
diabetes mellitus tipo 1 en el sexo masculino; sin
embargo en esta investigacion no se mostraron
diferencias significativas de sexo en los casos y los
controles (Valor de p= 0.69). Por otra parte la edad
media de los casos fue de 7.9 + 3.5 afios frente alos 8.1
+ 3.2 afnos, no se muestran diferencias significativas
entre las edades de los grupos (valor de p= 0.83); y su
comportamiento es similar al descrito tanto por
Martinez (22) como Littoriny cols (18).

Desde el punto de vista de la clasificacion de acuerdo al
punto de corte en el IMC/edad, mostré que en los
controles el 100% se clasifico6 como adecuado para la
edad (eutroficos = -1 a < 1); en los casos el 36%
presentaron un IMC adecuado para la edad, en riesgo
de delgadez (= -2 a < -1) y delgadez (< -2) 28%
respectivamente, en sobrepeso (=21 a <2)un 2%y
obesidad (> 2) el 6%; este comportamiento concuerda
con el descrito por Martinez (22) y reforzado por lo
descrito por Luang y Littorin quienes confieren este
comportamiento a la accién catabodlica de las hormonas
contrarreguladoras que ocasionan pérdida de peso
corporal magro (18, 19); es importante recordar que la
seleccion de los controles se realizd sobre la base de
pacientes con peso, talla e IMC adecuada para la edad.

La distribucién observada de los niveles de 25-hidroxi
vitamina D, demostré asociacion significativamente
estadistica (OR= 3.64 IC= 1.44-9.16 Valordep=
0.004) entre los niveles deficientes e insuficientes (<
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50.0 nmol/L) y la diabetes mellitus tipo 1; observadose
una media en estos pacientes de 53.4 + 12.6 nmol/L
frente a 57.8 + 9.2 nmol/L; donde en el 42% presenta
niveles < 50.0 mmol/L (< 37.5 nmol/lL 12% y 30%
niveles entre 37.5 a 50.0 nmol/L deficiente e
insuficientes respectivamente); mientras que el 58%
niveles entre 50.1 — 250 nmol/L (suficientes); en los
controles el 16% n presentd niveles < 50.0 mmol/L (4%
niveles < 37.5 nmol/L y 12% niveles entre 37.5 a 50.0
nmol/L); mientras que el 84% niveles entre 50.1 — 250
nmol/L (suficientes); en el estudio de Martinez (22) se
observé un comportamiento similar donde e 38%
presentd niveles de 25-hidroxi vitamina D entre
deficientes e insuficientes; ante lo anterior se confirma
la hipétesis alterna expuesta por esta investigacion que
plantea al igual que lo descrito por Mathieu (15) la
existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los niveles de 25-hidroxi vitamina D
en nifios con diabetes mellitus tipo 1 versus pacientes
sanos, de 1 a 15 afios, que consultaron al servicio de
endocrinologia en centro médico particular de
Barranquilla, periodo abril de 2014 a abril de 2015.
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Resumen

Introduccioén: la agitacion postoperatoria es un problema comun posterior a la anestesia general,
que ocurre con mayor frecuencia en nifios en especial con la utilizacion de sevofluorane.

Objetivo: describir la incidencia de agitacion postanestésica con la utilizacion de hidroxicina
versus midazolam en poblacién pediatrica que recibe anestesia general con sevofluorane. IPS
Universitaria de Antioquia en Barranquilla.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, observacional, ambispectivo en pacientes entre2a 10
afios de edad, sometidos a cirugia oftalmoloégica, bajo anestesia general con sevofluorane y en
quienes se utilizo profilaxis para agitacion postanestésica con hidroxicina (1 mg/kg v.0) 30 minutos
antes de procedimiento (20 pacientes) o midazolam (0.25 mg/kg v.0) 30 minutos antes del
procedimiento (20 pacientes).

Resultados: la distribucién de acuerdo a la escala de agitacion de Aono, mostré en el grupo que
recibié hidroxicina, grado | (nifio calmado y callado) 45%, grado Il (nifio inquieto, llorando, pero
consolable) 50%, grado Il (nifio inquieto, llorando, inconsolable) 5%, no se presentaron casos de
grado IV (excitado y combativo); por lo que la incidencia de agitacion en este grupo fue del 5%; en
el grupo midazolam grado | 60%, grado Il 40%, no se presentaron pacientes en grado lll y IV, por lo
que no se presentaron casos en este grupo.

Conclusioén: los esquemas de hidroxicina (1 mg/kg) 30 minutos antes de procedimiento o de
midazolam (0.25 mg/kg) 30 minutos antes de procedimiento; son igualmente efectivos en la
disminucién de la incidencia de agitacion postoperatoria.

Palabras clave: agitacién postanestésica, hidroxicina, midazolam.

Incidence of agitation postanestesica with the use of hydroxyzine versus midazolam in
pediatric population that receives anesthesia with Sevofluorane general

Abstract

Introduction: Postoperative agitation is a common problem after general anesthesia, which
occurs most frequently in children especially with the use of sevofluorane.

Objective: To describe the incidence of postanesthesia agitation with the use of hydroxyzine
versus midazolam in pediatric population receiving general anesthesia with sevofluorane. IPS
Universitaria de Antioquia in Barranquilla.

Materials and methods: Descriptive, observational, ambispective study in patients between 2 to
10 years of age, undergoing ophthalmological surgery under general anesthesia with sevofluorane
and in whom prophylaxis was used for postanesthesia agitation with hydroxyzine (1 mg/kg v.o) 30
minutes before procedure (20 patients) or midazolam (0.25 mg/kg v.0) 30 minutes before the
procedure (20 patients).

Results: The distribution according to the scale of agitation of Aono, showed in the group that
received hydroxyzine, grade | (child calm and quiet) 45%, grade Il (restless, crying child, but
consolable) 50%, 5% grade lll (restless, crying, inconsolable child), there were no cases of grade IV
(excited and combative); so the incidence of agitation in this group was 5%; in the group
midazolam grade | 60%, grade 11 40%, there were no patients in grade Il and IV, so that there were
no cases in this group.
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Conclusion: The schemes of hydroxyzine (1 mg/kg) 30 minutes before procedure or midazolam
(0.25 mg/kg) 30 minutes before procedure; they are equally effective in reducing the incidence of

postoperative agitation.

Key words: Postanesthesia agitation, hydroxyzine, midazolam.

Introduccion

La agitacion postoperatoria es un problema comun
posterior a la anestesia general, que ocurre con mayor
frecuencia en niflos en especial con la utilizacion de
sevofluorane. Esto ocasiona insatisfaccion y retrasos
en el alta de los pacientes, ademas de los evidentes
problemas en el manejo postanestésico inmediato que
pueden incluir desde la decanulacién de la via venosa,
hasta hemorragias de la herida quirlrgica, caidas e
incluso golpes al personal, entre otros. (1)

La agitacion es un efecto muy frecuente en pacientes
pediatricos después de anestesia general inhalatoria
con sevoflurano, éste, a su vez, es uno de los
anestésicos halogenados predilectos para la anestesia
pediatrica, por sus propiedades como agente inductor
de suave y agradable olor, brinda estabilidad
cardiovascular, y una rapida recuperacién de la
anestesia. (2)

La agitacion postanestésica también denominada
delirio postanestésico o excitacion postanestésica
(EA/ED) es una condicién clinica que aparece en el
postoperatorio inmediato, en el cual el nifio al despertar
de la anestesia, experimenta alteraciones en la
orientacion y estado mental que van desde estados de
confusion, letargia, alteraciones de la percepcion,
hasta comportamiento violento y nocivo, hipersensi-
bilidad a estimulos e hiperreactividad motora. (3)

La agitacion se presenta, aun con una adecuada
analgesia postoperatoria, por lo que se requiere el
cuidado de personal adicional, para evitar
complicaciones, como traumatismos, extraccion
accidental de vias periféricas cateterizadas y/o de
curas de heridas postoperatorias, asi como también
mayor tiempo de estadia en la unidad de cuidados
postanestésicos.

Fue descrita por primera vez a principios de los afios 60
por Eckenhoff, al observar signos de hiperexcitacion en
pacientes, tras anestesia con ciclopropano o ketamina
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para adenoidectomia, tiroidectomia o circuncision, (4)
y que podia ser potencialmente peligroso para el
paciente ya que ocasionaba caidas, golpes,
decanulacion de catéteres venosos, pérdida de la
monitorizacién, y ademas de generaba en los padres
preocupacion y dudas acerca del tratamiento de sus
hijos. Este cuadro de agitacion, consiste en alteracion
de la percepcion del medio que le rodea, deso-
rientacion, hipersensibilidad a estimulos hiperactividad
motora, e irritabilidad, generando asi un gran
disconfort, en el postoperatorio e intranquilidad en el
circulo o entorno familiar del paciente pediatrico. (5)

Anestésicos volatiles como el sevofluorane, con bajo
coeficiente de particion sangre/gas, permiten una
induccion anestésica por inhalacién muy rapida (entre
1 y 3 minutos), muy util sobretodo en anestesia
pediatrica, pues posibilita la induccién e intubacion del
paciente previas a la canalizacion de la via venosa
periférica, lo cual es dificil a menudo en nifios
pequefios despiertos por la falta de colaboracion. (5)

Esta baja solubilidad en sangre es también la
responsable de la rapida disminucién de la
concentracion alveolar del anestésico al interrumpirlo,
y por tanto de una educcion rapida en comparacion con
el resto de anestésicos halogenados, factor que esta
intimamente relacionado también con una mayor
incidencia de agitacion postoperatoria por lo cual la
administracion de anestesia general con sevofluorane
en los nifios, se ve estrechamente relacionada con
agitacion psicomotora al despertar. (5) Esta respuesta
es muy frecuente en la anestesia pediatrica, con una
incidencia que oscila entre 22% y 80% (6).

Se ha sugerido el midazolam, los opioides o pequefas
dosis de propofol o tiopental, como terapia profilactica
de este efecto indeseable del sevofluorane. Sin
embargo, estas medidas no han sido eficaces y los
episodios de agitacion postanestésica siguen
presentandose de maneraimportante.

Existen muchos estudios que plantean diversidad de
herramientas farmacolégicas para tratar la agitacién en
nifos; sin embargo, poco se ha investigado en relacion
a la hidroxicina como terapia profilactica para reducir
este efecto postoperatorio.
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Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, ambispectivo, en
pacientes entre 2 a 10 afios de edad, sometidos a
cirugia oftalmolégica, bajo anestesia general con
sevofluorane y en quienes se utilizd profilaxis para
agitacion postanestésica con hidroxicina (1 mg/kg v.o)
30 minutos antes de procedimiento o midazolam (0.25
mg/kg v.0) 30 minutos antes del procedimiento; en la
IPS Universitaria de Antioquia en Barranquilla periodo
enero a marzo de 2015; no se realizé muestreo, ya que
la muestra es por conveniencia (criterios de inclusion);
se trabajo con 2 grupos de 20 pacientes por cada

grupo.

Criterios de inclusion:
Pacientes entre los 2 a 10 afios de edad.
Pacientes llevados a cirugia oftalmolégica, bajo
anestesia general con sevofluorane.
Datos completos en historia clinica.

Se excluyeron:
Datos incompletos en historia clinica.

Se tomaron los datos directamente de la historia
clinica, asi como informacion en lo registros sobre
variables hemodinamicas y ventilatorias; se registraron
datos de tiempo anestésico, tiempo quirdrgico,
despertar y ocurrencia de agitacion al despertary en la
unidad de cuidado postanestésicos (UCPA). Todos los
pacientes incluidos recibieron el mismo esquema
analgésico (dipirona 30 mg/kg).

Se evalla agitacion de acuerdo a escala de Aono asi:

Grado I: nifio calmado y callado;

Grado ll: nifio inquieto, llorando, pero consolable;
Grado lll: nifio inquieto, llorando, inconsolable;
Grado IV: excitado y combativo.

*Se consideran agitacion, los grados Il y IV.

Para la tabulacion de la informacion se utilizéd programa
de computos Epi-Info 3.5.3; el analisis de los datos es
de tipo descriptivo, calculandose frecuencias
absolutas y relativas, media estadistica, desviacion
estandar.

Resultados

La distribucién del sexo en los grupos en estudio,
mostré en el grupo hidroxicina se presento idéntica
distribucion de sexos con el 50%; en el grupo que
recibié profilaxis con midazolam se observé mayor
distribucion en el sexo masculino con el 70% (Valor de
p= 0.20).(Tabla 1)
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Tabla 1. Distribucién de acuerdo al sexo en la poblaciéon
en estudio

Hidroxicina Midazolam Total

Sexo No % No % No
Femenino 10 50 6 30 16
Masculino 10 50 14 70 24

Total 20 100 20 100 40

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion

La distribucion de acuerdo a la edad mostré que en el
grupo de pacientes que recibieron hidroxicina el 50%
presentaban edades entre los 5 a 7 afios, los pacientes
de 4 afios y menos y los pacientes mayores de 7 afios
25% respectivamente (Media= 6.0 + 1.9 afios); en el
grupo que recibié midazolam se presenté mayor
frecuencia en los pacientes de 4 afios 0 menos con un
45%, pacientes entre 5 a 7 aios 30% y mayores de 7
anos 25% (Media= 5.3 £ 2.1 afios); (Valor de p= 0.19).
(Tabla 2)

Tabla 2. Distribuciéon de acuerdo a la edad en la
poblacién en estudio

Hidroxicina Midazolam Total

Edad No % No % No

< 4 afios 5 25 9 45 14
5—-7afos 10 50 6 30 16
> 7 afios 5 25 5 25 10
Total 20 100 20 100 40

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion

Se observé que de acuerdo a la clasificacion de riesgo
de ASA, la mayor frecuencia en el grupo hidroxicina se
presentd de pacientes ASA Il con el 45%, en el grupo
midazolam la mayor frecuencia se observé de pa-
cientes ASA | con el 50% (Valorde p= 0.20). (Tabla 3)

En cuanto al control de parametros hemodinamicos, no
se presentaron alteraciones significativas de la
frecuencia respiratoria, presion arterial y Sa02,
durante el procedimiento y en los controles posteriores
en los dos grupos en estudio; se presenté taquicardia
en 2 pacientes (10%) durante el trasquirurgico en el
grupo hidroxicina, en el grupo midazolam se presenté
taquicardia en 1 paciente (5%) (Valor de p= 0.59).
(Tabla4)
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Tabla 3. Distribucion de acuerdo al ASA en la poblacion
en estudio

Hidroxicina Midazolam Total

ASA No % No % No
ASA | 6 30 10 50 16
ASAII 5 25 5 25 10

ASAII 9 45 5 25 14
Total 20 100 20 100 40

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion

Tabla 4. Distribucién del comportamiento de
alteraciones hemodinamicas y de saturacién de
oxigeno en las mediciones intraoperatoria, durante y
posterior al procedimiento

Hidroxicina Midazolam
Altera
ciones Si No Si No
Parametros No % No % No % No %
FC* 2 1018 90 1 5 19 95
FR** 0O O 20 100 0 0O 20 100
PA*** 0O O 20 100 0 0O 20 100
Sa02**** 0 0 20 100 0 0O 20 100

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion

* Frecuencia cardiaca ** Frecuencia respiratoria
**** Saturacion arterial de oxigeno

*** Presion arterial

La distribucién de acuerdo a la escala de agitacion de
Aono, mostro en el grupo que recibié hidroxicina, grado
| (nifio calmado y callado) 45%, grado Il (nifio inquieto,
llorando, pero consolable) 50%, grado Il (nifio inquieto,
llorando, inconsolable) 5%, no se presentaron casos de
grado |V (excitado y combativo); por lo que la incidencia
de agitacion en este grupo fue del 5%; en el grupo
midazolam grado | 60%, grado Il 40%, no se
presentaron pacientes en grado lll y IV, porlo que no se
presentaron casos en este grupo (Valor de p= 0.46).
(Tabla 5)

No se presentaron efectos adversos asociados a la
profilaxis en los dos grupos en estudio (Valor de p=
1.0).
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Tabla 5. Distribucién de acuerdo a escala de AONO

Hidroxicina Midazolam Total

Escala

AONO No % No % No
Grado | 9 45 12 60 21
Grado Il 10 50 40 18
Grado I 1 5 0 0 1
Grado IV 0 0 0 0 0
Total 20 100 20 100 40

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacién

Discusion

El objetivo de esta investigacion radica en describir la
incidencia de agitacion postanestésica con la
utilizacion de hidroxicina versus midazolam en
poblacién pediatrica que recibe anestesia general con
sevofluorane. IPS Universitaria de Antioquia en
Barranquilla periodo enero a marzo de 2015; donde se
lograron concretar 2 grupos de 20 pacientes; en el
primero se utilizé profilaxis para agitacion
postanestésica con hidroxicina (1 mg/kg) 30 minutos
antes de procedimiento y en el segundo grupo
profilaxis para agitacion postanestésica con
midazolam (0.25 mg/kg) 30 minutos antes de
procedimiento; la distribucién de sexo, mostréd que en el
grupo que recibié hidroxicina se observd que la
frecuencia de sexos fue idéntica 50% masculino y
femenino, en el grupo que recibi6 midazolam se
presenté mayor frecuencia en el sexo masculino con el
70%, sin embargo no se mostraron diferencias
estadisticamente significativas, para la edad la media
del grupo hidroxicina fue de 6.0 + 1.9 afios versus 5.3 +
2.1 afos (Valor de p= 0.19) sin diferencias
significativas; estos datos de sexo y edad de la
poblacién en estudio, son comparables con lo descrito
por Fonseca y cols (1) en un estudio realizado en el
ambito local.

La clasificacion de riesgo de ASA, mostrd similar
comportamiento a lo descrito por Koner y
colaboradores (7) donde en nuestra serie los pacientes
ASAIll en el grupo hidroxicina llegaron al 45% mientras
que la mayor frecuencia en el grupo midazolam fue en
pacientes ASAI con un 50% (Valorde p= 0.20).

La distribucién de los parametros hemodinamicos, no
se presentaron alteraciones significativas en cuanto a
la presion arterial, frecuencia respiratoria y la
saturacién de oxigeno, valorados durante y posterior al
procedimiento; en cuanto a la frecuencia cardiaca se
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presenté taquicardia la cual no fue significativa en dos
pacientes del grupo hidroxicina durante el
procedimiento (10%) y en un paciente del grupo
midazolam (5%), sin mostrar diferencias significativas
(Valor de p= 0.59); estas alteraciones fueron
igualmente descritas por Cox y cols (8) asi como por el
estudio de Koner y colaboradores (7); se demuestra
entonces la seguridad de estos dos medicamentos a
las dosis descritas para la profilaxis de agitacion
postanestésica en poblacién pediatrica que recibe
anestesia general con sevofluorene.

La distribucién de acuerdo a la escala de agitacion de
Aono, mostro en el grupo que recibié hidroxicina, grado
| (nifio calmado y callado) 45%, grado Il (nifio inquieto,
llorando, pero consolable) 50%, grado Il (nifio inquieto,
llorando, inconsolable) 5%, no se presentaron casos de
grado IV (excitado y combativo); por lo que la
incidencia de agitacion en este grupo fue del 5%; en el
grupo midazolam grado | 60%, grado Il 40%, no se
presentaron pacientes en grado lll y IV, porlo que no se
presentaron casos en este grupo; sin mostrar
diferencias estadisticamente significativas (Valor de p=
0.46); porlo que los dos esquemas de profilaxis pueden
ser considerados eficaces en la profilaxis de agitacion
postanestésica en poblacién pediatrica, tal como fue
reportado en sus estudios por Cox (8) y Koner (7).

Por otra parte se debe mencionar que no se
presentaron efectos adversos asociados a los dos
esquemas de profilaxis, explicado por las bajas dosis
utilizadas en la poblacion.
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Resumen

Introduccidn: las técnicas minimamente invasivas descritas por Georgeson 'y De la Torre han
ganado popularidad en la comunidad de cirujanos pediatras con innegables beneficios para la
primera infancia en la uUltima década, no asi en nifilos de preescolar - escolar con dilatacion
importante del colon en quienes se dificulta la anastomosis coloanal y aparece un nimero
inquietante de complicaciones.

Objetivo: disefar y construir un dispositivo biomecanico con material biocompatible y capacidad
para ejercer sellamiento por compresion, permitiendo la unién de tejidos intestinales, en este
caso el colon - recto y expulsién por necrosis deltejido sobrante.

Materiales y métodos: estudio Experimental e Innovacién. Se determinara el modelo y
construccion de los magnetos ergondmicamente adaptables al receptaculo rectal, con un
dispositivo para su colocaciéon, que permita el alineamiento perfecto de los dos magnetos de
una formarapida, comoday segura.

Resultados: la eleccion de los materiales biocompatible para la fabricacion del dispositivo de
magnamosis fueron elegidos teniendo en cuenta materiales convencionales de facil acceso y
conocidos en area de instrumentacién quirurgica.

Conclusioén: la técnica Duhamel — Abello y colocacién de dispositivo de magnamosis, se debe
contar con 3 tamafos de placas magnéticas para de esta manera poder decidir cual utilizar segun
los hallazgos anatomicos de cada paciente.

Palabras clave: enfermedad de Hirschsprung, Técnica Quirdrgica Duhamel, magnamosis

Design and construction of device for colorectal anastomosis in the treatment of
Hirschsprung's disease with the beginning of the anastomosis by magnets

Abstract

Introduction: Minimally invasive techniques described by Georgeson and De la Torre have won
popularity in the community of pediatricians surgeons with undeniable benefits for early childhood
in the last decade, not in children of preschool - school with significant dilation of the colon in which
coloanal anastomosis is difficult and have disturbing number of complications.

Objective: To design and build a biomechanical device with biocompatible and material capacity to
act sealing compression, allowing the union of intestinal tissues, in this case the colon - rectum and
expulsion by excess tissue necrosis.

Materials and methods: Experimental study and innovation. It will be determined the model and
construction of ergonomically adaptable magnets to rectal receptacle, with a device to be placed,
allowing the perfect alignment of the two magnets in a fast, comfortable and safe way.

Results: The choice of biocompatible materials for the manufacture of the device of magnamosis
were chosen taking into account known in area of surgical instrumentation and conventional
accessible materials.

Conclusion: Technique Duhamel - Abello placement of magnamosis device, must have 3 sizes of
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magnetic plates for this way to decide which to use according to the anatomical findings of each

patient.

Key words: Hirschsprung's disease, technical surgical Duhamel, magnamosis

Introduccion

Las técnicas minimamente invasivas descritas por
Georgesony De la Torre han ganado popularidad en
la comunidad de cirujanos pediatras con innegables
beneficios para la primera infancia en la Ultima década,
no asi en niflos de preescolar - escolar con dilatacion
importante del colon en quienes se dificulta la
anastomosis coloanal y aparece un nimero inquietante
de complicaciones. Los buenos resultados por muchos
afos de la técnica Duhamel-Martin nos motivd a
revisar la técnica Duhamel video laparoscopica,
previamente publicada y modificada por Baxy Van Der
Zee 1995, incomodandonos el hecho de hacer un
paso séptico intrabdominal, que no tenia la técnica de
Georgeson/ De la Torre/Langer. (11)

Una de las causas por la cuales argumentan algunos
no usar Duhamel, es la redundancia dejada del mufién
rectal y el tabique colorectal residual, que en algunos
casos permite formacion de un bolsillo que puede
generarimpactacion fecal y compresion del colon sano
y recaer el estrefimiento.

En la técnica en estudio muestra cémo se puede evitar
esta redundancia y crear un neorecto con el disefio de
un dispositivo de anastomosis con magnetos
inspirados en la técnica descrita inicialmente por
Duhamel quien usaba la tripsia con forceps de
Rochester Oshner las cuales se caian solos hacialos
8 a 10 dias del postoperatorio mientras colgaban del
recto. (12)

Basados en la experiencia del autor con su nueva
técnica y los resultados obtenidos en la primera serie
de casos (14 casos), y teniendo en cuenta las
observaciones hechas a la presentacion de la técnica
en el Congreso Iberoamericano y Regional de la
Wopass (argumentos de los detractores del Duhamel),
en los cuales encontramos un solo caso que ha
requerido reseccion del tabique y del mufién 2 afios
después, y otro paciente con sangrado rectal
intermitente muy escaso por heces por granuloma en
la linea de sutura pudiendo revisar dicho tabique
residual o bolsillo rectal residual, en este caso aun sin
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retencion fecal o sintomas relacionados, nos recordo
lo que afios atras habiamos pensado como soluciéon
para las pinzas de Rochester dejadas en la antigiiedad
con la técnica original de Bernard Duhamel, que se
basaban en el principio de la trixia para el sellamiento
deltejidointestinal.

En esta primera fase del estudio con la primera serie
de casos hemos podido visualizar en contexto la
técnica y vemos muy promisorio su popularizacion en
la comunidad de cirujanos pediatricos mundial, mas
aun si utilizamos la anastomosis con el dispositivo a
disefiar con el principio de los magnetos. (13)

Se cree firmemente poder afinar los detalles de la
técnica conlacreacionde este nuevo dispositivo, para
bien de los nifios beneficiarios finales de este
procedimiento y que durante mucho tiempo en diversas
escuelas fue el tratamiento de eleccion, decayendo
SuU uso enlas nuevas generaciones porotras técnicas
que conllevan el mismo fin terapéutico y el apoyo de
la video laparoscopia, pero con riesgos inherentes a
complicaciones graves y otras menores igualmente
inquietantes (estenosis, abscesos peri rectales.
dehiscencias e incontinencia).

Rescatando la técnica de Duhamel para el trata-
miento de la enfermedad de Hirschsprung, disefiamos
una nueva técnica que homologa ésta al mismo
nivel que la técnica hoy dia mas popularizada, la de
Georgenson video asistida ylade De la Torre.

El dispositivo consistiria en un magneto rectangular de
ancho y largo variable, pero el primer tamafio a utilizar
tiene unas medidas, de 3 centimetro de ancho x 8
centimetros de longitud. El magneto rectangular
hembra recibe uno semejante en espejo que encaja
exactamente en el otro y por la acciébn magnética se
mantienen adheridos firmemente ejerciendo com-
presion con sellamiento de tejido y desprendiéndose
posteriormente porla isquemiay necrosis generada.

Se elegiran los materiales ergonéomicamente
adecuados para el disefio y construccion de dispositivo
con magnetos para generar una compresion adecuada
en colon y recto. Demostrando que con el uso de este
dispositivo de magnamosis la técnica quirurgica
Duhamel-Abello se convertiria en el tratamiento
quirdrgico mas seguro y confiable en la enfermedad de
Hirschsprung.
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La colocacién de los magnetos se va a realizar guiado
por una pinza que mantenga los magnetos alineados
y contrapuestos, separados hasta tanto estén ubicados
en el sitio correcto donde ya unidos, se puedan soltar y
dejar ejerciendo su efecto hasta su desprendimiento
espontaneo 8 a 10 dias y expulsion. Al caerse, no
dejara ningun tabique residual y se eliminara para
siempre este elemento negativo que argumentan los
detractores.

Materiales y métodos

Estudio Experimental e Innovacién, Se realizé el disefio
y prototipo tridimensional de dispositivo de
magnamosis. Para posterior eleccidon de los materiales
definitivos para la fabricacion del dispositivo de
magnamosis definitivo para la técnica de Duhammel
Abello en la enfermedad de Hirschsprung.

Se determin6 el modelo y construccion de los
magnetos ergondmicamente adaptables al receptaculo
rectal, con un dispositivo para su colocacién, que
permita el alineamiento perfecto de los dos magnetos
de unaformarapida, comoday segura.

Se realiz6 un estudio minucioso sobre diferentes
alternativas de materiales, cuyas propiedades se
ajusten a las caracteristicas requeridas para el disefio
de un dispositivo biomecanico y asi poder determinar la
efectividad del dispositivo para generar la necrosis en
eltejidointestinal.

Resultados

La eleccion de los materiales biocompatible para la
fabricacion del dispositivo de magnamosis fueron
elegidos teniendo en cuenta materiales
convencionales de facil acceso y conocidos en area de
instrumentacion quirdrgica. Debido a esto se eligid
como material principal el acero quirurgico inoxidable,
ya que este es el que genera menor reaccion alérgica al
organismo y a su vez su facil manipulacién en el campo
quirurgico y esterilizacion posterior. El 90 porciento de
esta pinza es de acero quirurgico incluyen la pinza
universal, que ayuda a dirigir y a su vez colocar las
placas de magnamosis y las placas 3 tres tamafios que
en su cara interna tienen 8 imanes de neodimio de 3
milimetros de diametro. Inicialmente las placas iban
conformadas por 3 imanes en cada lado, es decir un
total de 6, pero al hacer las pruebas en tejido intestinal
se consideré insuficiente la presién magnética ejercida,
por esta razén se decididé anexar 2 imanes adicionales
en cada extremo. La presion magnética ejercida al
cerrar las placas sobre el tejido intestinal es la
adecuada, ya que no permite que estos se movilicen
luego de su postura y esto es lo que se busca para

24

Abello C. Santrich A. Osorio O.

poder generar la necrosis del tabique colorectal y
posterior caida de los imanes.

Discusion

Luego de terminado el dispositivo definitivo de
magnamosis se realizaron una serie de pruebas y
simulacros midiendo la capacidad de compresién
ejercida por los imanes sobre el tejido colorectal,
haciendo pruebas en intestino animal. Se pudo medir el
didmetro anal y se introdujo el dispositivo a través del
ano de un cerdo entre 15— 20 kg de peso y se concluyé
que hay que tener alternativas de los 3 tamafios de
placas de imanes, para asi poder decidir cual usar
durante el transoperatorio y evitar a largo plazo,
sensacion de tenesmo rectal mientras estan colocados
los imanes en el tabique colorectal, evitando
obstruccion intestinal parcial y tejido adicional de colon
sano.

Los materiales elegidos para la fabricacion de la pinza
fueron los ideales, ya que el acero quirirgico y los
imanes de neodimio generan una fuerza de
compresion fija sobre el tejido intestinal.
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Resumen

Introduccién: la edad preescolar se caracteriza por ser una etapa en la que se adquieren los
habitos que van a definir el estilo de vida del futuro adulto, es por ello que es pertinente implementar
cualquier accion que permita un crecimiento y desarrollo normal.

Objetivo: determinar los factores de riesgos asociados al desarrollo de la practica de actividad
fisica en nifios escolares de una institucion educativa de la ciudad de Barranquilla, Atlantico y su
estado nutricional antropométrico.

Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, su muestra
estuvo conformada por 235 escolares correspondiendo a los grados 1°, 3° y 5° de una Institucién
Educativa perteneciente a la ciudad de Barranquilla para determinar el estado nutricional
antropométrico y los factores de riesgo asociados a la actividad en escolares.

Resultados: el género que predomin6 fue el masculino (54%), mientras que el 19% de los
escolares pertenece a la edad de 11 afios, la prevalencia de sobrepeso fue de 16% y de obesidad
con un 8%, la gran mayoria de los nifios, no realizan los tipos de actividad fisica propias para su
edad.

Conclusién: el nivel de actividad fisica es directamente proporcional al grado de sobrepeso u
obesidad por lo que la actividad fisica es fundamental en el mantenimiento de la salud corporal, la
disminucién o la ausencia de actividad fisica es un determinante del sobrepeso y la obesidad.

Palabras clave: escolares, obesidad, actividad fisica.

Evaluation of the practice of physical activity in school children of an educational institution
of the city of Barranquilla, Atlantico for the period 2013 to 2015

Abstract

Introduction: The preschool age is characterized as a stage in which habits that are acquired will
define the future adult life style, that is why it’s relevant to implement any action that allows growth
and normal development.

Objective: To determine the risk factors associated with the development of the practice of physical
activity in school children of an educational institution in the city of Barranquilla, Atlantico and
anthropometric nutritional status.

Materials and methods: Observational study, descriptive, cross-sectional, it's sample was
conformed by 235 students corresponding to grades 1%, 3“ and 5" of an educational institution
belonging to the city of Barranquilla to determine the anthropometric nutritional status and risk
factors associated with activity in school.

Results: The genre that dominated was male (54%), while 19% of the school belong to the age of
11 years, the prevalence of overweight was 16% and obesity with a 8%, the vast majority of the
children, do not perform the types of physical activity for their age.

Conclusion: The level of physical activity is directly proportional to the degree of overweight or
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obesity, therefore physical activity is essential in the maintenance of bodily health, the decrease or
absence of physical activity is a determinant of overweight and obesity.

Key words: students, obesity and physical activity.

Introduccion

La edad preescolar se caracteriza por ser una etapa en
la que se adquieren los habitos que van a definir el
estilo de vida del futuro adulto (1), es por ello que es
pertinente implementar en esta etapa, cualquier accién
que permita un crecimiento y desarrollo normal. Algun
cambio desfavorable en el estilo de vida del nifo,
comprometera su formacién bioldgica, que de una u
otra forma afectara su estado nutricional y por ende su
salud actual y futura. (2)

Diversos factores influyen en el estado nutricional del
nifio, entre ellos los habitos alimentarios y la actividad
fisica, no obstante, pocos son los estudios que
relacionan éstas variables en nifios de edad preescolar.

()

La inactividad fisica o falta de ejercicio se considera
uno de los mayores factores de riesgo en el desarrollo
de la enfermedad cardiaca e incluso se ha establecido
una relacion directa entre el estilo de vida sedentario y
la mortalidad cardiovascular. Una persona sedentaria
tiene mas riesgo de sufrir arterioesclerosis,
hipertension y enfermedades respiratorias.

En los nifios, el incremento de tiempo dedicado a la
television y otros medios audiovisuales, el consumo
aumentado de alimentos hipercaléricos y la inactividad
fisica, en paises desarrollados como en via de
desarrollo esta relacionado con la excesiva adiposidad
y con los crecientes niveles de sobrepeso y obesidad.

@)

El problema inicia desde los primeros afios de vida,
debido a los habitos inadecuados de alimentacion, la
escasa actividad fisica, y a los factores genéticos,
principalmente. Su prevencion y tratamiento, incluye la
adquisicién de habitos de alimentacién saludables y
ejercicio, que son mas propensos de adquirir, en la
infancia y la juventud. En los adultos con sobrepeso u
obesidad, los tratamientos (dietas, programas
intensivos de ejercicio, etc.), frecuentemente fracasan,
porque implican el cambio de unos habitos que estan
profundamente consolidados. (4)
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Anivel global la inactividad fisica es responsable de 3,2
millones de muertes anualmente (5,5% del total) (5),
impactando fuertemente en mujeres y adultos mayores
(6). A su vez, aumenta el riesgo de cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular, cancer de
mama, cancer colorectal y diabetes. Se estima a nivel
mundial una prevalencia de sedentarismo de 17%,
aunque si consideramos también a la actividad fisica
insuficiente o inactividad fisica, esta cifra asciende al
41%. (7)

La OMS estim6 que, para 2010, 43 millones de nifios
menores de 5 afios (de ellos, 35 millones en los paises
en vias de desarrollo y 4 millones en América Latina)
presentaban sobrepeso u obesidad. La prevalencia
mundial del sobrepeso y la obesidad ha aumentado de
4,2% en 1990 a un 6,7% en 2010 (6,8% a 6,9% en
América Latina). La obesidad en América Latina es, en
gran medida, consecuencia del cambio de los habitos
alimentarios (aumento de frecuencia de consumo de
alimentos con alta densidad energética y mayor
tamafo de las porciones) y la reduccién de la actividad
fisica. (8)

Segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional
en Colombia (2010), uno de cada seis nifios y
adolescentes del pais tiene sobrepeso o esta obeso, y
el 62 por ciento de esta poblacion ve TV y usa
videojuegos durante dos horas o mas. (9)

Las intervenciones para estimular la actividad fisica
han demostrado ser costoefectivas (10), tanto a través
de medidas individuales o poblacionales. Estas ultimas
incluyen programas escolares o laborales; cambios en
el entorno como mejoria del acceso a lugares para
realizar actividad fisica; cambios de urbanizacion y
transporte; organizacion comunitaria (grupos de
caminata, etc.); cambios en las curriculas escolares; y
estrategias comunicacionales a nivel local (11).

Diferentes intervenciones individuales han mostrado
ser efectivas para aumentar la duracion de la actividad
fisica y reducir el colesterol (12). A nivel escolar (nifios
de 6 a 18 afos) programas basados en las escuelas
destinados a modificar factores de riesgo han
demostrado aumentado la realizacion de actividad
fisica, principalmente cuando estaba combinada con
intervenciones a nivel familiar y comunitario (13). En
adultos, intervenciones basadas en la web y por via
telefénica, también han resultado efectivas para
aumentar la actividad fisica. (15)
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Materiales y métodos

Estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, para determinar el estado nutricional
antropométrico y los factores de riesgo asociados a la
actividad en escolares de una Institucion Educativa de
la ciudad de Barranquilla.

Se tomd como poblacién a los paciente en edad entre 6
a 11 afos con el fin de reunir datos de dos grupos
etarios preestablecidos en pediatria (escolares y
pre-adolescentes); de una Institucién Educativa
perteneciente a la ciudad de Barranquilla, departa-
mento del Atlantico, Colombia.

Se tomaron aquellos menores que se encontraron
dentro de la clasificacion nutricional antropométrica de:
riesgo de delgadez, eutréficas, sobrepeso u obesidad y
que cumplian con los criterios de inclusion. El tamafo
de la muestra fue de 235 escolares y correspondié a los
estudiantes de los grados 1°, 3° y 5° y los diferentes
subgrupos a, b, cy d, es decir, 1a, 1b, 1cy 1d, 3a, 3 b, 3
¢,y 3d, 5a, 5b, 5¢, 5d, la recoleccién de datos se hizo
solo en unainstitucion.

Se realiz6 una prueba piloto con 30 estudiantes, con el
fin de probar el instrumento y los procedimientos
disefiados para la recoleccion de la informacion, los
tiempos de la entrevista y la medicion antropométrica.
Se estandariz6 a los encuestadores en el protocolo de
medicion de la talla y el peso teniendo en cuenta la
Resoluciéon 2121 del Ministerio de la Proteccion Social
de Colombia; el peso se midi6 con el nifio o nifia de pie
sobre las plantillas ubicadas en la superficie de la
bascula, en ropa interior y sin zapatos, en posicion
recta y erguida, usando una balanza digital portatil
calibrada en cero, la cual se puso sobre una superficie
planay firme. Encuanto alatalla o estatura, se midio6 al
nifo de pie (posicion vertical) sin zapatos y con el
cabello suelto, sin adornos puestos en la cabeza,
usando un tallimetro ubicado verticalmente, con
graduacion en centimetros fijado a la pared sobre una
superficie plana que no tenia guarda-escobas. Se
ubicé al nifio o nifia contra la parte posterior del
tallimetro, con los pies en posiciéon erguida con los
talones juntos y las rodillas rectas, y de igual forma, se
estandariz6 para la utilizacion del cuestionario de
actividad fisica PAC.

La recoleccion de los datos se realizé de una fuente
primaria, constituida por los estudiantes y padres que
colaboraron voluntariamente en diligenciar la
encuesta.

Se emplearon como técnicas de recoleccion: la
entrevistay latoma de medidas antropométricas.
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Se estructuré una base de datos en el programa
Microsoft Excel 2010® con todas las variables. Al
programa WHO AnthroPlus ®, para control de
crecimiento de los nifios en edad escolar (6 a 11afios),
se trasportaron las variables fechas de la encuesta,
fecha de nacimiento, genero, peso, talla. A partir de los
datos antropométricos se obtuvo el diagnostico de
sobrepeso y obesidad. Se calcul6é el IMC/E como
indicador de peso para la talla y adiposidad en nifios, y
se utiliz6 como referencia los datos del patron de
crecimiento de OMS del 2010.

Resultados

Se pudo apreciar la distribuciébn porcentual segun
edades reportando que el 21% tenian 6 afios y el 19%
de los escolares tenian 11 afios.

Respecto al estado nutricional antropomeétrico,
teniendo en cuenta el indicador IMC/E Tabla 1, muestra
que el 58% de los escolares se encuentra con IMC
adecuado para la edad. Existe un alto porcentaje de
malnutricién, tanto por déficit como por exceso, entre
los cuales tenemos, la prevalencia de sobrepeso con
un porcentaje de 16% y de obesidad 8%, 24% de los
escolares estudiados tienen problemas de exceso de
peso (obesidad y sobrepeso). Teniendo en cuenta el
indicador T/E en la Tabla 1, el 78.4% de la poblacién
tiene talla adecuada para la edad, mientras que el 0.9%
reportaretraso entalla. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas basales de grupos

) Clasificacion Porcentaje
Variable  <oq4n IMC (n)
Estado :bssmad 16; (1;2
Nutricional 0brepeso (38)

. Adecuado 58 (137)
segun
IMC/E Delgadez 3 (7)
Riesgo delgadez 15 (35)
Tota | 100 (235)
Estado Talla adecuada 78 (184)
Nutricional
utricional - ¢ etraso de Ia talla 12)
segun
T/IE Riesgo de talla baja 21 (49)
Total 100 (235)

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion pediatrica de una
institucion educativa de Barranquilla

Con relacién a los resultados de actividad fisica, se
observo que los porcentajes mas altos se presentan en
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la columna “NUNCA”, es decir que la gran mayoria de
los nifios de la muestra, no realizan los tipos de
actividad fisica propias para su edad, lo que se
convierte en un marcador de alerta de la inactividad
fisica, y en un factor de riesgo directo, para desarrollar
malnutricién por exceso. Los porcentajes que siguen a
estos se refieren ala frecuencia de actividad fisica entre
1-2 veces a la semana, que es una frecuencia baja
frente al mantenimiento de un 6ptimo estado
nutricional; los porcentajes de actividad fisica que se
realizan entre 3-4, 5-6 y 7 0 mas veces a la semana,
son muy bajos, y lamentablemente son las frecuencias
recomendadas para ser activos y tener un buen estado
de salud (Tabla 2).

Con relacién a las actividades que realizan 7 6 mas
veces a la semana: La actividad fisica que realizan con
mayor frecuencia los nifios, es saltar y correr (63,9%),
seguida por jugar futbol (20%), montar bicicleta y jugar
a las escondidas. Estos porcentajes son muy bajos,
tratandose de las actividades que mas acostumbran a
realizar los nifios de estas edades. (Tabla 2)

Con relacion a la distribucion porcentual del Nivel de
actividad fisica segun estado nutricional, se puede
destacar que en los diferentes rangos de estado
nutricional el nivel de actividad fisica que predomina es
el leve, el nivel de alta actividad fisica es mayor en la
poblacién con adecuado IMC para la edad con un valor
del 30.8%, respecto al nivel de actividad fisica
moderada es mayor en aquellos escolares sobrepeso
conunvalordel 29.2%.

Al establecer la asociacion entre el estado nutricional y
la actividad fisica, no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre aquellos escolares
con exceso de peso y baja actividad fisica (p= 0.927), al
igual no se encontrd asociacion entre los escolares en
riesgo de delgadez y la practica de actividad fisica alta o
moderada (p=0.505). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion del estado nutricional, segun nivel
de actividad fisica

Estado Nutricional

INivel de Leve Moderada Alta X
Actividad Fisica (P)
Delgadez 48,5 26,2 25,3
Riesgo 60 20 20 0,505
Delgadez

Adecuado 449 21,8 30,8
Sobrepeso 41,7 29,2 25,0 0,927
Obesidad 50 25 25

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion pediatrica de una
institucion educativa de Barranquilla

Evaluacion de la practica de actividad fisica en nifios escolares

Tabla 2. Actividades fisicas realizadas por los escolares

Act:)wdad Nunca 1-2 3-4 5-6 70 mas
(%) veces

Saltar la 435 327 13,0 5,2 5,2

cuerda

Jugar a_I 23,0 290 17,0 11,5 17,5

escondido

Patinaje 714 156 52 45 2,6

en linea

Saltar la 84,4 9,3 3,7 0,7 1,1

cuerda

Jugar al 48,7 249 104 7.8 5,9

escondido

Patinaje

en linea 331 16,0 190 126 8.2

Jugar tenis 45 52 126 15 2.8

Caminar

como ejercicio /88 11,9 37 33 5,9

Montar 625 309 41 04 182
bicicleta

Saltar o

correr 643 16,4 130 3,7 639
Hacer

Berobicos 349 316 201 59 0,5
Nadar 855 89 26 15 0,0
Jugarbéisbol o, 5 455 123 26 07
o softball

Bailar 37,9 138 171 97 4,8
E'”g 409 305 175 52 04
ong

Patinaren  ge 5 539 59 22 22
monopatin

Jugar

Htbol 379 41 56 52 204
Jugar 409 04 22 34 3,0
voleibol

Jugar 665 151 38 46 07
basquetbol

Artes

Marciales

(karate,

aakwondo) 845 05 16 11 1,5

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacién pediatrica de una
institucion educativa de Barranquilla
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Con relacion a la distribucion de escolares con
sobrepeso y obesidad, segun género. Se encontraron
mas nifios con obesidad 59,09% y sobrepeso 58,14%
que nifias obesas (40,91%) y con sobrepeso (41,86%),
estos datos van acordes con la distribucion por género
en todos los niflos estudiados, y no se encontrd
asociacién estadistica en estos datos. (Tabla 4)

Tabla 4. Relacion entre malnutricion por exceso
(sobrepeso y obesidad)

Sobrepeso  Obesidad

2
Sexo (n) ") X2 (p)
Femenino 41,8 (15) 41 (7) 0.85
Masculino 58,1 (23) 59 (11)
Total 100 (38) 100 (18)

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion pediatrica de una
institucion educativa de Barranquilla

Respecto al estado nutricional antropométrico teniendo
en cuenta el indicador IMC/E 58% se encuentra con
IMC adecuado para la edad. Existe un alto porcentaje
de malnutricién, tanto por déficit como por exceso,
entre los cuales tenemos, la prevalencia de sobrepeso
con un porcentaje de 15,99% y de obesidad 8,18%,
24,17% de los escolares estudiados tienen problemas
de exceso de peso.

Conrelacion alas actividades sedentarias y la duraciéon
diaria recomendada, se evidencia que la poblacién con
IMC adecuado para la edad 84 escolares destinan
menos de 2 horas diarias, mientras que 52 escolares
dedican un tiempo mayor de 2 horas al dia. En el grupo
de escolares con obesidad se dedican menos de 2
horas diarias.

Tabla 5. Estado nutricional seguin indice IMC/E

Duracion de

actividades Menos Mayor

2

sedentarias de 2 hrs de 2 hrs X (p)

/Estado

Nutricional
Delgadez 3,0 4,0
Riesgo 0.945
Delgadez 250 10,0
Adecuado 83,6 52,3
Sobrepeso 19,0 19,0

0,834

Obesidad 19,0 0

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion pediatrica de una
institucion educativa de Barranquilla
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En cuanto a la posible asociacién entre realizar
actividades sedentarias por mas de 2 horas al dia con el
estado nutricional no se encontrdé asociacién entre
aquellos escolares con sobrepeso u obesidad y realizar
actividades sedentarias por mas de 2 horas dia
(p=0.834), tampoco existe asociacion entre el déficit de
peso Yy realizar actividades sedentarias por menos de 2
horas dia (p=0.945). (Tabla 5)

Discusion

Los resultados obtenidos en esta investigacion,
evidencian una prevalencia de sobrepeso de 15,99% y
obesidad de 8,1%. El 24,11% de los escolares tienen
malnutricion por exceso. Al comparar este resultado
con los resultados de la Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) de 2010,
vemos que la prevalencia de sobrepeso de este estudio
es mayor, situacion que llama la atencion y se asemeja
mucho con la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
otros paises de Latinoamérica.

Si bien es cierto que el objetivo de este estudio es la
evaluaciéon de la actividad fisica en escolares, la
prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad)
en el estudio es de 24,16%, casi un cuarto de la
poblacién escolar analizada. Esto nos indica, que
existe una tendencia al aumento en las cifras de
sobrepeso y obesidad lo que concuerda con resultados
del estudio Coromoto Navas et al, realizado en
Venezuela, enel 2011 (15), con resultados similares.

El problema del exceso de peso, conrelacion al sexo en
este estudio mostré que en el sexo masculino tenia
mayor prevalencia, aunque no fue tanta la diferencia
con respecto al género femenino siendo de 41.8% vs
58,1% en varones, mucho mayor para ambos sexos
que en otros estudios tales con los en Madrid (16),
donde la prevalencia de varones fue del 14,9%,
mientras que en las mujeres escolares fue del 11%.

Por otro lado el exceso de peso se puede ver reflejado
en todos los estratos socioeconomicos. Los resultados
del estudio indican, que no solamente el problema es
de los estratos socioecondmicos altos, como se
evidencia en algunos estudios de paises desarrollados
y en via de desarrollo. Los escolares de este estudio
pertenecen a los estratos socioecondémicos 1,2y 3, el
40% con exceso de peso pertenecen al estrato 2. Se
apreci6 en los resultados que a mayor estrato mayor
prevalencia de sobrepeso. Y al comparar estos
resultados con el estudio realizado en Bogota por
Fajardo (17) se evidencia que la malnutricién por
exceso no es un problema de un estrato
socioeconomico en especial; la obesidad ha dejado de
ser un problema de poblaciones de estratos
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socioeconomicos altos, como se ha demostrado en los
diferentes paises. Vale la pena mencionar que se ha
planteado la asociacion entre inseguridad alimentaria y
obesidad infantil, y si bien no se ha demostrado, este
puede ser un punto de interés para ser estudiado dado
que cada vez se observan mas casos de exceso de
peso en poblaciones de estratos socioecondmicos
bajos. (18)

En diversos estudios nacionales e internacionales se
ha prestado gran atencién al papel de las clases de
Educacién Fisica, ya que su caracter obligatorio las
convierten en un marco incomparable para intentar
lograr una actitud positiva hacia la practica del ejercicio
fisico. Un programa de Educacion Fisica de suficiente
cantidad y calidad puede aumentar significativamente
la actividad fisica moderada y/o intensa en la edad
escolar.

Con relacion a la actividad fisica, se pudo observar que
un alto porcentaje de los escolares nunca la realiza,
tanto en los nifios con problemas de sobrepeso y
obesidad, como en el resto de los nifios que
participaron en el estudio. Lo que se constituye en otro
factor de riesgo directo para sobrepeso u obesidad;
solamente saltar y correr es la actividad que con mayor
frecuencia realizan en la semana, resultados similares
a los realizados por Arriscado, donde las actividades
mas frecuentes que realizaron los escolares objetos de
su estudio fue saltary correr, seguido de jugar futbol.

En Colombia, la ENSIN 2010 refiere que el 57,9% de
los nifios de 5 a 12 afios ven televisién o juegan con
videojuegos 2,4 horas 0 mas al dia y los adolescentes,
2,8 horas al dia. Se evidencié que los nifios con
sobrepeso u obesidad ocupaban mayor tiempo en ver
television o jugar con videojuegos, comparado con los
nifos con indice de masa corporal normal. Sin
embargo, en esta investigacion no se encontrd
asociacién estadistica entre actividades sedentarias y
sobrepeso y obesidad y tampoco entre el déficit de
peso y realizar actividades por lo menos de 2 horas al
dia.
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Resumen

Introduccién: la poblacion pediatrica es de especial relevancia para el anestesidlogo, y dentro de
esta poblacion uno de los aspectos de mayor cuidado es el manejo de la via aérea, resulta
importante el uso adecuado de dispositivos y equipos siendo un factor clave para disminuir
complicaciones.

Objetivo: comparar los niveles de presiones del manguito neumotaponador del tubo endotraqueal
con método volumen de oclusion minimo versus esfingomanémetro, en poblaciéon pediatrica que
recibe anestesia general.

Materiales y métodos: ensayo clinico paralelo, en pacientes entre 0 a 15 afios de edad. Grupo A:
posteriormente a intubacion endotraqueal se realizé método de volumen de oclusidon minimo (50
pacientes. Grupo B: posteriormente a intubacién endotraqueal se insuflo neumotaponador con
medicion directa de presiones con esfingomandmetro hasta alcanzar presiones entre 15 a 20
mmHg (50 pacientes).

Conclusién: los métodos clinicos o subjetivos de inflado del neumotaponador no deben ser
usados como Unica guia para determinar el inflado del balén en dispositivos de via aérea
pediatrica y que un manoémetro debe ser siempre usado.

Resultados: se observaron mayores niveles estadisticamente significativos de presiones en
manguito neumotaponador en el grupo A frente al grupo B, donde en el grupo A el 100%,
presentaron niveles de presiones > 20 mmHg con media de 23.0 £ 1.74 mmHg y en el grupo B el
100%, niveles de presiones entre 15 a 20 mmHg con media de 16.8 £ 1.42 mmHg; no se
presentaron pacientes con presiones menores de 15 mmHg. (t=19.49 valorde p=0.0001).

Palabras clave: presiones, esfingomandmetro.

Pressure cuff pneumotaponator of the endotracheal tube with method of minimum
occlusion volume vs. sphygmomanometer, in paediatric population receiving general
anesthesia

Abstract

Introduction: The pediatric population is of special relevance to the anesthesiologist, and within
this population, one of the aspects of greatest care is airway management, it is important to the use
properly the tools and equipment as itis a key factor to decrease complications.

Objective: To compare the levels of pressure from the cuff pneumotaponator of the endotracheal
tube with minimum occlusion volume method versus sphygmomanometer, in paediatric population
receiving general anesthesia.

Materials and methods: trial clinical parallel, in patients between 0 and 15 years of age. Group A:
subsequently to endotracheal intubation was conducted method of minimal occluding volume (50
patients. Group B: subsequently to endotracheal intubation is insuflo pneumotaponator with direct
measurement of pressure with sphygmomanometer up to pressures between 15-20 mmHg (50
patients).

Conclusion: The clinical or subjective methods of inflation of the pneumotaponator must not be
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used as a guide only to determine the inflation of the balloon in pediatric airway devices and a

pressure gauge must always be used.

Results: Were observed statistically significant higher pressures in sleeve pneumotaponator in the
front group to group B, where the Group 100% | present levels of pressure > 20 mmHg with average
0f23.0 £ 1.74 mmHg and Group B 100% levels of pressures between 15-20 mmHg with average of
16.8 £ 1.42 mmHg; There were no patients with pressure less than 15 mmHg. (t=19.49 value of p =

0.0001).

Key words: Pressure, sphygmomanometer

Introduccion

La poblacion pediatrica es de especial relevancia para
el anestesidlogo, y dentro de esta poblacion uno de los
aspectos de mayor cuidado es el manejo de la via
aérea, resulta importante el uso adecuado de
dispositivos y equipos siendo un factor clave para
disminuir complicaciones.

La anatomia de la via aérea es diferente en nifios y
adultos en especial en nifios menores de 2 afios de
edad, esta poblacion tiene narinas pequefias, lengua
larga, grandes cabezas con respecto al cuerpo, los
recién nacidos tienen cuello corto, la epiglotis es en
forma de omega, la glotis se localiza a nivel de C3-C4,
la laringe ha sido descrita en forma de piramidal con su
porcion mas angosta a nivel del cartilago cricoides sin
embargo nueva evidencia ha mostrado que este ultimo
dato no es realmente cierto, que al igual que los adultos
la glotis es la parte mas angosta de la via aérea vy la
laringe es mas cilindrica con un anillo cricoides rigido
de forma eliptica con una mas amplia porcion
anteroposterior siendo esta zona la de mayor riesgo
detrauma. (1)

Hasta 1980, basados en estudios de la via aérea
pediatrica del Dr. Eckenhoff y Bayeux (2), la mayoria de
autores recomendaban el uso de tubos orotraqueales
sin neumotaponador en nifios menores de 8 afios, sin
embargo con los recientes estudios con RMN
(resonancia magnetica nuclear) por Litman, (3)
broncoscopia directa por Dalal et al (4) y TAC
(tomografia axial computada), se ha cuestionado la
geometria del area de la via aérea de circular a esférica
y de cobnica a cilindrica con el area mas estrecha en la
glotis, cambiando los principios que nos
recomendaban el uso de tubos sin neumotaponador,
estos hallazgos suportan la seguridad y eficacia de
considerar el uso de tubos orotraqueales con
neumotaponador en la poblacién pediatrica.
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Los tubos orotraqueales con neumotaponador, facilitan
la seguridad de la via aérea, la ventilacién con presion
positiva sin fugas permitiendo bajos flujos de gases, (4)
menos contaminacion, la proteccion de aspiracion de
material extrafio (5, 6), menor numero de intubaciones,
mejor manejo de parametros ventilatorios entre otras;
los anestesidlogos usan tubos endotraqueales con
neumotaponador en nifios, no ha sido muy popular por
el temor que el manguito neumotaponador cause
lesion de las mucosas de las vias respiratorias, lo que
puede llevar a estenosis subglética; circunstancia que
puede llegar a disminuirse con una adecuada
insuflacién del manguito neumotaponador, en la cual
se mantengan las presiones menores a 20 mmHg, con
la cual no se comprometa la presién capilar media de
latraquea, que estaentrelos 17 -25mmHag. (7)

La insuflacién del manguito neumotaponador debe ser
ajustada sin sobrepasar el limite de su capacidad ya
que si esto ocurre, se aumenta el riesgo de iatrogenia
en la via aérea debido a sobrepasar la presion capilar
sobre la mucosa de la pared traqueal o laringea (8)
siendo este el factor mas conocido en la patogénesis de
estas alteraciones. (9)

En un estudio realizado en conejos, se concluyé que
cuando la presién superaba los 25 mmHg, se
presentaba isquemia sobre la mucosa, y que las
lesiones se relacionaban directamente con los
elevados niveles de presion del manguito, causando
dafio en casi la totalidad de la mucosa cuando las
presiones llegaban a los 100 mmHg (10); dicho estudio
propone que en la etiologia de la morbilidad de la
traquea, es mas relevante el nivel de presion que se
ejerce sobre la mucosa, que el tiempo de la intubacion.
(11) En el estudio de Seegovin y Hasselt en humanos,
se valoré el flujo sanguineo capilar de la mucosa
traqueal mediante técnica endoscépica, encontrando
que con presiones mayores de 30 cmH20 (22 mmHg),
se ve comprometido el flujo sanguineo capilar, llevando
a obstruccion total del flujo cuando los valores eran
mayores de 50 cmH20 (36.7 mmHg). (11, 12)

De igual manera diferentes autores han descrito
morbilidad asociada a la desinsuflacion del
neumotaponador; en un estudio realizado por Rello y
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colaboradores en 83 pacientes intubados, se observo
un aumento del riesgo de presentar neumonia
nosocomial cuando la presion del manguito estaba por
debajo de 20 cmH20 (14.7 mmHg) (RR 2,57; 95% CI =
1,24-22,64). (13)

También es sabido que una inadecuada monitorizacién
de la presion del maguito neumotaponador, pueden
generar isquemia permanente del epitelio traqueal,
dilatacion y cicatrizacion con estenosis, inclusive fistula
traqueoesofagica. (14, 15) Otras complicaciones repor-
tadas en la literatura son la disfonia y el dolor de
garganta posextubacion. (11, 16, 17)

Los tubos endotraqueales con manguitos de alto
volumeny baja presiéon han probado ser menos nocivos
para la via aérea (16, 18). Para estimar la presion del
manguito, se describen métodos objetivos y subjetivos.
Dentro de la estimacién subjetiva, se destacan la
técnica de fuga minima, la técnica de volumen
predeterminado, la técnica de volumen de oclusiéon
minimo y la técnica de la palpacién del manguito con los
dedos. (11)

Para la medicion objetiva, se utilizan dispositivos de
presion manuales o digitales. Se han disefiado in vitro
equipos son los que se puede realizar una
monitorizacién continua de las presiones, (19, 20)
inclusive con ajustes automaticos. (21) La gran
mayoria, si no la totalidad de anestesiélogos utilizan
para evitar alta presiones en el neumotaponador el
meétodo, subjetivo de medicién de volumen de oclusién
minimo, por su facilidad de aplicacion en quiréfano, sin
embargo se sabe que con la utilizacion de este método
no se logra una cuantificacion de la presiéon que se
ejerce sobre la mucosa de la traquea. En el estudio de
Mufioz en 40 pacientes encontraron que la
concordancia entre el método de la digitopalpacién y la
medicién de presion con manoémetro fue débil (Kappa =
0,21, ES: 0,11) (11); es por esta razén y ante la escasa
informacion relacionada al tema en el ambito de la
anestesiologia pediatrica, que se quieren conocer las
presiones del manguito neumotaponador del tubo
endotraqueal en poblacion pediatrica que recibe
anestesia general en el plano local, sabiendo que
presiones elevadas o la desinsuflacién del
neumotaponador en nifios genera gran morbilidad en
la via aérea de los mismos.

Materiales y métodos

Ensayo clinico paralelo en pacientes entre 0 a 15 afios
de edad, sometidos a diferentes procedimientos
quirdrgicos con requerimiento de anestesia general;
IPS Universitaria, Clinica Oftalmolégica del Caribe,
Clinica de la Costa y Hospital Nifio Jesus, en la ciudad
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de Barranquilla, en el periodo enero a marzo de 2015;
muestra por conveniencia. Grupo A: pacientes entre 0
a 15 afos de edad, sometidos a diferentes
procedimientos quirdrgicos con requerimiento de
anestesia general, posteriormente a intubacion
endotraqueal se realiz6 método de volumen de
oclusién minimo (el manguito se infla lentamente con
una cantidad pequefia de aire en cada respiracion
hasta no escuchar fuga, al final de la inspiracién); por
ultimo se realizé6 medicion de presiones del manguito
neumotaponador con esfingomandémetro (50
pacientes). Grupo B: pacientes entre 0 a 15 afos de
edad, sometidos a diferentes procedimientos
quirargicos con requerimiento de anestesia general,
posteriormente a intubacién endotraqueal se insuflé
neumotaponador con medicion directa de presiones
con esfingomanémetro hasta alcanzar presiones entre
15a20 mmHg (50 pacientes). Se excluyeron pacientes
con datos incompletos en historia clinica.

Se tomaron los datos directamente de la historia clinica
y toma de presiones por los dos métodos
referenciados; la informacion se llevd a formato
predisefiado (ver anexo A); los datos seran tabulados
en programa Microsoft Excel ® y posteriormente
analizados en Epiinfo 7.

Para el analisis estadistico se realizaron tablas
univariadas y bivariadas con sus respectivas
frecuencias relativas y absolutas, asi mismo se realizd
el célculo de medidas de tendencia central (promedio,
mediana) y de dispersion (desviacion estandar para las
variables cuantitativas), igualmente se realizaron
pruebas estadisticas para la determinacién de Odds
Ratio, intervalos de confianza, valor estadistico de p.
mediante prueba de estadistica de Woolf y prueba de t
de Student; el indice de confianza para las pruebas es
del 95%.

Resultados

En el grupoAladistribucion de sexo fue de un 50% para
ambos sexos; en el grupo B el sexo masculino alcanz6
el62% (OR=1.61 1C=0.73-3.55 Valordep= 0.23).

En los dos grupos en estudio, la mayor frecuencia de la
edad se presento en el intervalo entre los 5 a 10 afios
con el 64% en el grupo Ay media de 5.5 + 2.6 afios y
60% en el grupo B con media 5.3 + 2.6 afios (OR= 0.84
IC=0.37-1.89 Valordep= 0.68).(Tabla1)

Los pacientes ASA | mostraron la mayor frecuencia en
los dos grupos en estudio con un 50%, en el grupo Alos
ASA Il alcanzaron el 28% y los ASAlll el 22% restante;
en el grupo B los pacientes ASA Il un 30% y los ASA Il
20%; no se presentaron en los grupos en estudio
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pacientes clasificados como ASA IV (OR=0.89 IC=

0.34—2.28 Valorde p= 0.80).(Tabla2)

Tabla 1. Distribucién de acuerdo a la edad en la
poblacién en estudio

Grupo A Grupo B  Total

Edad No % No % No

< 5 afios 17  34% 19 38% 36
5-10afos 32 64% 30 60% 62
> 10 afos 1 2% 1 2% 2

Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacién multicéntrico.

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a clasificacion de ASA
enla poblacién en estudio

Grupo A Grupo B Total

ASA No % No % No
ASA 25 50% 25 50% 50
ASAII 14 28% 15 30% 29
ASAIII 11 22% 10 20% 21

Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacién multicéntrico.

La distribucién de acuerdo a los diferentes calibres de
tubo endotraqueal en el grupo A los tubos 5.0 y 5.5
fueron utilizados en el 26% respectivamente, en el
Grupo B el calibre de tubo mas utilizado fue el 5.0 con
un 28%; sin mostrar diferencias estadisticamente
significativas (Chi cuadrado=0.09 Valor de p= 0.76).

(Tabla 3)

Tabla 3. Distribuciéon de acuerdo a calibre del tubo
endotraqueal en la poblacién en estudio

Tubo Grupo A Grupo B Total
Endotraqueal No % No % No
3.0 6 12% 7  14% 13
4.0 3 6% 3 6% 6
4.5 9 18% 9 18% 18
5.0 13 26% 14 28% 27
55 13 26% 11 22% 24
6.0 6 12% 6 12% 12
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacién multicéntrico.
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Se observa en la tabla 4, una tendencia estadisticaa un
mayor volumen de insuflado en el grupo A, con una
media de 3.4 £ 1.2 frente 2 3.0 £ 1.1 en el grupo B (=
1.79 valorde p=0.07).

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a volumen de
insuflado del manguito neumotaponador en la
poblacién en estudio

Presiones Grupo A Grupo B Total
Manguito No % No % No
> 20 mmHg 50 100% O 0% 0
15-20mmHg 0 0% 50 100% 50
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacién multicéntrico

Se observaron mayores niveles estadisticamente
significativos de presiones en manguito
neumotaponador en el grupo Afrente al grupo B, donde
en el grupo Ael 100% presentaron niveles de presiones
> 20 mmHg con media de 23.0 + 1.74 mmHg y en el
grupo B el 100% niveles de presiones entre 15 a 20
mmHg y media de 16.8 £ 1.42 mmHg; no se
presentaron pacientes con presiones menores de 15
mmHg (t=19.49 valorde p=0.0001). (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucién de acuerdo a presiones del
manguito neumotaponador en la poblacién en estudio

Volumen Grupo A Grupo B  Total
Insuflado No % No % No
1.0 5 10% 6 12% 1
2.0 12% 14% 13
25 1 2% 5 10% 6
3.0 10 20% 11 22% 21
3.5 1 2% 5 10% 6
4.0 15 30% 12 24% 27
4.5 3 6% 1 2% 4
5.0 9 18% 3 6% 12
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Formulario de recoleccion de la informacién multicéntrico
Discusion

Se compararon 2 grupos de 50 pacientes, el primero
grupo (grupo A) conformado por pacientes entre 0 a 15
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afos de edad, sometidos a diferentes procedimientos
quirargicos con requerimiento de anestesia general,
posteriormente a intubacién endotraqueal en quienes
se tomd medicion de presiones del manguito
neumotaponador con esfingomanémetro, posterior a
método de volumen de oclusion minimo; el segundo
grupo (grupo B) conformado por pacientes entre 0 a 15
afos de edad, sometidos a diferentes procedimientos
quirurgicos con requerimiento de anestesia general,
posteriormente a intubacion endotraqueal se insufld
neumotaponador con medicion directa de presiones
con esfingomandmetro hasta alcanzar presiones entre
15 a 20 mmHg; la distribucion de acuerdo al sexo,
mostré que en el grupo Ala distribucion fue de un (50%)
mientras que en el grupo B el sexo masculino se
presentd en el 62%, sin que se muestren diferencias
estadisticas significativas entre los grupos (OR= 1.61
IC= 0.73 — 3.55 Valor de p= 0.23), este
comportamiento difiere de lo reportado por Mufioz y
colaboradores (11) donde en su estudio se observé
mayor distribucion en el sexo femenino (72.5%). Por
otra parte la distribucién por edades fue similar en los
dos grupos en estudio, con una media de 5.5 + 2.6 afios
en el grupo Ay de 5.3 £ 2.6 afios para el grupo B, con
mayor frecuencia en los dos grupos en el intervalo entre
5 a 10 afos 64% en el grupo Ay 60% en el grupo B
(Valor de p= 0.68) lo que hace que los grupos sean
comparables, siendo estas edades descritas por
Tobias (22) las mayormente involucradas en
procedimientos con requerimiento de anestesia
general en poblacion pediatrica.

De acuerdo a la distribucion de clasificacion de riesgo
anestésico de ASA; no se mostraron diferencias
significativas entre los grupos en estudio (Valor de p=
0.80); con un 50% en pacientes ASAl en los dos grupos
en estudio ASA Il 28% y ASA lll 22% en el grupo A
contraASAIl 30% y ASAIIl 20% en el grupo B.

Al comparar los dos grupos en estudio no se mostraron
diferencias significativas (Valor de p= 0.79) en cuanto
al calibre del tubo endotraqueal seleccionado, donde
en el grupo Alos tubos 5.0 y 5.5 fueron los mayormente
utilizados con un 26% para cada calibre; en el grupo B
el calibre 5.0 de tubo endotraqueal fue el mas utilizado
con el 28%; lo anterior demuestra similitud con los
descrito por Sultan (23) e igualmente las
recomendaciones de Tobias. (22)

Ladistribuciéon segun en volumen insuflado al manguito
neumotaponador, no mostrd diferencias significativas
(T=1.79 valorde p=0.07) enlos grupos en estudio, sin
embargo, se observo una tendencia a mayor volumen
de insuflado en el grupo A (volumen de oclusion
minimo) con una mediade 3.4+ 1.2 contra3.0+ 1.1 en
el grupo B (medicion directa de presiones con
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esfingomanémetro hasta alcanzar presiones entre 15 a
20 mmHg); esta mayor cantidad de volumen insuflado
en técnicas diferentes a la de medicion directa con
esfingomanometro fue descrita por Salazary cols (17),
Touzot (24) y Ulrico (25), quienes coinciden con referir
que la presion del manguito neumotaponador aumenta
aproximadamente entre 5 — 10 mmHg por cada 1 ml de
sobreinsuflacion.

Las presiones del manguito neumotaponador
mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en estudio (t= 19.49 valor de p=
0.0001) con una media de 23.0 £ 1.74 mmHg en
aquellos pacientes con método de volumen de oclusion
minimo donde el 100% de los pacientes presentaron
presiones superior a 20 mmHg versus una media de
16.8 £ 1.42 mmHg aquellos con método de medicion
directa; donde el 100% de los pacientes presentaron
presiones entre 15 a 20 mmHg sin que en estos se
presentaran fugas; estos resultados concuerda con los
resultados arrojados por Mufioz (11) y Salazar (17)
entre otros autores que han demostrado que la
medicién directa con esfingomandmetro es el método
ideal para la medicion de las presiones dentro del
manguito neumotaponador y siendo un método
objetivo y seguro.
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Resumen

Introduccién: la morbilidad y mortalidad en pacientes obstétricas es un problema de salud publica
en donde intervienen factores etarios, la calidad de los servicios de salud, condiciones
socioeconomicas, culturales y demograficas, convirtiendo a la mortalidad obstétrica en un
indicador importante de la salud de la mujer y en una variable indicativa del desempefio de los
sistemas de atencion de salud.

Objetivo: determinar la eficacia del sistema modificado de alerta obstétrica temprana aplicado a
las gestantes que ingresan a una unidad de cuidados intensivos obstétrica de Barranquilla.
Materiales y métodos: se analizaron los parametros del sistema modificado de alerta obstétrica
temprana, consta de medicion de la temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, nivel de concienciay las puntuaciones de dolor.

Resultados: se observo que hubo mas frecuencia en la edad entre 14 — 20 afios (37%), la mayoria
de las pacientes se encontraba en el tercer trimestre de embarazo (85%) y la preeclampsia fue la
patologia que mas se presento (84,2%).

Conclusién: la prevalencia de la infeccion de vias urinarias fue de un 9.2%, en mujeres
embarazadas entre 19y 23 afios, la E. colies el agente causal mas frecuente y responsable de la
mayoria de casos de infeccion de vias urinarias durante el embarazo, la cefalexina, medicamento
que se describe con la mayor resistencia dentro de la poblacién estudiada y la nitrofurantoina,
medicamento que se describe con mayor sensibilidad a los gérmenes encontrados.

Palabras clave: gestante, signos vitales, preeclampsia.

Effectiveness of the system modified alert obstetric early in pregnant women admitted to an
obstetric intensive care unit of Barranquilla. January to december 2014

Abstract

Introduction: The morbidity and mortality in obstetric patients is a public health issue where
involved age factor, the quality of the services of health, socio-economic, cultural and demographic
conditions, making the obstetrical mortality in an important indicator of the health of the woman and
avariable thatis indicative of the performance of health care systems.

Objective: To determine the effectiveness of the modified system of early obstetric warning applied
to the pregnant women who enter a Barranquilla obstetric intensive care unit.

Materials and methods: The modified system of early obstetric alert parameters analysed,
consists of measuring of temperature, blood pressure, heart rate, respiratory rate, oxygen
saturation, level of awareness and pain scores.

Results: It was observed that there were more often at the age between 14 - 20 years (37%), most
of the patients were in the third trimester of pregnancy (85%) and pre-eclampsia was pathology
which arose more (84.2%).

Conclusion: The prevalence of urinary tract infection was a 9.2% in pregnant women between 19
and 23 years, the E. coli is the causal agent of more frequent and responsible for the majority of
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cases of urinary tract infection during pregnancy, cephalexin, medication that is described with the
most resistance within the studied population and nitrofurantoin medication described with greater

sensitivity to the germs found.

Key words: pregnant woman, vital signs, pre-eclampsia.

Introduccion

La morbilidad y mortalidad en pacientes obstétricas es
un problema de salud publica en donde intervienen
factores etarios, la calidad de los servicios de salud,
condiciones socioeconémicas, culturales vy
demogréficas, convirtiendo a la mortalidad obstétrica
en un indicador importante de la salud de la mujery en
una variable indicativa del desempefio de los sistemas
de atencién de salud.

Através de la mortalidad materna se refleja la situacion
de salud y calidad de vida de la poblacién. De igual
forma nos orienta sobre las condiciones sociales,
econdmicas, familiares y personales de la mujer, asi
como del acceso y la calidad de la prestacion de
servicios de salud. Hablar de mortalidad materna hoy
en dia se ha convertido en un aspecto trascendental en
salud publica en Colombia, a través de iniciativas del
Ministerio de la Proteccioén, el Instituto Nacional de
Saludy la Superintendencia Nacional de Salud. (1)

La morbimortalidad en pacientes obstétrica es un
problema de salud publica en donde intervienen
factores etarios, la calidad de los servicios de salud,
condiciones socioecon6micas, culturales y
demograficas, convirtiendo a la mortalidad obstétrica
en un indicador importante de la salud de la mujery en
una variable indicativa del desempefio de los sistemas
de atencién de salud.

Los eventos de morbilidad materna que puedan
amenazar la vida de la paciente, dentro de ellos, la
preeclampsia, sepsis, hemorragia obstétrica o
entidades médicas o quirlrgicas graves deben ser
atendidos en instituciones de todos los niveles de
complejidad. Actualmente con el incremento de los
embarazos en adolescentes o por el contrario,
gestantes con edad avanzada presentan condiciones
meédicas de alto riesgo tales como enfermedad
cardiaca, o enfermedades inmunologicas. (2)
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La existencia de unidades de atencién especializadas
en este tipo de alteraciones impacta de manera
favorable sobre la morbimortalidad de pacientes
obstétricas, ya que de esta manera se logra la
deteccion temprana de enfermedades graves,
teniendo esto un nivel alto de complejidad en la
paciente obstétrica debido a las alteraciones
fisioldgicas propias del embarazo. De igual forma, para
dicha deteccion y atenciéon oportuna se requiere un
equipo especializado en la materia, que generalmente
se integra a otras disciplinas relacionadas con el
embarazo.

Se define mortalidad materna, segun la Organizacion
Mundial de la Salud, como la muerte de una mujer en el
embarazo o dentro de los primeros cuarenta dias,
luego de la terminacién del mismo independiente de su
duracion. Esta ha disminuido de manera importante,
sobre todo en los paises desarrollados; no obstante, en
nuestro pais para el afio 2009, segun el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica, se reportd una
razén de mortalidad materna altisima, de 72/100.000
nacidos vivos. (3)

Una mujer embarazada, en trabajo de parto o en el
puerperio tiene mayor probabilidad de ingresar a una
unidad de cuidados intensivos que una mujer joven de
la misma edad no embarazada. La Organizacion
Mundial de la Salud estima que aproximadamente 15%
de las embarazadas pueden presentar morbilidades
que si no son atendidas de manera oportuna, llevarian
a la muerte. Para clasificar a los paciente criticamente
enfermos, se han desarrollado diferentes sistemas de
puntuacion y son utilizados exitosamente en otras
areas como la medicina critica, sin embargo, estos
resultados no son extrapolables a las pacientes
obstétricas debido a los cambios fisiologicos que
ocurren durante el embarazo.

De igual forma en varios paises se ha intentado validar
la utilidad de escalas de severidad para tener claro los
criterios especificos de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos de las pacientes obstétricas criticamente
enfermas, pero sin encontrar una concordancia
satisfactoria. Debido a esta limitacion existe el interés
de desarrollar escalas de severidad exclusivas para
este tipo de pacientes.

El sistema mas utilizado en la actualidad es el MEOWS,
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por sus siglas en inglés traduce: sistema modificado de
alerta obstétrica temprana. Con esta herramienta es
posible disminuir la morbilidad materna al detectar
precozmente a aquellas gestantes que presenten
deterioro de los parametros fisiologicos y disfuncion
organica y que por tal motivo podrian desarrollar
colapso materno. Todo esto con el fin de manejarlas de
manera oportunay en los sitios adecuados tales como:
unidades de cuidados especiales, alta dependencia
obstétrica o cuidados intensivos. (4)

Especificamente consta de los siguientes parametros:
medicion de la temperatura, presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacién de
oxigeno, nivel de conciencia y las puntuaciones de
dolor (0 =sin dolor, 1 =leve dolor con el movimiento, 2 =
dolor intermitente en reposo / dolor moderado en
movimiento); evaluacion que se debe hacer por lo
menos cada 12 h.

Materiales y métodos

Estudio de tipo observacional descriptivo retrospectivo,
el cual estuvo conformado por 467 gestantes que
ingresaron a una unidad de cuidados intensivos
obstétrica de la ciudad de Barranquilla, en el periodo
comprendido entre enero a diciembre de 2014.

La informacion se obtuvo a través del examen fisico
evaluando los parametros del sistema modificado de
alerta obstétrica temprana: medicién de latemperatura,
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, nivel de conciencia
y las puntuaciones de dolor y la historia clinica de la
paciente.

Para efectos de la recoleccion de informacion, se
emple6é un formato de recoleccién de datos,
previamente elaborado, que garantizé el orden, y de
esta manera facilité su clasificacion, digitacién vy
tabulacion.

La informacion se clasifico en variables cualitativas, en
las cuales el analisis se hizo por medio de tablas y
figuras utilizando diagrama de barras y porcentajes.

Resultados

Se tuvieron en cuenta 467 pacientes ingresadas a la
unidad de cuidados intensivos obstétricas, donde se
observo que el rango de edad mas frecuente estuvo
entre 14 y 20 afios, representando un 37% (175); y las
pacientes con edad superior a los 40 afos,
representandoun 2% (11)

Ala vez se observo que el 85% (398) de las pacientes
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ingresadas a la unidad de cuidados intensivos
obstétricas, se encontraban en el tercer trimestre de
embarazo; seguidas de un 14% (65) y un 1% (4) que
cursaban en segundo y primer trimestre respec-
tivamente. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion total de pacientes segun trimestre
de gestacion

Trimestre N° %

| trimestre 4 1%
I timestre 65 14%
[l trimestre 398 85%
Total 467 100%

Fuente: Historias clinicas de una unidad de cuidados intensivos
obstétrica de Barranquilla

La patologia que representé mayor ingreso a la unidad
de cuidados intensivos fue la preeclampsia con un
84.2% (393), seguido de sepsis de diferentes origenes
con un 12% (56), hemorragia obstétrica con un 3.6%
(17)y finalmente cardiopatia periparto conun 0.2% (1).

Ala vez se aprecia que en el 62% (288) la temperatura
estuvo dentro de rangos de normalidad, 30% (138) de
las pacientes cursaron con hipotermia; 7% (32) de las
pacientes presentaron hipertermia y en solo 2% (9) la
temperatura supero los 40°C.

El ingreso de pacientes por preeclampsia no severa,
teniendo en cuenta el valor de la presién arterial
sistélica (PAS <160mmHg), corresponde a un 50% al
igual que las pacientes que ingresaron con
preeclampsia severa (PAS> 160mmHg) representadas
en un 50%, también se evidencia que el ingreso de
pacientes por preeclampsia no severa, teniendo en
cuenta el valor de la presion arterial diastélica (PAD
<110mmHg), corresponde a un 67% (315) y las
pacientes que ingresaron con preeclampsia severa
(PAD >110 mmHg) representaron un 33% (152). (Tabla
2)

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun definicion de
presion arterial sistdlica (PAS) y diastélica

PAS PAD
N° % N° %
Rreeciampsia 232 50% 315  67%
Preeclampsia 235 50% 152 339

severa

Fuente: Historias clinicas de una unidad de cuidados intensivos
obstétrica de Barranquilla
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Se muestra que el 76% (354) de las pacientes se
encontraron con frecuencia cardiaca dentro de
parametros normales, el 23% (106) cursaron con
taquicardia y el 1% (7) desarroll6 bradicardia, a la vez
se aprecio que el 63.2% (295) pacientes se
encontraron con frecuencia respiratoria dentro de
parametros normales, el 36.6% (171) presentaron con
taquipneay el 0.2% (1) desarrolld bradipnea. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de pacientes segun definicion de
frecuencia cardiaca (FC) y frecuenciarespiratoria (FR)

FC N° %
Bradicardia 7 1%
Normal 354 76%
Taquicardia 106 23%

FR
Bradipnea 1 0,2%
Normal 295 63,2%
Taquipnea 171 36,6%

Fuente: Historias clinicas de una unidad de cuidados intensivos
obstétrica de Barranquilla

En relacion a la saturacion de oxigeno, se evidencio
que el 98.1% (458) pacientes se encontraron con
saturacién de oxigeno dentro de parametros normales,
1.3% (6) cursaron con desaturacion leve, 0.2% (1)
desaturacion moderada y el 0.4% (2) desarroll
desaturacion grave.

La escala de dolor de las pacientes evidenci6é que el
60% (278) de ellas se encontraban con dolor
intermitente en reposo/dolor moderado en movimiento,
39% (184) presentd leve dolor con el movimiento y el
1% (5) sin dolor.

Del estado de conciencia se observé que el 96% (448)
al momento del ingreso a la unidad de cuidados
intensivos obstétrica se encontraban alerta, 3% (14)
letargicas, 1% (4) estuporosas y solo una paciente
ingreso en estado comatoso.

Alavez se observé que la distribucién de las patologias
de acuerdo al trimestre de gestacién, el mayor
porcentaje fue la preeclampsia con un 77.1% (360),
mientras que el comportamiento de ésta en el segundo
trimestre fue de 6.9% (32) al igual que la sepsis. Con
respecto a la hemorragia obstétrica se documento 1
caso en el segundo trimestre, que corresponde a un
0.2%, y 16 casos que representa un 3.4% en el tercer
trimestre. En relacién a la cardiopatia periparto se
reportd 1 caso en el tercer trimestre, lo que equivale a
un 0.2%. (Tabla 4).
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Tabla 4. Distribuciéon de las patologias de acuerdo al
trimestre de gestacion

| Trimestre Il Trimestre |l Trimestre
N° % N° % N° %
Sepsis 3 06% 32 6,9% 21 45%
Preeclampsia 1 0,2% 32 6,9% 360 77,1%
Hemorragia o o o
obstétrica 0 00% 1 02% 16 3,4%
Cardiopatia o o o
periparto 0 00% O 0,0% 1 0,2%
Total 4 1% 65 14% 398 85%

Fuente: Historias clinicas de una unidad de cuidados intensivos
obstétrica de Barranquilla

Segun el sistema modificado de alerta obstétrica
temprana, al alterarse un solo parametro que se
encuentre dentro del grupo de alerta roja o la
combinacion de dos parametros que se encuentran
dentro de alerta amarilla, se disparan las alarmas para
una atencién urgente, lo que nos orientaria hacia la
prediccién de mortalidad materna.

Al aplicar el sistema modificado de alerta obstétrica a
las patologias estudiadas, encontramos:

Sepsis: se dispararon 4 alertas rojas en temperatura,
saturacién de oxigeno, escala de dolor y estado de
conciencia y 2 alertas amarillas en los valores de la
frecuencia cardiaca y respiratoria. Finalmente con los
datos obtenidos a través de las historias clinicas se
documentaron dos (2) casos de muertes maternas
debidas a esta patologia. Lo que demuestra que en
sepsis, el sistema modificado de alerta obstétrica
temprana nos serviria como una herramienta para
predecir el desenlace secundario a esta entidad.

Preeclampsia: se dispararon 2 alertas rojas: en escala
de dolory estado de conciencia y 2 alertas amarillas en
los valores de la presion arterial sistélica y diastolica
respectivamente, logrando documentar a través de las
historias clinicas dos (2) casos de muertes maternas,
secundarias a esta entidad, lo que pone en manifiesto
la utilidad del sistema modificado de alerta obstétrica
en esta patologia.

Hemorragia Obstétrica: se dispararon 3 alertas rojas
en: temperatura, saturacion de oxigeno y escala de
dolor; y 3 alertas amarillas en los valores de la
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y estado de
conciencia, documentandose una muerte materna,
pudiéndose decir con esto que el sistema de alerta
obstétrica en estudio tiene utilidad en el pronéstico de
esta patologia.
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Cardiopatia periparto: se disparé 1 alerta roja en los
valores de frecuencia cardiaca y 3 alertas amarillas en:
presion arterial diastélica, frecuencia respiratoria y
escala de dolor. No hubo registro de muerte materna
debido a esta patologia, sin embargo solo se report6 un
(1) caso de esta entidad, y por este motivo no se puede
determinar si resultaria Gtil o no la aplicacion del
sistema. (Tabla 5)

Tabla 5. Aplicacion de los parametros del sistema
modificado de alerta obstétrica temprano, de acuerdo a
las patologias estudiadas
Pre-
eclampsia
N

Hemorragia Cardiopatia
obstétrica periparto
R N

Sepsis

R

Temperatura
PAS

PAD

FC

FR

SAT 02

Escala de
dolor
Estado de
conciencia
Muerte
materna

XU VP> ZZ
A XU Z2zZZ > >
> XU XU > ZZ

> Z>» X > Z

2 2 1 -

Fuente: Historias clinicas de una unidad de cuidados intensivos
obstétrica de Barranquilla

R:Alertaroja; A: aleraamarilla; N: normal.

PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastélica, FC:
frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria, SAT: saturacién de
oxigeno

Discusion

Para clasificar a los paciente criticamente enfermos, se
han desarrollado diferentes sistemas de puntuacion y
son utilizados exitosamente en otras areas como la
medicina critica, sin embargo, estos resultados no son
extrapolables a las pacientes obstétricas debido a los
cambios fisioldgicos que ocurren durante el embarazo.

Teniendo en cuenta que el sistema modificado de alerta
obstétrica temprana se cre6 con el objetivo de aplicarlo
a la paciente obstétrica, en este estudio se incluyeron
467 pacientes que ingresaron a una unidad de
cuidados intensivos obstétrica de la ciudad de
Barranquilla en el periodo comprendido entre enero a
diciembre de 2014, con el fin de determinar su utilidad
en la prediccién de complicaciones derivadas de las
patologias que tienen mayor impacto en la paciente
gestante e incluso llegar a determinar la probabilidad
de muerte materna.

Segun la investigacion confidencial de salud materno
infantil 2003-2005 (CEMACH) se recomienda utilizar el
sistema modificado de alerta obstétrica temprana en
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todas las pacientes obstétricas para discriminar los
parametros fisioldgicos maternos, y de igual forma
identificar de manera temprana a la mujer gestante con
enfermedad aguda y determinar conducta segun su
patologia. Al revisarse de manera prospectiva 676
admisiones obstétricas consecutivas, se observaron
los parametros que disparan el sistema de alerta
obstétrica temprana y la evidencia de morbilidad,
llegando finalmente a concluir que dicho sistema es
una herramienta de cabecera util para predecir
morbilidad. (5)

De acuerdo a lo encontrado en la revision de la
American Journal of Obstetrics & Gynecology de abril
de 2015, donde se estudia la utilidad del sistema en la
sepsis grave por corioamnionitis, se concluyd que no
tiene validez en la prediccion de esta patologia. Sin
embargo, en este estudio al aplicarlo en las entidades
de mayor relevancia en la paciente obstétrica,
encontramos que al activarse 1 alerta roja o 2 alertas
amarillas, nos serviria como una herramienta para
predecir el desenlace secundario a la patologia
estudiada, e incluso nos revel6 datos de mortalidad en
tres de las cuatro patologias que evaluamos. (6)
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Resumen

Introduccién: a través de los afios el aumento del consumo de drogas y el abuso de bebidas
alcohdlicas a nivel mundial se ha convertido en una problematica que cada vez preocupa mas a
las naciones.

Objetivo: determinar el nivel de los conocimientos, actitudes y practicas relacionados con el
consumo de sustancias psicoactivas y alcohol en estudiantes adolescentes.

Materiales y métodos: se realizé un estudio cuantitativo y cualitativo, encuesta y grupos focales.
La muestra fue constituida por estudiantes de 10° y 11° de una institucién educativa del Atlantico.
La recoleccion de datos fue a través de un instrumento tipo CAP y grupos focales. Al final se
obtuvieron 245 estudiantes matriculados en la institucion educativa, ser adolescente, deseo
voluntario de participar en la encuesta y grupos focales, no tener déficit mental y estar sobrio .
Resultados: el 11 %de la poblacion ha consumido alguna vez sustancia psicoactiva y un 52% de
los adolescentes a consumido alcohol. E192 % han consumido por curiosidad. La edad de inicio fue
entre 18y 19 afios, la sustancia que consumen es alcohol, seguido de la marihuana.

Conclusién: a través del analisis del discurso de los adolescentes y de las respuestas que dieron
a la encuesta se evidencié que la informacién que ellos manejan esta cargada de confusiones,
dudas y miedos. Las opiniones favorables y las satisfacciones que estan ligadas al consumo de
drogas, se relacionan con la diversion, curiosidad y la emocién de romper con las normas
establecidas.

Palabras clave: conocimientos, actitudes, practicas, sustancias psicoactivas, alcohol,
adolescentes.

Knowledge, attitudes and practices related to the consumption of psychoactive substances
alcohol in adolescent students of a public educational institution of the department of the
Atlantic 2014-2015

Abstract

Introduction: Over the years the increase in drug use and alcohol abuse beverages around the
world has become a problem that increasingly concerns nations.

Objective: To determine the level of knowledge, attitudes and practices related to the consumption
of psychoactive substances alcohol in adolescent students.

Materials and methods: A quantitative and qualitative study, survey and focus groups were
carried out. The sample was constituted by students of 10" and 11" grade of an educational
institution of Atlantic. Data collection was through a CAP-type instrument and focus groups. In the
end, 245 students were enrolled in the educational institution, adolescents, voluntary desire to
participate in the survey and focus groups, not having a mental deficit and being sober.

Results: 11% of the population has consumed at least once psychoactive and 52% of teenagers
have consumed alcohol. 92% have consumed by curiosity. The age of onset was between 18 and
19 years, the substance they consume the most was alcohol, followed by marijuana.
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Conclusion: Through the analysis of the discourse of adolescents and the answers given to the
survey showed that the information that they handle is fraught with confusion, doubts and fears.
Favorable opinions and the satisfactions which are linked to drug consumption, its relation to fun,
curiosity and the thrill of breaking with the established standards.

Key words: knowledge, attitudes, practices, substances psychoactive, alcohol, teens.

Introduccion

Através de los afios el aumento del consumo de drogas
y el abuso de bebidas alcohdlicas a nivel mundial se ha
convertido en una problematica que cada vez preocupa
mas a las naciones, pues su consumo se hace mayory
se observa que sus consecuencias y repercusiones ya
no soélo afecta a los sujetos que las consumen, sino
también adquiere alcances a nivel social, politico y
econdmico, pues su expansion ha logrado conformar
industrias que dia a dia adquieren mayor poder
econdmico y politico, donde personajes importantes
dentro de estas areas estan involucrados con el
narcotrafico y a la vez tienen en sus manos un alto
poder que la sociedad les haencomendado. (1)

La etapa adolescente se caracteriza por ser la de
mayor riesgo para el inicio del consumo de sustancias
psicoativas y alcohol. Esta conducta implica
complicaciones médicas a corto y largo plazo que
pueden serirreversibles. Asu vez, el consumo de estas
sustancias trae consecuencias psicosociales tales
como fracaso académico e irresponsabilidad que
ponen al adolescente en riesgo de accidentes,
violencia, relaciones sexuales no planificadas e
inseguras y suicidio.

La experimentacion con alcohol, tabaco y otras
sustancias durante la adolescencia es comun, a
menudo esta conducta comienza entre los 13y 16 afios
de edad. La mayoria de los adolescentes solamente
experimentara con una o varias sustancias o las
consumiran ocasionalmente sin que ello genere
problemas psicosociales significativos. No obstante, un
grupo de adolescentes generara un patron regular de
consumo Yy reuniran criterios para un trastorno por
abuso o dependencia de una o mas sustancias, con
todas las implicaciones desfavorables para el individuo
y parala sociedad.

Las distintas connotaciones del consumo de
sustancias y las repercusiones en lo econdmico,
politico y cultural han sido motivo de interés y
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preocupacion constante. En este contexto, los estudios
epidemiolégicos y la vigilancia al fenébmeno adquieren
especial relevancia puesto que permiten evaluar
politicas, elaborar programas adecuados y efectivos
para la prevencion y disefiar intervenciones tempranas
para los casos recientemente identificados.

Segun encuestas realizadas a nivel nacional, la droga
mas ampliamente utilizada es el alcohol. El Il Estudio
Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en
Poblacion Escolar, Colombia, realizado en el 2011,
mostro que el 24,3% de los estudiantes entre 11 y 19
anos declar6 haber consumido tabaco/cigarrillo alguna
vez en la vida, siendo la cifra superior en los hombres,
con casi 28%, en relacién alas mujeres con 21%. (2)

El consumo de cigarrillo, fue declarado por casi un 10%
de los escolares, donde el consumo entre los hombres
es significativamente superior al de las mujeres, 11,9%
versus 7,9%. Entre los escolares de 11 a 12 afios un
2,8% declard haber usado esta sustancia en el ultimo
mes, cifra que se eleva al 17,4% entre los estudiantes
de 16 a 18 afios. EIl uso de tabaco aumenta
sistematicamente de acuerdo al grado en el que se
encuentra el estudiante, pasando de 4% de prevalencia
en el grado sexto, aun 15,4% en el undécimo grado. (3)

Dos de cada tres escolares de Colombia declaran
haber consumido alguna bebida alcohdlica en su vida
(tales como vino, cerveza, aguardiente, ron, whisky u
otras), siendo la cerveza la de mayor uso.

Otro de los hallazgos importantes del estudio (2), es
que el 12,1% de los estudiantes de Colombia declaran
haber consumido al menos una sustancia ilicita o de
usoindebido.

Otro estudio nacional evidencia la percepcion que
tienen los estudiantes respecto a lo facil o dificil que les
resultaria conseguir drogas. Un 70,8% de los escolares
sefialan que les resultaria facil comprar alcohol. (5)

Actualmente existen diversas estrategias para prevenir
el abuso de estas sustancias, sin embargo todas ellas
parecen ineficaces, a la hora de poseer datos o cifras
escandalosas de las consecuencias sociales,
familiares, laborales y de salud, originada por su
consumo.
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La realidad nos muestra que esta problematica del uso
y abuso de estas sustancias, solo puede disminuir su
tasa, en que sea el hombre mismo quien sé de cuenta
de la gravedad del asunto y sea capaz de decirle no al
usodeellas.

Lo anterior parece utdpico, ante la inmensa promocion
de suusoy los intereses econdmicos que hay detras de
su comercio. Sin embargo no hay otra salida, y si es
verdad que no se lograra el destierro de estas
sustancias, también es verdad que se puede llegar a
disminuir las tasas de nuevos casos de consumidores.
Es aqui donde la prevencion toma fuerza y anuda sus
esfuerzos con entidades e instituciones del pais que
comprometidas con el hombre y su futuro, desarrollen
este tipo de programas de prevencién del consumo de
alcohol y otras drogas, desde la empresa, la familia, la
escuelaylacomunidad.

Los adolescentes

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad
adulta, que cronolégicamente se inicia por los cambios
puberales y que se caracteriza por profundas
transformaciones biol6gicas, psicolégicas y sociales,
muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y
contradicciones, pero esencialmente positivos. No es
solamente un periodo de adaptacién a los cambios
corporales, sino una fase de grandes determinaciones
hacia una mayorindependencia psicolégicay social.

Segun los conceptos convencionalmente aceptados
por la Organizacion Mundial de la Salud, la
adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10y
19 afos, considerandose dos fases: la adolescencia
temprana (10 a 14 afios) y la adolescencia tardia (15 a
19 afios).(6)

Farmacodependencia

Es el estado psiquico y a veces fisico causado por la
interaccién entre un organismo vivo y un farmaco,
caracterizado por modificaciones del comportamientoy
por otras reacciones que comprenden siempre un
impulso irreprimible por tomar el farmaco en forma
continua o periodica (7).

Sustancias Psicoactivas

Las sustancias psicoactivas (SPA) son aquellas drogas
cuyo consumo puede producir dependencia,
estimulaciéon o depresion del sistema nervioso central,
0 que producen un trastorno en la funcién del juicio, el
comportamiento o el animo de la persona. También
merece esta denominacién toda sustancia capaz de
alterar el organismo y de ejercer accién psiquica sobre
la conducta, la percepciéon y la conciencia. El
sometimiento de la droga es el consumo excesivo,
continuo y periédico de una sustancia toxica. La
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
como SPA a toda sustancia que al ser introducida en el
organismo, por cualquier via de administracion,
produce una alteracion en el natural funcionamiento del
Sistema Nervioso Central del individuo y es, ademas,
susceptible de crear dependencia, ya sea psicologica,
fisicaoambas (8).

La dependencia de SPA es multifactorial y esta
determinada por factores bioldgicos y genéticos. De
modo que los caracteres hereditarios pueden
desempeiar un papel importante en el consumo, junto
afactores psicosociales, culturales y ambientales.

Conocimiento

El conocimiento hace referencia a hechos o
informacion adquirida por un ser vivo (hombre) a través
de la experiencia o la educacion, la comprension
teorica o practica de un asunto referente a la realidad.

Sin embargo, el conocimiento no garantiza una
conducta adecuada, pero es esencial para que la
persona haga consciente las razones para adoptar o
modificar una determinada conducta. El conocimiento
brinda un significado a las actitudes y practicas.

Actitud

Es un gesto exterior manifiesto que indica su
preferencia y entrega. Es la forma de actuar de una
persona, el comportamiento que emplea un individuo
para hacer las cosas. Es una organizacion
relativamente duradera de creencias en torno a un
objeto o situacion, que predispone a reaccionar
preferentemente de una manera determinada.

Las actitudes son adquiridas o heredadas, por lo tanto
su desarrollo implica socializacién y habito y
constituyen elementos valiosos para la prediccion de
conductas.

Practica

Es la realizacién de una actividad de una forma
continuada y conforme a sus reglas. Las practicas son
una serie de procederes relacionados, teniendo en
cuenta que comportamiento es una accién explicita y
observable que una persona ejecuta en circunstancias
especificas.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con
incorporacién de herramientas de indagacion
etnografica, fin de combinar métodos en el analisis, y
para profundizar en la busqueda y construccion
interpretativa de la fenomenologia del foco de estudio.
Consta de una sesiéon cuantitativa derivada de la
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encuesta que se realizd, con el fin de caracterizar la
poblaciéon segun variables sociodemograficas, de
conocimientos, actitudes y practicas. Y una sesion
cualitativa derivada de la realizacion de grupos focales
con los estudiantes.

La poblacién del estudio fueron los estudiantes de 10y
11 de la institucion educativa. Al final la muestra fue de
245 estudiantes. Después de haber cumplido los
criterios de inclusion. Estar matriculado en la institucion
educativa. Pertenecer al grado 10 y 11 de bachillerato.
Ser adolescente. Deseo voluntario de participar en la
encuesta y grupos focales, No tener déficit mental y
estar sobrio.

Para la recoleccion de datos se utiliz6 una encuesta
tipo CAP —de conocimientos, actitudes y practicas. Los
aspectos éticos relacionados al estudio derivan de las
normatividad nacional e internacional y el estudio es de
riesgo minimo. Se obtuvo autorizaciéon del rector del
colegio y se socializ6 el proyecto con la Junta de padres
de familia quienes autorizaron la realizacién de las
encuestas. Van de conformidad con la resolucién
008430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia,
de acuerdo al método de estudio se califico en la
categoria de investigacion de riesgo minimo.

En la parte cualitativa, la informacion se materializé en
registros de observacion: diario o cuaderno de campo
con las descripciones de las vivencias.

En lo relacionado con el aspecto cualitativo, se
realizaron 2 grupos focales con los diferentes salones,
y de acuerdo a los registros se establecieron las
categorias de conocimientos, actitudes y practicas
sobre consumo de sustancias psicoactivas y alcohol.

Resultados

De los 245 estudiantes el 59% de ellos tenianentre 16 y
17 anos. El menor grupo fue el de 14 a 15 afios con un
14,8%. Segun el grado de escolaridad el 58,2% eran
del grado décimo. Conrelacién a la percepcion de estar
sana o enferma la mayoria (98%) contestaron que eran
sanos.

Con relacion a las caracteristicas psicoemocionales de
los adolescentes el 66% de los adolescentes tienen
buen rendimiento académico, el 37% tiene regular
rendimiento y un 3,8% considera que tiene mal
rendimiento. Hay una poblacién considerable de
adolescentes repitentes del 36,4%, se describe este
hallazgo por la relacién que hay entre mal rendimiento
académico, afios perdidos en el colegio y consumo de
sustancias psicoactivas.

Pérez O. Barbosa V. Vivas JJ. Silvera M.

Tabla 1. Distribucién porcentual de las caracteristicas
sociodemograficas de los adolescentes de una
Institucién Educativa de Barranquilla

Porcentaje
14 a 15 14,8%
Edad (afos) 16 a 17 59,1%
18a19 26,1%
Femenino 46,00%
Sexo Masculino 54,00%
Decimo 58,2%
Escolaridad
Once 41,8%
Percepcién Sano 98,0%
de estado de
salud Enfermo 2,0%

Fuente: Cuestionario CAP a adolescentes

Por otro lado la mayoria de la muestra conviven con sus
2 padres (73%). 11% de los adolescentes han tenido
consumo de estas sustancias alguna vez. 1 de cada 10
ha consumido. La mitad de los adolescentes han
consumido alcohol (52%). Percepcion sobre la
legalizacion 21% refiere que estan de acuerdo. Solo el
64% de los adolescentes conocen sobre la existencia
de programas para prevenir el consumo. El 92% para
sustancias psicoactivas y el 86% creen que el alcohol
también es perjudicial.

Tabla 2. Distribucion porcentual de conocimientos y
percepciones sobre sustancias psicoactivas y alcohol
de los adolescentes de una Institucion Educativa de
Barranquilla. (n=245)

Porcentaje
Consumo de Sl 11 56 %
sustancia Psicoactiva NO 88,44 %
Si 52,41%
Consumo de alcohol
NO 47,59 %
Percepcion sobre SI 21,11%
legalizacion NO 78,89%
Conocimientos sobre S| 64,82%
Programas de .
Prevencion NO 35,18%
Percepcion de Riesgo Sl 92,96 %
sustancia psicoactivas NO 7,04 %
Percepcion de Riesgo Sl 86,93%
alcohol NO 13,07%

Fuente: Cuestionario CAP a adolescentes
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Tabla 3. Distribuciéon porcentual de conocimientos y
percepciones sobre sustancias psicoactivas y alcohol
de los adolescentes que las han consumido. Institucion
Educativade Barranquilla. (n=127)

Porcentaje
Curiosidad 96,48%
Motivo para el Diversi_é’n 68,84%
COnSUMo Depresion 5,25%
Estrés 13,12%
Otras 23,12%
L <14 1,0%
(afios) 16 a 17 38,36%
18a 19 49,53%
Marihuana 15,10%
. Cocaina 3,25%
Sustar;]mas Bazuco 6,22%
que han Alcohol 75,43%
consumido Medicamentos
alguna vez o 0%
tranquilizantes
Otras 0%
Marihuana 8,25%
Cocaina 0%
Sustancias Bazuco 0%
que aun Alcohol 91,75%
consumen Medicamentos
. 0%
tranquilizantes
Otras 0%
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Tabla 4. Conocimientos de sustancias psicoactivas y
Alcohol relacionado con caracteristicas personales en
adolescentes.

Caracteristicas Conocimientos

De SPA (%) Xz
Sociodemograficas ) (p)
No Si  Total
14a15 37,7 8,0 457 X2=
Edad 20,8
16a17 33,7 9,0 427 0.000
18a19 25 55 8
Femenino 19,1 10,6 29,6 xX2=
Sexo 7,34
Masculino 57,8 12,6 70,4 0.007
Escolari Décimo 45 3,5 8,0 2 6=9
dad Once 65,3 16,1 81,4 O.’107
Percep
cion de Sano 412 8,5 49,7 X2=
estado Enfermo 12,1 6,5 186 5,16
de salud No 10 05 15 0.076

Fuente: Cuestionario CAP a adolescentes

Teniendo en cuenta que el 11% de los adolescentes ha
consumido alguna vez alguna sustancia psicoactiva y
la mitad de ellos han consumido alcohol, se indagé
sobre los factores asociados encontrando que la
mayoria 96% han estado en contacto con estas
sustancias por curiosidad y por diversiéon. La edad de
inicio fue reportada entre los 18 a los 19 afos, la
sustancia que han consumido y que consumen es
alcohol (72%), seguido de marihuana 10%.

La mitad de los adolescentes que contestaron que
habian consumido alcohol o sustancias psicoactivas
refirieron que el sitio de consumo fue en la calle, con
amigos de la comunidad o barrio (58%). El 82%
reconocen todas las consecuencias del consumo de
sustancias psicoactivas.
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Fuente: Cuestionario CAP a adolescentes

Los adolescentes de 14 a 15 afios no conocen de SPAy
en el grupo de 18 a 19 afos conocen de estas
sustancias; esta diferencia es estadisticamente
significativa (X?= 20,8 p=0.000).

La mayoria de los adolescentes manifestaron que
conocen sobre SPA (70%) y dentro de estos el 57% de
los varones desconoce de SPA, 19% de las mujeres
desconocen de SPA; esta diferencia en el conocimiento
y el género (hombre- mujer) es estadisticamente
significativo (X?= 7,34, p=0.007).

En relacion al nivel de estudios y la ausencia de
escolaridad no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,10).

ElI65% de los repitentes son los que desconocen sobre
sustancias psicoactivas. La diferencia entre los
repitentes y el conocimiento no es estadisticamente
significativo (p=0.007). Se evidencié significancia
estadistica con el conocimiento de SPA y convivir con
los padres (X?=9,81, p=0.002).
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Tabla 5. Relaciéon entre conocimientos y actitudes
sobre sustancias psicoactivas en adolescentes.
Barranquilla -Atlantico

Tipo de Conocimiento de SPA (%)
Actitud No Si
X2=32,2
N i ’
egativa 93,9 6,1 p=0.000
Positiva 60.0 40,0

Fuente: Cuestionario CAP a adolescentes

Al correlacionar los conocimientos con las actitudes
sobre sustancias psicoactivas se encontr6 asociaciéon y
significancia estadistica (X?=32,2, p=0.000), los
adolescentes que no tienen conocimientos sobre SPA,
son los que mas tienen actitudes negativas (93,9%). En
relacion con los conocimientos y tipo de practicas sobre
sustancias psicoactivas se encontré asociacion y
significancia estadistica (X?=22,53, p=0.000). Los
adolescentes que no tienen conocimientos sobre SPA,
son las que tienen practicas negativas en un 45,7%. Al
correlacionar la variable actitud y practica sobre
sustancias psicoactivas se encontrd que el 33,7% de
los adolescentes con actitud negativa tienen practicas
negativas, y los que tienen actitud positiva tiene
practicas positivas; esta diferencia es estadisticamente
significativa (X?=23,92, p=0.000).

Resultado Cualitativo

Las representaciones que las personas tienen de las
sustancias psicoactivas y del alcohol, permite describir
los conocimientos sobre sus nombres, efectos que
produce, practicas para abordar el tema, y factores
asociados que permiten determinar causas de
consumo y complicaciones.

Los conceptos sobre sustancias psicoactivas y
consumo de alcohol, se abordan de manera subjetiva
en el entorno escolar y bajo escepticismo. Los
estudiantes prefieren no opinar por miedo a ser
juzgado. “Yo prefiero no hablar del tema porque
después dicen que yo meto vicio”.

Teniendo en cuenta este contexto en los grupos focales
se evidencio a los estudiantes que hablaran sobre sus
conocimientos sobre las sustancias psicoactivas y el
alcohol: “Creo que la mayoria se ha tomado sus
cervecitas porque es muy frecuente que uno sale por
alli con los amigos y se toma unas frias, pero nunca me
he emborrachado”

Los estudiantes identifican a las sustancias
psicoactivas de diferentes maneras “te ayudan a irte de
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» o A7)

viaje”, “quitan los problemas”, “a veces uno toma para
reirse y pasarla sabroso con los parces”.

“Hay varias clases de sustancias como estas: como la
marihuana, la cocaina, el bazuco, he visto en television
que también se inyectan esas cosas, sé que son
malas’.

Discusion

La poblacion del estudio, estuvo conformada por
adolescentes de 14 a 19 afios de una instituciéon
educativa de la ciudad de Barranquilla, Atlantico. Los
resultados de esta investigacion evidencian la realidad
nacional igual a la encontrada en el estudio sobre
consumo de drogas y alcohol realizado en Colombia (4)
donde ésta reveld que el 40% de los escolares
consumio alcohol en el ultimo mes, en este estudio la
mitad de los adolescentes lo reportaron. Y el 11%
contestd que habian consumido alguna sustancia
psicoactiva, en el Il Estudio Nacional de Consumo de
Sustancias Psicoactivas en poblacion escolar 2011 el
12,1% lo refirio, siendo muy similares los resultados.

En los jovenes los resultados fueron sugerentes,
revelando gran heterogeneidad en la percepcion de
riesgo ante las sustancias psicoactivas. La disparidad
entre ellos es una expresion de la inestabilidad
emocional, caracteristica del complejo proceso
adolescente que suele aportar motivos internos de
peso para el uso de drogas. El equilibrio emocional del
adolescente, con frecuencia, se ve perturbado por
sentimientos placenteros como displacenteros que
inducen a percibir a las sustancias psicoactivas como
un alivio transitorio de esos estados disféricos y como
una huida temporaria de otras circunstancias
desagradables provenientes del orden familiar o social,
o por curiosidad segun lo expresa Quinteros. (16)

De las sustancias psicoactivas después del alcohol la
mas frecuente fue la marihuana igual que en otros
paises. (4,9, 10)

Con relacién a las percepciones ante el riesgo cabe
mencionar que después de realizar la variable actitud
positiva y negativa, hubo significancia en la edad, ha
menor edad hay desconocimiento del tema, lo que
podria traducirse en vulnerabilidad y seria oportuno
campafias de educacion y prevencién en este grupo de
edad. Resultados que son similares a los evidenciados
anivel internacional. Laedad es un factorimportante a
tener en cuenta; el adolescente y el adulto joven del
género masculino presentan mayor predisposicion a
iniciarse en el consumo y a menor edad mayor es la
vulnerabilidad para el mismo. (17)
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Con relacioén a las caracteristicas psicoemocionales el
66% de los adolescentes tienen buen rendimiento
académico, el 37% tiene regular rendimiento y un 3,8%
considera que tiene mal rendimiento. Hay una
poblacién considerable de adolescentes repitentes del
36,4%, se describe esta hallazgo por la relacion que
hay entre mal rendimiento académico, afios perdidos
en el colegio y frustraciones y consumo de sustancias
psicoactivas. En un estudio realizado en Colombia
sobre percepcion del riesgo en adolescentes se
menciona que un bajo nivel de integracién a la vida
escolar y pérdida de afios, se configura como un factor
deriesgo para el consumo de sustancias. (13).

En los resultados se evidencia que la mayoria de los
adolescentes viven con sus padres (73%). Es
importante mencionar la convivencia del joven porque
diversos estudios han evidenciado un resultado
significativo el hecho que la mayoria de los
adolescentes que viven solo con el padre, y padre y su
pareja obtuvieron la menor percepcion de riesgo en
comparaciéon a las otras situaciones de convivencia
(12). En relacién a esto, Becoria Iglesias en el 2002,
(14) expresa que en una familia sin una clara
implicacién de la madre en lo referido al cuidado de los
hijos y sin una disciplina parental consistente, se facilita
el consumo de drogas. Por su parte, Antifiirre Mansilla
(15) menciona que en las familias monoparentales se
presenta un mayor consumo de sustancias.

Entre los adolescentes se indag6 sobre los
conocimientos y percepciones sobre sustancias
psicoactivas y alcohol encontrandose que el 11% de los
adolescentes ha tenido consumo de estas sustancias
algunavez. Estorepresenta 1 de cada 10.

Aproximadamente la mitad de los adolescentes ha
consumido alcohol (52%). Con relacién a su
percepcion sobre la legalizacion de algunas sustancias
psicoactivas el 21% refiere que estan de acuerdo, la
mayoria no lo estan (78%). En otros estudios en
Colombia las prevalencias de consumo de alcohol
estanentre 86 y67%. (11)

Solo el 64% de los adolescentes conocen sobre la
existencia de algun programa o politica para prevenir el
consumo de sustancias psicoactivas o alcohol.

Alindagar sobre la percepcion del riesgo, si conocian lo
perjudicial que eran para la salud las sustancias
psicoactivas y el alcohol; la mayoria de los
adolescentes identifican estas sustancias como
perjudiciales para la salud. El 92% contestaron que la
sustancias psicoactivas son perjudiciales para la salud
y el 86% de ellos contestaron que creen que el alcohol
también es perjudicial.
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Teniendo en cuenta que el 11% de los adolescentes ha
consumido alguna vez alguna sustancia psicoactiva y
la mitad de ellos ha consumido alcohol, se indagd sobre
los factores asociados encontrando que la mayoria
96% han estado en contacto con estas sustancias por
curiosidad y por diversién. La edad de inicio fue
reportada entre los 18 a los 19 afios, la sustancia que
han consumido y que consumen es alcohol (72%),
seguido de marihuana 10%. (Tabla 4)

La mitad de los adolescentes que contestaron que
habian consumido alcohol o sustancias psicoactivas,
refirieron que el sitio fue en la calle, con amigos de la
comunidad o barrio (58%) y el 82% reconocen todas las
consecuencias del consumo de sustancias
psicoactivas (Tabla 5). En estudios realizados en Chile
(18) se evidencié igual circunstancia en donde el sitio
de mayor consumo fue en la calle.

Finalmente todos estos datos son pertinentes para
desarrollar campafias de prevencion desde la Pediatria
y uno de los aspectos que puede favorecer la
prevencion sobre el consumo de SPA, es la promocion
de investigaciones que permitan identificar aquellos
factores que se encuentran relacionados con el
consumo de sustancias psicoactivas y aquellas
estrategias capaces de disminuir la problematica.
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Resumen

Introduccioén: la incidencia de cirugia no obstétrica durante el embarazo se encuentra entre el
1.5% Yy 2%, reportandose un 42 % de casos durante el primer trimestre, 35 % en el segundo y 23 %
en el ultimo trimestre

Objetivo: caracterizacion demografica y clinica de las mujeres gestantes sometidas a cirugia
abdominal no obstétrica en la Fundacion Hospital Universitario Metropolitano de Barranquilla.
Materiales y métodos: estudio observacional descriptivo retrospectivo, se realizd una revision de
las historias clinicas de todas las mujeres embarazadas que consultaron la Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano de Barranquillay se les realiz6 cirugia abdominal no obstétrica.
Resultados: de 7500 pacientes que consultaron al servicio de urgencias de ginecobstetricia;
incidencia de 0.2% de cirugia abdominal no obstétrica, el 92.9 % son adultas, unién libre 64,3%,
estrato 1, 78.6%, pertenecen a la zona sur occidental 79%. El total de pacientes que se les realiz
cirugia abdominal no obstétrica 14. El 92.9 % corresponde a apendicitis, 7.1% a colecistitis.
Trimestre en que se realiz6 la intervencion, primer trimestre 35.7% segundo trimestre 21.4%,
tercer trimestre 42,9%. de 5 pacientes la via del parto fueron, 4 por cesareay 1 por parto vaginal.
Conclusién: las dos primeras causas de cirugia abdominal no obstétrica en el embarazo son
apendicitis y colecistitis, o que coincide con los datos obtenidos en la Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano de Barranquilla.

Palabras clave: caracterizacion, embarazo, laparotomia, laparoscopia, apendicitis, colecistitis

Demographic and clinical characterization of pregnant women subjected to non-obstetric
abdominal surgery at the Fundacion Hospital Universitario Metropolitano, Barranquilla
2004-2014

Abstract

Introduction: The incidence of non-obstetric surgery during pregnancy is between 1.5% and 2%,
reports shows that a 42% of cases were during the first trimester, 35% in the second and 23% in the
trimester of pregnancy .

Objetive: Demographic and clinical characterization of pregnant women subjected to non-
obstetric abdominal surgery in the Fundaciéon Hospital Universitario Metropolitano of Barranquilla.
Materials and methods: retrospective descriptive observational study, we conducted a review of
the medical records of all the pregnant women who consulted the Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano of Barranquilla and were involved non-obstetric abdominal surgery.

Results: 7500 patients that consulted to the emergency room of Gynecology; incidence of 0.2% of
non-obstetric abdominal surgery, the 92.9% are adults, free union, 64.3%, social stratum 1, 78.6%,
belong to the South western area 79%. Total patients who underwent abdominal non-obstetric
surgery 14. The 92.9% corresponded to appendicitis, and 7.1% to cholecystitis. Trimester the
intervention was made first trimester 35.7% second trimester 21.4%, 42.9% third trimester. 5
patients were attending childbirth, 4 was by caesarean section and vaginal delivery 1.
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Conclusion: The two leading causes of abdominal non-obstetric surgery during pregnancy are
appendicitis and cholecystitis, which coincides with the data obtained in the Fundacién Hospital

Universitario Metropolitano of Barranquilla.

key words: Characterization, pregnancy, laparotomy, laparoscopy, appendicitis, cholecystitis

introduccion

El tema de la cirugia no obstétrica durante el embarazo
es una preocupacion importante para el personal
médico, especialmente para aquellos de la rama de la
ginecologiay obstetricia.

La incidencia de cirugia no obstétrica durante el
embarazo se encuentra entre el 1.5% y 2%,
reportandose un 42 % de casos durante el primer
trimestre, 35 % en el segundo y 23 % en el dltimo
trimestre. (1) En la mayoria de los casos, la mujer
embarazada presenta los signos y sintomas clasicos
de la patologia quirdrgica. Cuando el diagnéstico
quirurgico es evidente, da origen a una pronta
intervencion que minimiza los riesgos parala madre y el
feto. Sin embargo, hay casos en los que el diagnéstico
se retrasa a causa de manifestaciones clinicas
insidiosas que pueden confundirse con otras
patologias o sintomas propios del embarazo. La
estrategia diagnoéstica, terapéutica y de control
postoperatorio, requiere un manejo multidisciplinario y
una estrecha colaboracion entre anestesiélogos,
radiélogos, cirujanos y especialistas en medicina
materna fetal. (2)

Las principales indicaciones quirurgicas abdominales
durante el embarazo son la apendicitis, colecistitis, las
enfermedades anexiales (tumor benigno o maligno,
torsién) y las obstrucciones intestinales. Existen otros
casos mas infrecuentes, la torsion o miomas
subserosos, pediculados o necrosis del mismo, hemo-
peritoneo por rupturas de varices pélvicas, del bazo o
del Utero. Las colocaciones de catéteres ureterales tipo
doble J son frecuentes, pero no plantean problemas y
raravez necesitan una anestesia general. (3)

La via de acceso de eleccién en las embarazadas debe
ser la laparoscopia, tanto por las exigencias
ergondmicas para el cirujano y por la menor
prevalencia de complicaciones perinatales y por el
periodo mas breve de convalescencia. Desde hace 10
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afios la mayoria de los grupos de cirugia optan en
primer lugar por la laparoscopia. Los estudios
comparativos no han mostrado diferencias en cuanto a
la prevalencia de complicaciones tras la laparotomia 'y
la laparoscopia en términos de abortos y de parto
prematuro. Ademas, la laparoscopia se asocia a una
reanudacion del transito intestinal mas precoz, un
tiempo de hospitalizacion mas corto y un dolor menos
intenso. Si la intervencion puede postergarse (lo que
rara vez es posible), se recomienda efectuarla al
comienzo del segundo trimestre, una vez que haya
finalizado la organogénesis. (4)(5)

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica no
obstétrica mas frecuente durante el embarazo (25% de
los casos), su incidencia varia entre el 0,05-0,13% de
los embarazos. Es tan frecuente durante el embarazo
como fuera de éste, por lo que la gestacion no es un
factor predisponente a la apendicitis. En realidad, las
mujeres embarazadas no estan forzosamente
expuestas a un riesgo mas elevado de apendicitis que
las no embarazadas. Puesto que se trata de una
enfermedad de la poblacion joven, desde luego la
apendicitis es mas comun en las mujeres en edad
reproductiva. En un estudio de casos y controles se
llegb a demostrar una disminucion de laincidencia de la
apendicitis aguda en la mujer embarazada, quiza
debido a un efecto protector del tercer trimestre. Pero
su incidencia es un poco mas frecuente en el segundo
trimestre. (6)

La apendicitis en la mujer embarazada sigue siendo
una afeccién grave debido a la etapa clinica en la que
se diagnostica, frecuentemente en apendicitis
perforada con peritonitis. La incidencia de la apendicitis
perforada en el embarazo es del 43%, claramente
superior que al resto de la poblacién con unaincidencia
del 4 al 19 %. De acuerdo a Ramanah la frecuencia de
apendicitis durante el embarazo va en un rango del
27% al 68% en el segundo trimestre. Se han sefialado
varios factores, el retraso diagnostico debido a una
sintomatologia polimorfa, ya que la mujer embarazada
tiene multiples razones para vomitar o presentar dolor
en elabdomen.

Complicaciones de la apendicitis, la peritonitis, en caso
de diagnéstico tardio, la infeccion peritoneal tiende a
difundirse y las peritonitis no son infrecuentes. Las
mujeres embarazadas y que presentan una apendicitis
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aguda se complican con perforacion en el 25% de los
casos (7). La incidencia de las perforaciones
apendiculares se ha estimado en el 66% en los caso
que el intervalo entre el diagnostico y el tratamiento sea
de mas de 24 horas, frente al 0% si el intervalo es menor
de 24 horas (8) Las peritonitis pueden ser primarias por
perforacion apendicular o secundaria por difusion de
una apendicitis no operada.

La segunda causa de cirugia no obstétrica durante la
gestacion se encuentra en relacion con la colecistitis
aguda, causando un sindrome abdominal agudo en el
embarazo, con una prevalencia del 0,05-0,08%. (9) La
enfermedad biliar es mas frecuente en la mujer, el
embarazo actia como un factor favorecedor debido a la
compresion de la vesicula y las vias biliares, la atonia
vesicular, la hipertonia del esfinter de Oddi y las
modificaciones bioquimicas de la bilis vinculadas a la
impregnacion hormonal. La saturacion biliar de
colesterol aumenta por efecto de los estroégenos.

Al finalizar el primer trimestre, la progesterona induce
una relajacion del tejido muscular liso, lo que reduce la
tonicidad de la vesicula biliar. Los otros factores de
riesgo conocidos son la obesidad, antecedente familiar,
la frecuencia y el numero de embarazos (10). Por
consiguiente, la aparicion de un calculo vesicular
durante el embarazo no es infrecuente (10% de las
mujeres embarazadas).

El tratamiento médico inicial se recomendd durante
mucho tiempo en el embarazo para alcanzar el término
y efectuar la colecistectomia en frio después del parto.
Esta estrategia se usaba porque los estudios de larga
data sefalaban una alta incidencia de mortalidad fetal,
de modo que la opcién quirurgica se reservaba para los
fracasos del tratamiento y los casos con ictericia. Sin
embargo, las publicaciones recientes estan mas bien a
favor de un tratamiento quirdrgico precoz por las
siguientes razones, un menor uso de analgésicos, el
indice de recidiva en caso de tratamiento conservador,
que es del 44 al 92%, disminucion de la duracién vy el
numero de hospitalizaciones, disminucién de los
riesgos de complicaciones, perforaciéon, sepsis,
peritonitis, colangitis, pancreatitis. (11)

Respecto ala conducta terapéutica ante una colecistitis
aguda en la mujer embarazada, puede concluirse que,
retrasar la colecistectomia en la mujer embarazada
aumenta la morbilidad a corto y largo plazo, con el
tratamiento médico inicial se obtiene un fracaso en el
27% y un 60% de recidivas, la laparoscopia es la via
quirurgica de preferencia, la laparoscopia puede
practicarse con toda seguridad en los tres trimestres del
embarazo, pero el momento 6ptimo seria el segundo
trimestre, a las mujeres se les recomienda una cirugia
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preventiva de la litiasis biliar sintomatica antes de
empezar un embarazo.

La urgencia quirirgica en la mujer embarazada es un
gran desafio para el personal médico. La actualizacion
de los conocimientos terapéuticos es fundamental, asi
como el trabajo multidisciplinario de las distintas
especialidades.

Metodologia

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, se
realiz6 una revision de las historias clinicas de todas las
pacientes gestantes a quienes se les realiza cirugia
abdominal no obstétrica, en la Fundacion Hospital
Universitarios Metropolitano de Barranquilla, en el
periodo comprendido entre enero de 2004 hasta
diciembre de 2014.

El analisis descriptivo de las variables cualitativas se
realizé con calculo de frecuencias absolutas y relativas,
mientras que las medidas cuantitativas se les hiz6
calculo de tendencia central y dispersion.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron un total de
7500 pacientes gestantes, de estas 14 fueron
sometidas a cirugia general por causa no obstétrica
para una incidencia de 0.2 %. La mediana de edad
general fue de 23 afios con rango intercuartilico entre
18 y 29 afios, el 92,9% eran adultas, el estado civil y el
estrato mas frecuente fue la unién libre y el estrato 1
con 64,3% Yy 78,6% respectivamente, (Tabla 1)

Tabla 1. Edad de las pacientes gestantes sujetas a
estudio

N %
Edad Me [RI] 23[18,5 — 29.5]
Adolescentes 1 7,1
Adultas 13 92,9

Fuente. Historias clinicas Fundacion Hospital Metropolitano de
Barranquilla

De la poblacién sujeta a estudio, se determina que el
mayor porcentaje proveniente de la zona sur occidental
de Barranquilla, en un 79%. De la zona norte y centro
historico en un 14,2%, y de la zona sur oriental en un
7,1%.Esto corresponderia a un estrato social 1, en un
78,6%, estrado 2 en un 7.1%, estrato 3 en un 7.1%
estrato5enun7.1%. (Tabla2)
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Tabla 2. Estrato social de las pacientes gestantes
sujetas de estudio

Estrato social N %
1 11 78,6%
2 1 7,1%
3 1 7,1%
4 0 0,0%
5 1 7,1%

RochaJ. Anillo JR. Malagon CA.

15), el abordaje quirtrgico siempre fue por laparotomia
con una mediana de tiempo quirdrgico de 60 min (Rl=
42 - 60), ninguna paciente requirid transfusion ni
presenté complicaciones posquirurgicas, el anestésico
mas utilizado fue la bupivacaina con 85,7%, seguido
del midazolamy fentanyl con 42,9% cada uno.

Tabla 4. Diagnosticos post quirdrgico de las pacientes
gestantes sujetas de estudio

Fuente. Historias clinicas Fundacién Hospital Metropolitano de
Barranquilla.

Con respecto a los antecedentes ginecologicos y
obstétricos de las madres sujetos de estudio se
encontr6 una mediana de menarquia de 12 afios
(RI=11 - 13), las medianas de gravidez, paridad,
abortos y comparieros sexuales fueron de 1, 0, 0 y 1
respectivamente. La media de edad gestacional al
momento de procedimiento quirargico no obstétrico fue
de 19,8 semanas (RI= 8,6 — 35.2), estas consultas
fueron mas frecuentes durante el tercer y primer
trimestre con 42,9% y 35,7% mientras que el segundo
trimestre solo tuvo el 21,4%. Dentro de los
antecedentes personales de las maternas se destacan
los quirdrgicos con 35,7%, siendo el méas frecuente la
Cesarea con 21,4%, el legrado y una reseccion de
quiste mamario tuvieron una proporcién de 7,1% cada
uno. (Tabla 3)

Tabla 3. Edad gestacional al momento de la
intervencion quirtrgica de las pacientes gestantes
sujetas de estudio

N %
Edad 19.8[8,6 —
gestacional me 35,2]
[RI] ’
Primer trimestre 5 35,7%
Segundo trimestre 3 21,4%
Tercer trimestre 6 42,9%

Fuente. Historias clinicas Fundacion Hospital Metropolitano de
Barranquilla.

Al analizar las causas de la cirugia abdominal no
obstétrica se identifico el abdomen agudo en todos los
casos, arrojando como diagnéstico post operatorio
apendicitis en  92,9% vy colecistitis en 7,1%. En el
28,6% de las pacientes se realiz6 ademas cesareay en
7,1% reseccion de quiste hemorragico, (tabla 4). El
ingreso de las pacientes siempre fue por el servicio de
urgencias con estado de consciencia 6ptico (Glasgow
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Diagnéstico %
Apendicitis 13 92,9%
Colecistitis 1 7,1%
Quiste

hemorragico 1 7,1%
derecho

Cesarea 4 28,6%

Fuente: Historias clinicas Fundacion Hospital Metropolitano de
Barranquilla.

En cinco pacientes se realizd la atencion del parto
cuatro por Ceséreay una por via vaginal; E1 60% fueron
pretérmino y 40% A termino, teniendo en cuenta el
peso neonatal 80% fueron adecuados y 20% pequefio.
No se presentd muerte materna ni fetal intra o
posquirargicamente.

Discusion

El nimero de pacientes que consultaron al servicio de
urgencia de ginecologia, de la Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano, en el periodo de tiempo
entre 2004-2014, fue de un total de 7500 pacientes
gestantes. Con unintervalo de edad entre 18 y 29 afios.

Dentro de los antecedentes encontramos, una media
por lo menos de 1 embarazoy 1 companiero sexual; el
rango de lamenarquia esta entre los 11- 13 afos.

Las pacientes que consultaron por dolor abdominal, de
causa no obstétrica, se encontraban en mayor
frecuencia en tercer trimestre 42.49%, seguido por el
primer trimestre 35.7% y el segundo trimestre con
21,4%. Constituyéndose el abdomen agudo, la Unica
causa de motivacién para la realizacion de las
intervenciones quirdrgicas, asociado a esto se realizd
manejo quirdrgico obstétrico, en el 80 % de las
pacientes atendidas en nuestra institucion.

De las 7500 pacientes que consultaron al servicio de
urgencias de la Fundacion Hospital Metropolitano de
Barranquilla entre 2004 y 2014, 14 fueron sometidas a
cirugia general por causa no obstétrica para una
incidencia de 0.2 %, de estos se identificaron como
abdomen agudo y llevadas a cirugia por laparotomia, el
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diagnostico pos operatorio fue apendicitis en el 92.9%
de los casos, colecistitis en el 7.1% de los casos, otros
diagnosticos como quiste hemorragico 7.1 %.

La incidencia de cirugia no obstétrica durante el
embarazo es de 1,5 al 2%, mientras que cirugia
abdominal no obstétrica durante el embarazo es del
0,2%. Segun Yarmuch G, Una de cada 50 mujeres
presentara durante su embarazo dolor abdominal
potencialmente quirurgico, una de cada 600 mujeres
embarazadas requerira de cirugia abdominal no
obstétrica durante el embarazo.

La apendicitis y la colelitiasis son las dos condiciones
mas comunes asociadas con abdomen agudo durante
el embarazo. Llevando a un tratamiento quirurgico
abdominal en un 0.2% de las pacientes. Segun
Yarmuch, la apendicitis es una complicacion que se
presenta durante el embarazo, representando el 25%,
de las cirugias no obstétricas.

Comparando con este estudio, se encuentra similitud
con referencia a la primera causa de cirugia no
obstétrica, representado en este estudio por la
apendicitis en un 92.6%, siendo la causa mas frecuente
en nuestra poblacion estudio.

De acuerdo Hernandez Estrada, con respecto a la
colecistectomia, este tipo de intervencién en la
paciente gestante representa de 3-8 casos por cada
10,000 embarazadas. En el presente estudio,
representa el 7.1% de las intervenciones quirdrgicas en
nuestra poblacion estudio.

Dentro de las pacientes en estudio, como dato
adicional, el 28,6 % se les realizd cesarea mas cirugia
no obstétrica.

El abordaje quirirgico mas frecuente en este estudio
fue la laparotomia, segun Gabrielli Masselli la primera
opciéon de abordaje quirdrgico que se puede usar con
seguridad en los dos primeros trimestres es la
laparoscopia, basados en tamafio uterino y experiencia
del operador.

Comparando los resultados en cuento al abordaje, sea
laparoscopia o laparotomia, no se ha encontrado
diferencia significativa en los resultados obstétricos
sobre el riesgo de parto prematuro.

Sin embargo, existe mayor morbilidad perinatal
reportada en las pacientes embarazadas que se
operan, lo que se atribuye al padecimiento de base y a
las condiciones de la cirugia, que al acto quirurgico o
anestésicoensi.
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Resumen

Introduccioén: la practica anestésica hoy en dia difiere de manera sustancial de la practicada en
décadas pasadas. Esto gracias alos importantes avances que se han generado en la aplicacion de
técnicas anestésicas.

Objetivo: determinar la eficacia y seguridad de la sedacién con midazolam + fentanil versus
midazolam, en pacientes con requerimiento de bloqueo peribulbar. Instituto de la Vision del Norte,
periodo 2015.

Materiales y métodos: ensayo clinico paralelo, en pacientes sometidos a anestesia oftalmica,
bajo técnica regional con bloqueo peribulbar, con realizacion de sedacién previa al bloqueo.
Muestra total de 100 pacientes (muestreo aleatorio simple), 50 pacientes por grupo en estudio.
Grupo midazolam + fentanil: sedacién con midazolam a dosis de 0.02 mg/kg + fentanil a 0.5
mcg/kg. Grupo midazolam: sedacion con midazolam a dosis de 0.02 mg/kg.

Resultados: la duraciéon de la sedacion no evidenci6 diferencias significativas entre los dos
grupos, donde la sedacion menor a 15 minutos de duracion fue la mas frecuente en los dos grupos,
64% grupo midazolam + fentanil (Media: 14.2 +6.0 minutos) contra 56% grupo midazolam (Media:
15.0£6.1 minutos) (t= 0.65 Valor de p=0.51).

Conclusién: las dos técnicas de sedacion (midazolam a dosis de 0.02 mg/kg + fentanil a 0.5
mcg/kg (grupo M+F) y midazolam a dosis de 0.02 mg/kg (grupo M), no muestran diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a niveles de sedacion donde el 88% que recibieron
midazolam + fentanil y el 86% que recibieron solo midazolam presentaron nivel de sedacién 2 de
acuerdo a Ramsay (pacientes cooperador, orientado y tranquilo); considerada esta como ideal ya
que en cirugia oftalmica es necesario que el paciente esté tranquilo, pero que al mismo tiempo sea
capaz de colaborar.

Palabras clave: eficacia, seguridad, sedacién, midazolam, fentanil.

Efficacy and safety of sedation with midazolam + fentanyl versus midazolam in patients with
peribulbar block requirement

Abstract

Introduction: Anesthetic practice today differs substantially from the practiced in past decades.
This is due to the important advances that have been generated in the implementation of anesthetic
techniques.

Objective: To determine the efficacy and safety of sedation with midazolam + fentanyl versus
midazolam in patients with peribulbar block requirement. Instituto de la Visién del Norte, 2015
period.

Materials and methods: Parallel clinical trial, in patients undergoing ophthalmic anesthesia, under
regional technical peribulbar block, with completion of sedation prior to the blockade. Total sample
of 100 patients (simple random sampling), 50 patients per study group. Group midazolam +
fentanyl: sedation with midazolam dose of 0.02 mg/kg + fentanyl 0.5 mcg/kg. midazolam group:
Sedation with midazolam dose of 0.02 mg/kg.
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Results: Sedation duration did not show significant differences between the two groups, where
sedation less than 15 minutes in duration was the most frequent in both groups, 64% midazolam +
fentanyl group (Mean: 14.2 + 6.0 minutes) versus 56 % midazolam group (Mean: 15.0 + 6.1

minutes) (t=0.65 p value =0.51).

Conclusion: The two techniques of sedation (midazolam at doses of 0.02 mg/ kg + fentanyl at 0.5
mcg / kg (group M + F) and midazolam at doses of 0.02 mg / kg (group M), do not show statistically
significant differences in to sedation levels where 88% who received midazolam + fentanyl and
86% who received only midazolam had a level of sedation 2 according to Ramsay (patient
cooperator, oriented and calm), considered as ideal since ophthalmic surgery is necessary That the
patientis calm, but at the same time able to collaborate.

Key words: efficiency, security, sedation, midazolam and fentanyl.

Introduccion

La practica anestésica hoy en dia difiere de manera
sustancial de la practicada en décadas pasadas. Esto
gracias a los importantes avances que se han generado
en la aplicacion de técnicas anestésicas, asi como el
descubrimiento de nuevos medicamentos, los cuales
dadas sus caracteristicas farmacologicas permiten
tenerun mejor manejo de los pacientes.

El incremento en la realizacién de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos en diversas areas de la
salud, ha llevado a que dia a dia los anestesi6logos se
enfrenten a procedimientos dentro y fuera de quiréfano
que requieren sedacion; el objetivo de las técnicas
anestésicas esta en proveer unas condiciones
adecuadas para la realizacion de diferentes cirugias;
dentro de estas técnicas se realizan bloqueos
regionales y de nervios periféricos que son Utiles y
seguros para diferentes tipos de procedimientos
quirtrgicos pero desafortunadamente hay algunos
inconvenientes relacionados con las técnicas de
anestesia regional, dentro de las que se pueden
mencionar el dolor en el sitio de la puncién, miedo a las
agujas, y el recuerdo del procedimiento; estos factores
radican en la importancia de la sedacion que ofrece
analgesia, ansiolisis y amnesia, porque permiten el
adecuado desarrollo de la técnica. (1,2)

Actualmente una de las técnicas mas utilizadas en
anestesia oftalmoldgica, es la anestesia peribulbar o
bloqueo peribulbar, consistente en dos punciones en
los margenes orbitarios inferior y superior, esta técnica
ofrece grandes ventajas al anestesi6logo y al
oftalmologo, (3) con el inconveniente del miedo, la
ansiedad y el dolor a la puncién que puede generar en
los pacientes; como consecuencia del incremento de
anestesia local-regional en cirugia oftalmica, cada vez
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se hace patente la necesidad de implementar técnicas
de sedacién que proporcionen efectividad, seguridad y
pocos efectos colaterales, ademas con un menor costo.

El aumento de las técnicas loco-regionales en
anestesia oftalmica, ha llevado a que la sedacién
adquiera aun mayor relevancia en este ambito: por lo
que en los ultimos afios viene un creciente aumento de
investigaciones, cuyo objetivo esta en optimizar las
técnicas de sedacion; esto dirigido a la sedacién tanto
en el paciente conciente como inconciente, lo que
amplia de gran manera su campo de accion.

Con la sedacién se busca ansiolisis, amnesia,
analgesia y somnolencia en los pacientes. Son varios
los agentes que pueden usarse para este fin, entre ellos
los barbituricos, las benzodiazepinas, analgésicos
opiodes, dexmedetomidinay propofol. (4)

Son multiples los medicamentos utilizados en
sedacién, las benzodiazepinas, barbituricos,
analgésicos opiodes, dexmedetomidina y propofol;
estos utilizados solos o combinados con el fin de
potencializar sus efectos; tomando en cuenta las
caracteristicas farmacoldgicas del midazolam-
benzodiacepina de rapido inicio de accion, corta
duracién e hidrosoluble y del fentanil opioide sintético,
se ha observado un aumento en su utilizacién en
sedacion en anestesia oftalmica, tanto el midazolam
solo, como la combinacion del midazolam + fentanil, de
alli la importancia de comparar la eficacia y seguridad
de dos técnicas de sedacioén, ampliamente utilizadas en
nuestro medio; la una basada en dosis sola de
midazolam y otra con midazolam + fentanyl; los
resultados obtenidos en esta investigacion, serviran
como evidencia para lograr una mayor eficacia y
seguridad en la sedacién de nuestros pacientes en
multiples ambitos de la anestesiologia.

Materiales y métodos

Ensayo clinico paralelo, en pacientes sometidos a
anestesia oftalmica, bajo técnica regional con bloqueo
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peribulbar, con realizacién de sedacién previa al
bloqueo. Muestra total de 100 pacientes (muestreo
aleatorio simple), 50 pacientes por grupo en estudio.

Grupo midazolam + fentanil: Sedacion con
midazolam a dosis de 0.02 mg/kg + fentanil a 0.5
mcg/kg.

Grupo midazolam: Sedacién con midazolam a dosis
de 0.02 mg/kg.

Lainformacién se obtuvo de fuente primaria, valoracion
y seguimiento durante el acto anestésico; los datos se
llevaron a formulario de lainformacién predisefiado.

Criterios de inclusion:
- Pacientes mayores de 18 afios.
- PacientesASAI Ilylll.
- Cirugia programada bajo técnica regional con
bloqueo peribulbar.

Se excluyeron:
 Menoresde 18 afios.

Se realiz6 de forma directa. Para obtener la informacién
se elabor6 un formulario de recoleccion de datos en la
cual se plasmaron las variables a investigar y que se
diligenciaron durante el prequirdrgico, transquirdrgico
y post-quirargico inmediato. Una vez seleccionado el
paciente a estudiar fue aleatorizado a uno de los dos
grupos (midazolam + fentanil o midazolam); se
procedié a realizar la sedacion. La calidad de la
sedacion se valoré mediante la escala de Ramsay a los
5,10, 15y 30 minutos, igualmente se evalud el nivel de
ansiedad.

Escala de Ramsay:

Nivel d.? Caracteristicas
Sedacion
1 Paciente ansioso, agitado
2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo
3 Paciente dormido con respuesta a las
ordenes
4 Dormido con breves respuestas a la luz
y sonido
5 Dormido con so6lo respuesta al dolor
6 No respuesta

Fuente: Practice guidelines for sedation and analgesia by
non?anesthesiologists. Anesthesiology 2002.
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El nivel de ansiedad se evalué con una escala que fue
determinada asi:

1. Tranquilo

2. Ansioso

3. Muy ansioso
4. Excitado

La tabulacién de la informacién se realiz6 en el
programa Epi-Info 7.0; el analisis estadistico incluye
métodos cualitativos y cuantitativos, los resultados
seran presentados en tablas univariadas y bivariadas,
asi como en figuras; se realizé prueba de T de student
para comparar medias estadistica y prueba de chi2
para comparar variables cualitativas.

Resultados

En el grupo midazolam + fentanil, el sexo mas
frecuente fue el femenino (56%), en el grupo
midazolam, el sexo de mayor frecuencia fue el
masculino (56%) (Valor de p= 0.23). Los pacientes de
mas de 60 afios presentaron una mayor prevalencia en
los dos grupos seleccionados, 60% en el grupo
midazolam + fentanil (Media: 60.7 + 15.9 afos) contra
66% en el grupo midazolam (Media: 66.0 + 11.8 afos)
(t= 1.87 Valor de p= 0.06). Aleatoriamente se
ingresaron con mas frecuencia pacientes ASA |l en los
dos grupos, 58% en el grupo midazolam + fentanil y
70% en el grupo midazolam (Valor de p=0.13).

La distribucion de acuerdo a la sedacion valorada por la
escala de Ramsay, no mostré diferencias significativas
entre los grupos, donde en los dos grupos se obtuvo
sedacion (Ramsay 2) en la gran mayoria de pacientes,
88% en el grupo midazolam + fentanil contra 86% en el
grupo midazolam (Valor de p=0.39). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a sedacion por escala
de Ramsay

Grupo

Ramsay No 9% No % No
1 2 4% 4 8% 6
2 44 88% 43 86% 87
3 4 8% 3 6% 7
4 0 0% 0 0% 0
5 0 0% 0 0% 0
6 0 0% 0 0% 0
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte.
M+F: midazolam + fentanil, M: midazolam
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La duracion de la sedacion no evidencié diferencias
significativas entre los dos grupos, donde la sedacion
menor a 15 minutos de duraciéon fue la mas frecuente
en los dos grupos, 64% grupo midazolam + fentanil
(Media: 14.2 £ 6.0 minutos) contra 56% grupo
midazolam (Media: 15.0 + 6.1 minutos) (t= 0.65 Valor
de p=0.51). (Tabla 2)

Tabla 2. Distribuciobn de acuerdo a duracién de
sedacion.

Grupo

Grupo M Total

Duracioén M+ F
Sedacion  No % No % No
<15 minutos 32 64% 28 56% 60

15-30

minutos 18 36% 22 44% 40
> 30 minutos 0 0% 0 0% 0

Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte.

El94% y el 92% de los pacientes del grupo midazolam
+ fentanil y del grupo midazolam respectivamente, se
consideraron como tranquilos (Valor de p= 0.69). (Tabla
3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a nivel de ansiedad.

Grupo

Nivel M+ F Grupo M Total
Ansiedad No % No % No
Tranquilo 47 94% 46  92% 93
Ansioso 3 6% 3 6% 6
Muy ansioso 0 0% 1 2% 1
Excitado 0 0% 0 0% 0
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Vision del Norte.

No se presentaron efectos adversos asociados en
ningun paciente de los dos grupos; igualmente se
menciona que no se presentaron alteraciones de los
parametros hemodinamicos (PAM, FC y FR) y de
saturacion de oxigeno (Valor de p=1.0). (Tabla 4)
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Tabla 4. Distribucién de acuerdo a efectos adversos.

Grupo

GrupoM Total
Efectos M+F
Adversos No % No % No
Si 0 0% 0 0% 0
Ninguno 50 100% 50 100% 100
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte.
Discusion

En la anestesia regional y mas aun en la local o tépica,
es necesaria una buena colaboracién por parte del
paciente, que soOlo se puede conseguir si éste se
encuentra relajado y sin ansiedad. La sedacion, por lo
tanto, es un factor importante en muchas
intervenciones oftalmicas; en este estudio se comparé
la eficacia de la sedacion del midazolam a dosis de 0.02
mg/kg + fentanil a 0.5 mcg/kg (Grupo M + F) versus
sedaciéon con midazolam a dosis de 0.02 mg/kg
(Grupo M).

El comportamiento del sexo no evidenci6 diferencias
significativas (p= 0.23) entre los grupos, la edad media
delgrupoM +F fuede 60.7 £15.9 afios algo menorala
del grupo M 66.0 £ 11.8 afios, esto debido a la
aleatorizacion de los grupos, sin mostrar diferencias
estadisticamente significativas (p= 0.06); similar
comportamiento se presenté en el ensayo clinico de
Torres (4) con una media de edad de 64.8 + 14.1 afos,
de igual manera en su estudio describe mayor
frecuencia de pacientes con riesgo anestésico ASAII
(64.6%), similar a lo reportado en el presente estudio
donde en el grupo M + F los pacientes ASA Il
alcanzaron una frecuencia del 58% y en el grupo M
frecuencia del 70% (p= 0.13), sin diferencias
significativas.

Valorando la sedacién objetivo principal de este
estudio, se encontr6 que en el grupo que recibid
midazolam + fentanil, el 88% presentd nivel de
ansiedad de Ramsay 2 (pacientes cooperador,
orientado y tranquilo), el 8% Ramsay 3 (paciente
dormido con respuesta a ordenes) y el 4% Ramsay 1
(paciente ansioso agitado), en el grupo que recibi6
midazolam el 86% presento nivel de sedacion 2 de
acuerdo a Ramsay, el 8% Ramsay 1y el 6% Ramsay 3;
al comparar el nivel de sedaciéon no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.39); la
sedacion observada por el grupo midazolam + fentanil
presentd un comportamiento muy similar a la descrita
por Torres (4) quien refirié sedacion a los adecuada en
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el 85%, esta al realizar el corte a los 15 minutos;
Morayta (5) refiere comportamiento similar para los que
recibieron midazolam como unico agente, donde este
autor manifiesta sedaciéon adecuada en el 82%.

El tiempo de sedacion medio fue de 14.2 + 6.0 minutos
en el grupo midazolam + fentanil contra los 15.0 £ 6.1
minutos, no se mostraron diferencias entre los dos
grupos (p= 0.51); estos promedios de tiempo de
sedacion no difieren de los reportado por Aguilar (2) con
tiempos de sedacion medios entre los 12 a los 19
minutos para anestesia oftalmica.

Otro de los parametros comparados y valorados fue el
nivel de ansiedad, donde en el 94% y el 92% de los
pacientes del grupo midazolam + fentanil y del grupo
midazolam respectivamente, se consideraron como
tranquilos, el 6% en los dos grupos ansiosos y en el
grupo midazolam solo 1 caso de paciente muy
ansioso, sin mostrar asociacion significativa (p= 0.69);
esto similar a lo descrito por Grenhalg (6) y Torres (4)
quien manifiesta tranquilidad en mas del 90% de los
pacientes.

No se presentaron efectos adversos asociados a la
sedacion en ningun paciente de los dos grupos,
igualmente no se presentaron alteraciones de los
parametros hemodinamicos (PAM, FC y FR) y de
saturacién de oxigeno; demostrandose una buena
seguridad en los dos procedimientos, igualmente a lo
reportado por Hohener (1) y Torres (4) quienes no
refirieron efectos adversos ni alteraciones hemo-
dinamicas significativas; estd ampliamente descrito
que la adicién de opiodes a benzodiazepinicos puede
mejorar el nivel de sedacion, también puede aumentar
los efectos indeseables; sin embargo no se observaron
cambios significativos en la saturacion y en la
frecuenciarespiratoria.
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Agradecimientos: Cuando se considere necesario
hacer mencién a personas, instituciones que hayan
colaborado en la elaboracion del trabajo.



Referencias: Las referencias seran numeradas de
manera correlativa segun el orden en el que aparecen
por primera vez en el texto. Se identificaran en el texto,
tablas y leyendas mediante nimeros arabigos entre
paréntesis. Las referencias que se citan solo en las
tablas o en las leyendas de las figuras se numeraran de
acuerdo con el orden establecido por la primera
identificacién dentro del texto de cada tabla o figura.
Estan basados en las formas usadas por la National
Library of Medicine (NLM) de los Estados Unidos en el
Index Medicus. Se deberan escribir en abreviatura los
titulos de las revistas segun el estilo empleado en el
IndexMedicus, para lo cual se puede consultar la List of
Journals Indexed que se publica anualmente como
publicacién especifica y en el nimero correspondiente
al mes de enero de IndexMedicus. El listado también se
puede obtener a través de Internet:
http://www.nlm.nih.gov.

Se utilizaran las normas Vancouver como los ejemplos
que se dan a continuacion:

Libro

Autor/es. Titulo. Volumen. Edicién. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:
Director/Coordinador/Editor literario del libro. Titulo del
libro. Edicion. Lugar de publicacién: Editorial; afio.
Paginainicial del capitulo/pagina final del capitulo.
Articulo de revista

Autores del articulo (6 aut. maximo et al). Titulo del
articulo. Abreviatura de la revista. Afio; Volumen
(numero): paginas.

Articulo de revista en Internet

Autores del articulo (6 autores maximo et al). Titulo del
articulo. Abreviatura de la revista [Internet]. Afio [fecha
de consulta]; Volumen (numero): paginas. Disponible
en: URL del articulo.
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Para los articulos originales las referencias no seran
mayores de 40.

Para los articulos de revision las referencias seran
mayores a 50.

Material grafico

Figuras: Deben enviarse en formato de alta resolucion.
Se ubicaran después de las referencias. Debe tener su
respectiva leyenda. Si lleva convenciones deben
describirse. No pasarde 7.

Cuadros: Deben ubicarse después de las referencias.
Elaboradas en un modelo mas sencillo de tablas del
programa Word, configurados en Arial 10 a espacio
sencillo. Se ordenan secuencialmente. Se incluye el
titulo correspondiente.

Pautas de redaccion

Numeracién: Las paginas se enumeraran en orden
correlativo, comenzando por la pagina del titulo. Se
escribira el numero de pagina, arabigo, en el angulo
superior o inferior derecho. Cada apartado iniciara en
unanueva pagina.

Abreviaturas y siglas: Se anotan entre paréntesis
después de la primera vez que aparezcan, en forma
completa y en el idioma original, los términos que se
abrevian. Debe evitarse el uso y la creacion de siglas
que no sean universalmente reconocidas.

Nomenclatura: Los nombres taxondmicos de géneroy
especie estan escritos en letra cursiva. Los nombres de
microorganismos se escriben completos la primera vez
que se citan, incluso en el titulo y en el resumen;
después, se usa solamente la inicial del género y el
nombre completo de la especie.



UNIMETRO () ErkcEGtRna

LISTA DE VERIFICACION PARA EL ENVIO DE MANUSCRITOS PARA PUBLICACION

Por favor verifique que cumple con cada uno de los siguientes requisitos antes de enviar el manuscrito.
Agradecemos nos devuelva la lista debidamente diligenciada.

1. Autores:
Carta que contenga la siguiente informacion:
____ Constancia de que el manuscrito no ha sido publicado ni se encuentra en evaluacion en otrarevista.
___Nombrey firma de cada uno de los autores.
____Datos completos del autor de la correspondencia: direccion, teléfono (preferiblemente celular), fax, correo
electrénico, para facilitar la comunicacion.
____Declaracién sobre los posibles conflictos de interés (financieros o de cualquier otro tipo).

2. Presentaciondel documento:

____ Texto escrito adoble espacio en fuente Arial tamafio 12, empleando una sola cara de la hoja, en tamafio carta.
__ Extensionde 15 paginas.

____ Originaly 2 copias impresas y una copia en medio magnético.

3. Titulo:
____Enespafiol, inglésy portugués (sies el caso).

4. Resumen:

____Resumen en espanol e inglés y portugués (si es el caso) no mayor de 250 palabras con el siguiente formato:
Introduccién que contenga el objetivo del trabajo, materiales y métodos, resultados y conclusiones. Debe ser
concreto y escrito en un estilo impersonal.

5. Cuerpodelarticulo:

____Enlasinvestigaciones originales, deben ir los siguientes subtitulos: 1. Introduccidén que contiene el objetivo, 2.
Materiales y métodos que contiene; disefio, poblacion, muestreo y tamafio muestral, procedimiento, variables
a medir o definicion de variables analisis estadistico consideraciones éticas, 3. Resultados, 4. Discusion, 5.
Conclusiones, 6.Bibliografia, 7. Conflictos de interés.

____Enlos articulos de revision se sugiere el formato de revision sistematica que contiene: 1. Introduccion que
contiene el objetivo, 2. Materiales y métodos que contiene bases de datos buscadas, términos de busqueda,
afos de larevisidn, idiomas de la revisidn, metodologia de revision de los articulos, 3. Resultados, 4. Discusion,
5. Conclusiones, 6. Tablasyfiguras, 7.Referencias, 8. Conflictos de interés.

6. Declaracionde transparencia:

____El autor principal o garante afirma que este manuscrito es un registro honesto, preciso y transparente del
estudio reportado, que no se han omitido aspectos importantes del estudio y se han explicado y registrado
todas las discrepancias o divergencias del estudio originalmente planeado.

7. Declaraciéon de cumplimiento de estandares de publicacion:
Por favor verificar que usen las siguientes guias cuando elaboren sus manuscritos:

____Estudios observacionales: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/

____Revisiones sistematicas y metaanalisis: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/prisma

___Estudios de validez diagnéstica: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/

____Reportes de caso: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/

____Analisis estadistico: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/sampl//http://www.equator-
network.org/wp-content/uploads/2013/07/SAMPL-Guidelines-6-27-13.pdf
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____Reportes de investigacion cualitativa: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Coreq/
http://intghc.oxfordjournals.org/content/19/6/349/T1.expansion.html

___Sintesis de investigacion cualitativa: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Entreq/
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/12/181/table/T1

____ Guias de mejoramiento de cuidado de la salud: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Squire

___Reportes de evaluacion econdémica: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/Cheers

____Adjuntar una carta al momento de someter a publicacion su articulo confirmando su adherencia a la respectiva
guia y adjuntando completamente diligenciada la lista de chequeo, si esta disponible, para el tipo de estudio
realizado, indicando el nUmero de pagina de manuscrito donde se encuentra la informacion solicitada. Se debe
responder atodos los items de la guia y proveer una breve explicacién en aquellos no contestados para permitir
unregistro transparente de su estudio.

La adherencia a las guias recomendadas de publicacion facilitaran la revision de su manuscrito, incrementaran la
probabilidad de su publicacién y mejoraran la utilidad de los hallazgos de investigacion para investigaciones futuras
yla practica clinica.

8. Palabrasclave:

____Incluir las palabras clave en espaiiol, que estén indexadas en los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).
Consultar en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

__Incluir las key words, indexadas en Medical Subject Headings (MeSH) del PubMed. Consultar en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

9. Tablas:

__Incluir cada una en hoja aparte.

____Presentarcontipode letraArial tamafio 10.

____Eltitulo correspondiente debe estar en la parte superior de la hoja y las notas en la parte inferior (no se deben
afadir explicaciones en el encabezado, sino en las notas de la parte inferior). Los simbolos para unidades
deben aparecer en el encabezamiento de las columnas. En las tablas se debe utilizar el siguiente orden de
aparicién de simbolos que pueden aparecer en las notas al pie de pagina. *, 1, 1, §, ||, , **, §, TT, %

____Si han sido previamente publicadas, se requiere el permiso escrito del editor y debe darse crédito a la
publicacion original.

10. Figuras:

____Incluircada una en hoja aparte.

__Incluirlas leyendas en hoja separada.

___ Enmedio magnético, deben venir en cualquiera de los siguientes formatos: JPG, BMP, TIFF o PSD.

____Si han sido previamente publicadas, se requiere el permiso escrito del editor y debe darse crédito a la
publicacion original.

____ Siseutilizan fotografias de personas, debe obtenerse el permiso escrito.

11. Referencias:

___Lascitas se deben numerar secuencialmente segun orden de aparicion en el texto.

Deben basarse en los formatos utilizados por las normas o estilos Vancouver y del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), tal como aparecen en las instrucciones para los autores de la Revista
Unimetro, al final de cada nimero.

12. Abreviaturas, siglas o acronimos:
En caso de utilizar abreviaturas, siglas o acrénimos, la primera vez que se mencionen en el texto deben ir
precedidas por las palabras completas que las originan.
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