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Editorial

Zika en Colombia

Adrian Colmenares’, Norella Ortega Ariza®

El virus del Zika fue aislado en 1947, encontrado en
monos que habitaban los bosques de Zika en Uganda; 'y
entre los afios sesenta y ochenta se detectaron
infecciones humanas en Africa y Asia. El vector para la
transmision en humanos es el Aedes aegypti, bien
extendido en el mundo, que también es el vector de los
virus de fiebre amarilla, Chikungunya y Dengue.”En el
afio 2007 el primer gran brote fue en la isla de Yap
(Micronesia)’ y en octubre del 2013 se identificd en la
Polinesia, infectando al 11,5% de la poblaciéon (28000
casos).' En febrero de 2014 se reporta la evidencia
documentada de la transmision perinatal del Zika.’En las
Américas en mayo de 2015, se introduce el virus del Zika
segun reportes de la OPS/OMS, °' realizando comités y
reuniones de emergencia para dar pautas al
enfrentamiento de la epidemia.

Efectivamente Colombia en el 2015, tras la llegada de un
segundo arbovirus emergente y con la historia
epidémica del Chikungunya unos meses antes se lanza
la alerta epidemiolégica. Esta epidemia llega en
septiembre de 2015 y el primer caso seropositivo (PCR)
fue reportado en Turbaco-Bolivar, generando panico en
los entes de la salud, otorgando a la poblacién
informacion incompleta que realmente no genero
impacto positivo, ni tampoco en el actuar del personal de
salud. Las personas encargadas de realizar el alto riesgo
obstétrico, el seguimiento ecografico y la asesoria a las
embarazadas tenian poco que ofrecer en segun su
conocimiento. Desde el inicio de la fase epidémica de la
enfermedad en la semana epidemiolégica 40 de 2015
hasta la semana epidemioldgica 5 del afio 2016 se
notificaron 5013 casos de Zika en mujeres en estado de
embarazo, procedentes de 32 entidades territoriales y
401 municipios. De ellas, 459 gestantes tenian resultado
para RT-PCR positivo para Zika notificado por el
laboratorio de virologia del Instituto Nacional de Salud,
3921 gestantes notificadas confirmadas por clinicay 633
gestantes notificadas como sospechosas de la
enfermedad.’

En febrero de 2016 se reportan en Brasil, la asociacion

de la infeccién por el virus Zika y anormalidades del
cerebro fetal y microcefalia, con reportes ecograficos y

"Médico - Ginecdlogo, Perinatologo

de resonancia magnética, relatando causalidad vy
dejando un portal abierto para responder si sélo esto es
“la punta del iceberg” de la patologia, dando ya cuerpo al
conocimiento de esta.’

La microcefalia fue el principal punto de partida para la
evaluacion del desarrollo fetal, tanto fue ese temor, que
se recomend6 por parte del Ministerio de Salud
Colombiano el control de la transmisién controlando al
vector desde las viviendas, postergar el momento de la
concepcion y evitar viajar a sitios de mayor riesgo por
parte de las embarazadas. Fue una crisis de mala
informacion en nuestro medio, que hasta se propuso el
aborto y la interrupcion voluntaria del embarazo en las
pacientes infectadas, el cual fue tema que generé mucha
discusion.™

Era poco lo que se sabia sobre el comportamiento del
virus y se abren muchos frentes de investigacion en el
mundo, pero las pautas de seguimiento eran imprecisas
y entidades como la ISUOG.org (International Society Of
Ultrasound In Obstetrics and Gynecology) publican en
marzo del 2016 su “Guia provisional en ultrasonido para
la infeccion del virus del Zika durante el embarazo,
informacion para profesionales de la salud;” "
brindandole al profesional elementos para la evaluacion,
seguimiento y asesoria a las embarazadas infectadas
por el Virus del Zika. Esta guia fue expuesta en la ciudad
de Barranquilla, Colombia en abril de 2016 durante el Il
Curso Internacional de Medicina Fetal con un médulo
especifico sobre Zikay embarazo.

Se iniciaron multiples ciclos de conferencias en varias
zonas del pais para irinformando sobre los reportes en la
literatura e ir dando cuerpo a la investigacion para
concretar el impacto sobre la salud y secuelas de esta
epidemia.

La infeccion por Zika se manifiesta con fiebre no muy
alta, exantema pruriginoso, conjuntivitis no purulenta,
dolor muscular y articular, malestar general o cefalea,
que suelen durar entre 2 y 7 dias; ademas pueden
presentarse sintomas neurolégicos periféricos tales
como paresia de extremidades, mialgias, paralisis facial

2Editora Revista Unimetro. Coordinadora de Investigacion Productiva. Universidad Metropolitana, Barranquilla
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periférica asimétrica, pero no en todos los pacientes, ya
que puede haber una mezcla de los sintomas o incluso
ser una infecciébn asintomatica. So6lo 1 de cada 5
personas infectadas suelen ser sintomaticas. > "™ Ya
era conocida la asociacién con el aumento de la
aparicion del sindrome de Guillan-Barré en las zonas
donde hubo epidemias.” El periodo de incubacion
(tiempo transcurrido entre la exposicién y la aparicion de
los sintomas) de la enfermedad por el virus de Zika no
esta claro, pero probablemente sea de pocos dias. Los
sintomas son similares a los de otras infecciones por
arbovirus, entre ellas el dengue;y suelen serleves.

Inicialmente la evaluacion ecografica se enfoco hacia la
busqueda de microcefalia; sin embargo se han
documentado series de casos donde se encuentran
variedad de anormalidades cerebrales tales como
ventriculomegalia, pérdida de volumen en la materia gris
y blanca, calcificaciones, quistes subependimarios,
anormalidades del tallo y del cuerpo calloso," también
alteraciones oculares y artrogriposis. Muchos de estos
hallazgos son sensibles de identificar con el ultrasonido y
para complementar los hallazgos se utiliza la resonancia
magnética nuclear.” La microcefalia es un hallazgo
inespecifico que se refiere a la circunferencia cefalica
disminuida y tomada como -3DS de la media para la edad
gestacional "*"®

Hay muchas causas de microcefalia, las mas comunes
son las asociadas al grupo TORCH de infeccionesy VIH,
teratégenos (como el alcohol, metales pesados y
radiacion), restriccion del crecimiento intrauterino,
anormalidades genéticas y sindromes." Johansson MA.
y 2 reportes del CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) reportan que el mayor riesgo de microcefalia
se daba cuando la infeccion se producia en el primer
trimestre de la gestacion, *** Una vez dentro del feto, el
virus tiene un mayor tropismo por las células
progenitoras neurales, principalmente por las células de
la glia radial, gracias a que cuentan con un receptor de
superficie lamado AXL, perteneciente a la familia TAM, el
cual es sumamente afin al virus y por el cual el virus
ingresa a la célula. Cabe mencionar que el receptor AXL
también se localiza en los vasos sanguineos y las células
madre de la retina del producto, por lo que estos lugares
son potenciales sitios para que el virus también le
produzca dafio. Una vez dentro de la célula de la glia
radial, ZIKV activa y aumenta la funcién de los receptores
tipo TLR-3 (toll 3), junto con la estimulacién de caspasas
3y 7,loque lleva a un aumento de la inflamacion y falta
de proliferacion celular por accidon de los receptores TLR-
3 y a un incremento de la apoptosis por parte de las
caspasas; asi, desregula la neurogénesis del feto
mediante muerte y falta de proliferacion celular, y le
causa el desarrollo de microcefalia. *

Segun la informacion dada por el Instituto Nacional de
Salud (INS) de Colombia y el CDCDesde el inicio de la
fase epidémica de la enfermedad hasta la semana

epidemiolégica 52 del afio 2016, se han confirmado 6
363 casos en mujeres embarazadas y se han notificado
13 383 casos sospechosos en gestantes que refieren
haber tenido en algun momento sintomas compatibles
con enfermedad por virus Zika, de los cuales 12 792
casos proceden de municipios donde se confirmo
circulacioén del virus Zika (sospechosos por clinica) y 591
casos de municipios donde no se han confirmado casos.
Desde el 15 de diciembre de 2015 y con corte a la
semana epidemiolégica 52 de 2016, se han notificado al
sistema de vigilancia epidemiolégica 667 casos de
sindromes neurologicos (Sindrome de Guillan-Barré,
polineuropatias ascendentes, entre otras afecciones
neurolégicas similares) con antecedente de enfermedad
febril compatible con infeccion por virus Zika, los cuales
se encuentran en proceso de verificacién; razén por la
cual puede haber ajustes en la notificacion acumulada
para el evento. Segun la entidad territorial de residencia
la mayor proporcion de casos la registré el departamento
de Valle del Cauca con 88 casos (13,2 %).*

En Colombia, segun la informacion dada por el Instituto
Nacional de Salud y el CDC, Entre las semanas
epidemiolégicas 01 a la 52 de 2016 se han confirmado
(77) setenta y siete casos de microcefalias y otros
defectos congénitos del Sistema Nervioso Central
asociados al virus Zika, 183 fueron descartados, 62 no
eran casos de microcefalia ni defecto congénito y 583
casos estan en estudio.” El brote de la enfermedad por
virus Zika entre las mujeres embarazadas en Colombia
alcanz6 su punto maximo durante la semana
epidemiolégica 4 en el 2016y los casos notificados de
microcefalia alcanzaron su punto maximo durante la
semana epidemiolégica 28 de 2016 (24 semanas
después del pico de casos de la enfermedad del virus
Zika); lo cual proporciona una evidencia que sugiere que
el periodo de mayor riesgo es durante el primer trimestre
del embarazo y al inicio del segundo trimestre. La
prevalencia de microcefalia aumenté6 mas de cuatro
veces en el periodo de estudio comparando con el mismo
periodo del 2015; desde el 2,1 por 10.000 nacidos vivos
en 2015 hasta 9,6 por 10.000 nacidos vivos en el 2016.
De estos 476 recién nacidos o fetos con microcefalia, 164
madres (34%) reportaron tener sintomas compatibles
con infecciéon por el virus Zika durante el embarazo.
®Fueron estudiadas para Zika un total de 306 (64%); de
estas: 147 (48%) tenian evidencia por laboratorio de
infeccién por el virus Zika por RT-PCR o
inmunohistoquimica en cualquier espécimen de la
placenta, feto o del recién nacido. Se estudiaron 121
recién nacidos para otros patdgenos, 26 (21%) tenian
evidencia de infeccidén con otros patégenos, incluyendo
la toxoplasmosis (15 nifios de estos 14 con coinfeccion
con Zika), herpes simple (6 nifios y 2 con coinfeccién con
Zika), citomegalovirus (4 nifilos y 1 con coinfecciéon con
Zika)y sifilis (1 sin coinfeccion con Zika).

El Dr. Miguel Parra, presenté un trabajo de Barranquilla
Colombia donde describi6 17 casos confirmados de
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infeccion materna por el virus del Zika con resultados
fetales adversos. Los hallazgos comunes en las
imagenes de resonancia magnética fetal fueron
microcefalia, ventriculomegalia, polimicrogiria y
calcificaciones. *
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ARTICULO ORIGINAL

Eficacia y seguridad de la induccién con remifentanilo basada en la
nomogramas especificos en pacientes de cirugia electiva

Efficacy and safety of induction with remifentanil based on the
specific nomograms in elective surgery patients

Antonio Morales”, Yesenia Fonseca Estrada® Luis Eduardo Mariottis Escolar®
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Resumen

Introduccidn: la anestesia ha requerido en ocasiones
métodos computarizados o el STANPUM, para
predecir de manera confiable las concentraciones
plasmaticas de algunos farmacos.

Objetivo: determinar la eficacia y seguridad de la
induccion con remifentanilo, mediante nomogramas
especificos en pacientes de cirugia electiva, en la
Fundacién Hospital Universitario Metropolitano
(FHUM), periodo 2015.

Materiales y métodos: estudio analitico tipo ensayo
clinico, en pacientes programados para cirugia electiva
de cualquier especialidad médico quirdrgica,
clasificados como ASAly Il en la FHUM, periodo 2015;
Por muestreo aleatorio simple se considerd una
muestra significativa de 36 pacientes.

Resultados: se evidencié mayor frecuencia en el sexo
femenino con 63,9%, edad media de 41,8 + 16,3 afios y
peso medio de 70,4 + 10,9 kg; La frecuencia cardiaca
media al inicio del procedimiento fue de 85.0 + 13.3, al
momento de la laringoscopia la media disminuyd
significativamente a 64.5 £ 5.9 (p = 0.0001), para la
presion arterial media el comportamiento fue similar,
con una disminucién significativa (p = 0.0001 ) de la
media comparando al inicio (98,7 + 23,4 mmHg) con el
tiempo de laringoscopia (68,3 + 8,4 mmHg).
Conclusiéon: los nomogramas muestran dosis
especificas adecuadas en relacién con la edad y el
peso independientemente del sexo; Las condiciones
encontradas por el anestesidlogo quirirgico a una
dosis efectiva de relajante neuromuscular no
despolarizante fueron 6ptimas en el momento de la
laringoscopia, asi mismo durante y después de la
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Yesenia Fonseca. Calle 76 No. 42 - 78. Barranquilla, Colombia
Tel: 009+57 + 5 (cadigo de area) +3697021
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laringoscopia no hubo variaciones ascendentes en la
frecuencia cardiacay la presion arterial.

Palabras clave: Induccion con remifentanilo,
nomogramas.

Abstract

Introduction: Anesthesia has sometimes required
computerized methods or the STANPUM, to reliably
predict the plasma concentrations of some drugs.
Objective: To determine the efficacy and safety of
induction with remifentanil, using specific nomograms
in elective surgery patients, at the Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano (FHUM), period 2015.
Materials and methods: Analytical study type clinical
trial, in patients scheduled for elective surgery of any
surgical medical specialty, classified as ASA |l and Il in
the FHUM, period 2015; By simple random sampling, a
significant sample of 36 patients was considered.
Results: A higher frequency was evidenced in the
female sex with 63.9%, mean age of 41.8 £ 16.3 years
and mean weight of 70.4 £ 10.9 Kg; mean heart rate at
the beginning of the procedure was 85.0 + 13.3, at the
time of laryngoscopy the mean decreased significantly
to 64.5+5.9 (p =0.0001), for mean arterial pressure the
behavior was similar, with a significant decrease (p =
0.0001) of the mean comparing at baseline (98.7 £23.4
mmHg) with the time of laryngoscopy (68.3 + 8.4
mmHg).

Conclusion: The nomograms show specific adequate
doses in relation to age and weight regardless of sex;
The conditions found by the operating anesthesiologist
at an effective dose of non-depolarizing neuromuscular
relaxant were optimal at the time of laryngoscopy,
likewise during and after laryngoscopy there were no
upward variations in heart rate and blood pressure.

Key words: Induction with remifentanil, nomograms.
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Introduccion

En la actualidad la administracién de anestesia ha
avanzado, de hecho en algunas ocasiones ha
requerido métodos computarizados (Rugloop (1) o el
STANPUM (2)), para predecir de una manera confiable
las concentraciones plasmaticas de algunas drogas,
estos sistemas requieren entrenamiento por parte del
anestesidlogo para su utilizacion, sin embargo su alto
costo y la necesidad de disponer de un computador en
sala de cirugia, ha hecho que nos privemos de las
ventajas que nos ofrecen algunos anestésicos.

Un concepto muy subjetivo es que especificamente
en nuestro medio, el uso de Remifentanil en la
induccion no es muy utilizado, por mostrar dosis
distintas (mas elevadas sin dejar de ser seguras) a las
utilizadas en el mantenimiento.

Los nomogramas son una opcion practica para estimar
la concentraciéon plasmatica (CP) de un medicamentoy
asi poder administrarlo en la forma farmacocinética.
Poder estimar y alcanzar la CP deseada para la
intubacién, mantenimiento, sedacién y despertar en un
paciente, permite que la administracion de la anestesia
sea mas segura, predecible y con menos eventos
adversos.

Los nomogramas han sido creados para realizar de
manera mas facil y practica la administracion de
algunas drogas Yy especificamente del remifentanil y
propofol, basados en los modelos de Marsh (3) y Minto
(4) respectivamente, con estos, se logra precisar
facilmente la concentracion plasmatica de estos
anestésicos; asi mismo los nomogramas muestran
también las dosis especificas en la induccion, estas
fueron confirmadas recientemente por Tafur (5) con el
uso de un programa computarizado en un laboratorio
de simulacién con un software experimental; a pesar
de esto, en nuestro medio no se utiliza de forma
rutinaria durante la fase de la induccién hablando
especificamente del remifentanil.

Darle mayor credibilidad y considerar la induccién con
remifentanil, justifica la realizacion de esta
investigacion, demostrando las condiciones 6ptimas
para realizar la laringoscopia y el uso de menores
dosis de relajantes neuromusculares, para asi con
este estudio entregar a la poblacién de anestesiodlogos
inicialmente local y nacional buenos indices de
seguridad y confiabilidad en el uso de los nomogramas;
por otra parte vale la pena mencionar que en este
estudio se utilizd6 unasola dosis efectiva de relajante
neuromuscular no despolarizante (rocuronio)y no dos
dosis efectivas para realizar el procedimiento de la
laringoscopia durante la induccién, como lo
recomiendan algunos autores; (6,7) los cuales no son
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concluyentes en cual es el comportamiento del
paciente durante la induccion con remifentanil y mas
puntual en las variaciones hemodinamicas, nivel de
relajacibn neuromuscular y qué condiciones de
intubacién oro traqueal ofrece.

Materiales y métodos

Estudio analitico tipo ensayo clinico, en pacientes
programados para realizar conducta quirdrgica de
forma electiva de cualquier especialidad médico
quirurgica, clasificados como ASAly Il en la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano en el periodo
enero - diciembre de 2015; por muestreo aleatorio
simple se considerd una muestra significativa de 36
pacientes.

La informacién se obtuvo de fuente primaria,
monitorizacion recomendada por la Sociedad
Americana de Anestesiologia.

Criterios de inclusion:

e Pacientes entrelos 18 y 80 afos.

« PacientesASAlyIl.

- Pacientes programados para cirugias electivas; que
autorizaron su ingreso a la investigacién con firma
de consentimiento informado.

« Conducta quirurgica con anestesia balanceada.

- Pacientes sin déficit cognitivo.

Se excluyeron:

« Antecedentes de alergia a opioides o hipersen-
sibilidad al remifentanil.

« Antecedente de alergias al huevo.

« Pacientes con predictores de via aérea dificil.

« Pacientes con predictores de ventilacion dificil.

« Pacientes que no acepten su ingreso al estudio.

El paciente fue seleccionado en el prequirurgico, previo
cumplimiento de criterios de inclusién y firma de
consentimiento informado de la investigacion; se
clasifico de acuerdo al protocolo de clasificacion del
estado fisico de la ASA en | y Il sin problemas
organicos fisiolégicos y sin afecciones médicas
controladas con efectos sistémicos leves sin limitacion
de la capacidad funcional respectivamente, ademas
de cumplir con ayuno preoperatorio; ingresando con
via periférica con catéter venoso 18 G.

Se procedio a realizar lista de chequeo completo que
asegure, equipos completos maquina de anestesia
funcional, laringoscopio con fuente de luz y tamafnos
adecuados de sondas oro-traqueales para paciente,
monitores y equipo instrumentacion completo bomba
de infusién con bateria cargada y funcional, personal
humano completo y que el procedimiento corresponda
apaciente asignado.
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Monitorizaciéon intra-operatoria basica, recomendada
por la ASA con frecuencia cardiaca mas visoscopio,
oximetria de pulso, presién arterial no invasiva,
capnografia. Se estableci6 mediante peso la
dosificacion de los medicamentos programados y
marcados con colores para evitar eventos adversos;
se verificaron fechas de vencimiento y estados de
conservacion.

Se realiz6 dilucién de remifentanil ampolla de 2 mg en
250 cc de solucién salinaal 0,9%, se conecté a equipo
de infusion el cual es purgado y conectado alabomba
y se verifico via venosa permeable. Se dispuso a
realizar monitorizacién completa, recomendada con
paciente en decubito; se registran signos vitales
basales previos a la induccion.

Se realiz6 nomograma de remifentanil y por peso del
paciente se calculd dosis especifica de infusion,
volumen y rata de infusién en 6 minutos, y se programo
la bomba para la dosis de induccién. Se inici6 pre
oxigenacién y se dio inicio a bomba de infusiéon
(cronébmetro en maquina de anestesia).

Se dosificé dosis de rocuronio a una sola dosis efectiva
recomendada (0,3 mg/kg).

Se dosificd propofol dosis por peso de acuerdo a edad
del paciente y concentracién plasmatica objetivo de 3 -
3,5 mcg/ml para intubacioén, esta se colocé al cuarto
minuto de la infusion asi:

Pacientes entre 20-40 afios (3-2 mg/kg)

Pacientes entre 50-60 afios (1,5-1 mg/kg)

Pacientes entre 70-80 afos (0,8 mg/kg)

Al terminar infusion de remifentanil se estuvo en
condiciones 6ptimas para laringoscopia, se realizd una
técnica limpia y se accedi6é a via aérea con tubo oro-
traqueal adecuado; se verifico y fij6 con capnografia y
auscultacién; se registraron signos vitales durante la
laringoscopia. Se realizé valoracion de condiciones de
laringoscopia por parte de anestesidlogo subjetiva-
mente asi: Buenas - Deficientes - Malas. Se continto
acto anestésico de acuerdo a recomendaciones de
mantenimiento.

La tabulacion de la informacion se realizd en el
programa Epi-Info 7.0; el analisis estadistico incluye
métodos cualitativos y cuantitativos, los resultados se
presentan en tablas univariadas, bivariadas. Se
utilizaron parametros estadisticos descriptivos de
frecuencias absolutas y relativas, porcentajes, media
estadistica con desviacion estandar.
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Resultados

Ladistribucidén de pacientes en que se realiz6 induccion
con remifentanil basado en los nomogramas
especificos en la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano, evidenciaron mayor frecuencia en el
sexo femenino con el 63.9%; la edad evidencié mayor
proporcion de pacientes incluidos en esta serie estaban
en el intervalo etareo entre los 18 a 35 afios de edad,
seguido por los pacientes entre 36 a 50 afios con el
30.5%, 51 a 65 afios con el 16.6% y entre 66 a 80 afios
14% (media: 41.8 + 16.3 afios); la mayor frecuencia de
pacientes presentaron peso entre los 71 alos 80 Kg con
el 33.5%, seguidos por los pacientes con peso entre 61
a70Kgconel 27.7%,los<60Kgconel 22.2% ylos de
mas de 80 Kg con el 16.6% (Media: 70.4 £ 10.9 Kg); se
seleccionaron pacientes ASA|yASAIl de acuerdo a los
criterios de ingreso, observandose mayor frecuencia
de ASAll seleccionados con el 52.8%.

La valoracion de parametros hemodinamicos de
frecuencia cardiaca, presién arterial media y saturacion
de oxigeno, valorados al inicio y durante la
laringoscopia; mostro que la frecuencia cardiaca media
al inicio del procedimiento fue de 85.0 + 13.3, al
momento de la laringoscopia la media descendi6
significativamente a 64.5 + 5.9 (p= 0.0001), para la
presion arterial media el comportamiento fue similar,
con un descenso significativo (p= 0.0001) de la media
comparando al inicio (98.7 + 23.4 mmHg) con el
momento de la laringoscopia (68.3 + 8.4 mmHg); de la
misma manera no se presentaron casos de
desaturacién de oxigeno con una media de 99.4 £ 0.6%
al inicio del procedimiento y de 99.5 + 0.6% durante la
laringoscopia. (Tabla 1)

Tabla 1. Comparacién de medias estadisticas de
parametros hemodinamicos de frecuencia cardiaca,
presion arterial media y saturaciéon de oxigeno,
valorados alinicio y durante la laringoscopia.

Valoracion Inicial Laringoscopia Analisis
Parametro Media Media
Frecuencia 85.0% P: 0.0001
cardiaca 13.3 64.5+5.9 T:8.4
IC: 95%
98.7 + P: 0.0001
Presion 234 T:7.3
arterial media mmHg 68.3 £ 8.4 mmHg IC: 95%
Saturacionde 994 + P:0.58
oxigeno 0.6% 99.5+0.6% T:0.54
IC: 95%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano
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La dosis media de remifentanil utilizada fue de 26.8 +
4.9 mcg/Kg/hora, de propofol de 126.6 + 24.6 mg y
de rocuronio de 20.7 £ 3.2 mg a dosis Unica, donde el
2.8% (n=1) requiri6é de adicion de relajante muscular.
(Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de dosis medias de remifentanil,
propofol y rocuronio, utilizados y rata de infusién de
remifentanil.

Medicamento Dosis Media

Remifentanil 26.8 £ 4.9 mcg/Kg/hora
Propofol 126.6 £ 24.6 mg
Rocuronio 20.7+£3.2mg

Rata de infusion remifentanil 232.7 £ 50.0 cc/hora

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano.

El 100% de los anestesidlogos manifestaron buenas
condiciones al momento de la laringoscopia. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de valoracion subjetiva de
condiciones de la laringoscopia.

Condiciones laringoscopia No %
Buenas 36 100%
Regulares 0 0%
Malas 0 0%
Total 36 100%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano.

El 2.8% requirieron adicionar dosis de rescate de
relajante neuromuscular, durante el mantenimiento
anestésico. (Tabla4)

Tabla 4. Distribucion de requerimiento dosis de rescate
de relajante neuromuscular (rocuronio).

Dosis adicional ocuronio No %
Si 1 2.8%
No 35 97.2%
Total 36 100%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano.

Discusion

Los nomogramas son la representacion grafica de
algoritmos computarizados basados en los modelos
farmacocinéticos de Marsh (3) y Minto, (4) la literatura
ha descrito una alta concordancia con los sistemas de
computos, por lo cual en la practica son una
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herramienta para estimar las concentraciones
plasmaticas; se determiné la eficacia y seguridad de la
induccion con remifentanil, basado en los nomogramas
especificos en pacientes de cirugias electivas, en la
Fundacion Hospital Universitario Metropolitano,
periodo 2015.

Las caracteristicas demograficas de sexo, edad y peso,
son similares a las descritas por Tafur (8), se
evidenciaron mayor prevalencia del sexo femenino con
el 63.9% (Tafur 72.7%) y una media de edad de 41.8 +
16.3 afnos (Tafur 43.3 £ 11.2), y peso medio de 70.4 +
10.9Kag.

Se seleccionaron pacientes ASA | y Il de acuerdo a la
clasificacion de riesgo anestésico, donde en esta serie
el 52.8% de los pacientes se clasificaron como ASAIll y
el 47.2% ASA |, Tafur (8) refiri6 comportamiento
contrario en cuanto al ASA, donde en su muestra los
pacientes ASA | fueron los de mayor frecuencia con el
63.6% y el 36.4% restante para los ASAII.

Se valoraron y compararon al inicio y durante la
laringoscopia, parametros hemodinamicos de
frecuencia cardiaca, presion arterial media y saturacion
de oxigeno; para la frecuencia cardiaca la media al
inicio del procedimiento fue de 85.0 + 13.3, al momento
de la laringoscopia la media descendi6 significa-
tivamente a 64.5 £ 5.9 (p= 0.0001), para la presion
arterial media el comportamiento fue similar, con un
descenso significativo (p= 0.0001) de la media
comparando al inicio (98.7 + 23.4 mmHg) con el
momento de la laringoscopia (68.3 + 8.4 mmHg); estos
descensos de frecuencia cardiaca y presion arterial
media, no requirieron de manejo adicional, y no
llevaron en ningun caso a bradicardia o hipotensién
significativa, demostrandose un buen plano anestésico
durante el procedimiento; de la misma manera no se
presentaron casos de desaturacion de oxigeno con una
media de 99.4 + 0.6% al inicio del procedimiento y de
99.5 1 0.6% durante la laringoscopia.

La dosis media del remifentanil utilizado fue de 26.8 +
4.9 mcg/Kg/hora, del propofol fue 126.6 £ 24.6 mgy de
rocuronio fue 20.7 + 3.2 mg a dosis Unica, donde el
2.8% (n=1) requirieron de adicién de relajante
muscular.

Se realiz6 por ultimo la valoracion subjetiva por parte
del anestesi6élogo de las condiciones para la
laringoscopia, donde en el 100% de los pacientes esta
fue descrita como “buenas”.

Se demuestra asi la utilidad del nomograma especi-
ficamente en el caso del remifentanil, permitiendo
orientar la obtencion de concentraciones plasmaticas
Optimas, tal como lo describe Tafur. (5)
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Resumen

Introduccion: se producen muchas interacciones
entre las enfermedades oculares y sus tratamientos
concomitantes con los efectos de las técnicas de
anestesia habituales, por lo que el anestesiologo
debera estar familiarizado con dichas patologias
oculares pediatricas

Objetivo: describir la eficacia de la anestesia
peribulbar en poblacion pediatrica. Instituto de la Vision
del Norte, periodo enero —diciembre de 2016.
Materiales y métodos: estudio descriptivo
observacional ambispectivo, en pacientes entre los 5 a
los 14 anos de edad, con requerimiento de cirugia
oftalmologica, y en quienes se realizd bloqueo
peribulbar como técnica anestésica; no se realizd
muestreo por tratarse de muestra por conveniencia de
50 pacientes.

Resultados: el 80% fueron pacientes masculinos,
edad media 8.2 £ 3.0 afios, el 68% sometidos a cirugia
multiple; no se report6é dolor durante el bloqueo en el
92%, y no dolor durante el procedimiento en el 100%,
aquinesia con una media 7.9 £ 0.9, sin complicaciones
en el 98%; no se requiri6 medicacion anestésica
adicional en el 98% de los pacientes; en 1 caso (2%) se
requirié propofol 40 mg IV.

Conclusion: la anestesia peribulbar es una opcion
viable en nifios sometidos a procedimientos quirdrgicos
oftalmolégicos; demostrandose ser tan eficaz como
segura, sin mostrarse dolor durante el bloqueo ni el
procedimiento, lograndose aquinesia total, con escasa
incidencia de complicaciones y sin mostrarse en esta
serie requerimiento de conversion a anestesia general.
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Abstract

Introduction: There are many interactions between
ocular diseases and their concomitant treatments with
the effects of the usual anesthesia techniques, so the
anesthesiologist must be familiar with these pediatric
eye pathologies

Objective: To describe the efficacy of peribulbar
anesthesia in the pediatric population. Instituto de la
Visién del Norte, period January - December 2016.
Materials and methods: Descriptive, observational,
ambispective study in patients between 5 and 14 years
of age, requiring ophthalmological surgery, and in
whom peribulbar block was performed as an anesthetic
technique; Sampling was not carried out as it was a
convenience sample of 50 patients.

Results: 80% were male patients, mean age 8.2 £ 3.0
years, 68% underwent multiple surgery; no pain was
reported during the block in 92%, and no pain during the
procedure in 100%, akinesia with a mean 7.9 = 0.9,
without complications in 98%; no additional anesthetic
medication was required in 98% of the patients; in 1
case (2%) propofol 40 mg IV was required.
Conclusion: Peribulbar anesthesia is a viable option in
children undergoing ophthalmological surgical
procedures; proving to be as effective as it is safe,
without showing pain during the block or the procedure,
achieving total akinesia, with a low incidence of
complications and without showing a requirement for
conversion to general anesthesia in this series.

Key words: peribulbar block, efficacy.
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Introduccion

Se producen muchas interacciones entre las enfer-
medades oculares y sus tratamientos concomitantes
con los efectos de las técnicas de anestesia habituales,
por lo que el anestesiélogo debera estar familiarizado
con dichas patologias oculares pediatricas. (1)
Ademas, la mayoria de las técnicas anestésicas van a
influir decisivamente sobre factores oculares como el
reflejo 6culo-cardiaco, el tamafio de la pupila, el tono de
la musculatura extrinseca ocular o la presién
intraocular, que deben ser tenidas en cuenta a la hora
de decidir sobre las drogas y técnicas anestésicas que
se van a utilizar, con el fin de facilitar un adecuado
desarrollo de la técnica quirurgica especifica. (1)

En los ultimos afios se han aumentado el numero de
procedimientos oftalmicos que se realizan en centros
de cirugia ambulatoria, bajo anestesia locorregional y
sedacion por ser de corta duracion y con una minima
pérdida sanguinea. De acuerdo a lo reportado por
Rabbits y cols, (2) en 1996, 26 de cada 1.000 nifios en
los Estados Unidos, fueron sometidos a un proce-
dimiento quirdrgico ambulatorio, esta cifra aument6 a
38 de cada 1.000 para el 2006; segun Berga, (3) este
aumento es explicado por la aparicion de farmacos
anestésicos de perfil mas rapido, la mejora de circuitos
a nivel hospitalario y el ahorro de costos para las
instituciones de salud. Esta situacion no deja atras que
los pacientes pediatricos que puedan ser llevados a
procedimientos ambulatorios deben ser seleccionados
adecuadamente, y deben ser sometidos a una estricta
evaluacion de las necesidades hospitalarias para un
manejo perioperatorio seguro. (4)

La anestesia retrobulbar fue considerada durante
mucho tiempo el "gold standard" de la anestesia
regional en cirugia oftalmolégica, sin embargo, las
complicaciones de esta técnica condujeron a una
mayor utilizacion de la anestesia peribulbar; (5) dentro
de sus ventajas se describen una adecuada aquinesia
y menor tasa de complicaciones. (6,7)

Los resultados obtenidos con bloqueo peribulbar en
anestesia oftalmica, han sido recientemente descritos
en diferentes estudios, incluyendo los realizados en la
ciudad, observandose buenos resultados conside-
rando que es una técnica tanto eficaz como segura
tanto en la técnica con puncion Unica inferolateral (8)
como la convencional de doble puncién; (7) sin
embargo, a pesar de que esta también se realiza con
cierta frecuencia en nifios, los estudios son pocos, en el
2005 Anjolie y cols (9) reportaron que el bloqueo
peribulbar con anestesia basada en propofol es la
técnica con la menor incidencia de vomitos
postoperatorios en nifios, similares resultados fueron
descritos por Gupta y cols (10) comparada con la
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anestesia general (p< 0.008); Fan y cols (11) en un
estudio prospectivo en 19 pacientes entre 7 a 15 afios
en la China, demostraron que la anestesia peribulbar
es una opcioén viable en nifios sometidos a cirugia de
cataratas; dentro de sus resultados resaltan que ningun
paciente requirieron conversiéon a anestesia general,
sumado a que el 89.5% de los pacientes manifestaron
que preferirian la anestesia peribulbar sobre la
anestesia general en casos de requerir un nuevo
procedimiento.

Actualmente la anestesia peribulbar en poblacién
pediatrica es utilizada con buenos resultados, sin
embargo, no existen reportes locales, por lo que se
justifica la realizacién de esta investigacion.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, ambispectivo, en
pacientes entre los 5 a los 14 afios de edad, con
requerimiento de cirugia oftalmolégica, y en quienes se
realiz6 bloqueo peribulbar como técnica anestésica, en
el Instituto de la Visién del Norte, periodo enero a
diciembre de 2016. No se realizé muestreo por tratarse
de muestra por conveniencia, muestra total de 50
pacientes. Fuente de lainformacion secundaria, a partir
de historias clinicas.

Criterios de inclusion:

- Pacientesentrelos 5y 14 afos.

« PacientesASAI.

« Datos completos en historias clinicas.

Se excluyeron:

« Pacientes mayores de 14 afios y menores de 5
afos.

« Pacientes con alteraciones cognitivas.

- Datosincompletos en historias clinicas.

Los pacientes incluidos fueron sometidos al siguiente

procedimiento anestésico.

« Monitorizacion basica ASAdel paciente.

- Preparacion anestésica con lidocaina 2% simple. 2
cc y bupivacaina simple 0.5% 2 cc (sin sobrepasar
dosis maximas permitidas).

- Jeringade 5 ccconagujade 25 gauge x 25 mm

» Anestesia endovenosa con midazolama 0.03 mg/kg
de peso, ketamina a 1 mg/kg de peso, propofol a 1
mg/kg de peso.

« Inmovilizacién de cabeza y manos del paciente.

- Palpacion de escotadura inferior en posicion
primaria de la mirada y aplicacién de 1.5 cc de la
mezclay 0.5 cc en parpado inferior.

e Palpacion de escotadura superior en posicién
primaria de la mirada y aplicaciéon de 1.5 cc de la
mezclay 0.5 cc en parpado superior.

« Previo a inicio de cirugia se aplica dosis de propofol
a 1 mg/kg de peso.
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Resultados

Se obtuvieron datos completos de un total de 61
pacientes entre los 5 a 14 afos de edad, sometidos a
cirugia oftalmologica en el Instituto de la Vision del
Norte, de estos se excluyeron 11 pacientes por criterios
de exclusion. La distribucion de frecuencia del sexo
evidenciaron mayor frecuencia en el sexo masculino
con el 80%; se observaron mayor frecuencia entre los 5
a 7 anos de edad en pacientes sometidos a cirugia
oftalmoldgica, con un 52% y una media de 8.2 £ 3.0
afos. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a la edad.

Edad No %

5 -7 afos 26 52%
8 — 11 afos 13 26%
12 - 14 afios 11 22%
Total 50 100%

Fuente: Pacientes Instituto de la Vision del Norte.

La cirugia multiple (aspiracion de cristalino con catarata
+ capsulorrexis + vitrectomia), fue el procedimiento
realizado con mayor frecuencia en la muestra
estudiada con el 68% de los casos. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a procedimiento
quirurgico.

Procedimiento quirargico No %

Cirugia multiple 34 68%
Facoemulsificaciéon 12 24%
Otros 4 8%
Total 50 100%

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte.

El 92% de los pacientes no manifestaron dolor al
momento del bloqueo, el 8% restante manifestaron
dolorleve. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribuciéon de acuerdo a dolor durante
bloqueo.

Dolor bloqueo No %
No dolor 46 92%
Dolor leve 4 8%
Dolor moderado/severo 0 0%
Total 50 100%

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte.

Ningln paciente manifesté dolor durante el proce-
dimiento quirargico. (Tabla4)
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Tabla 4. Distribucion de acuerdo a dolor durante el
procedimiento.

Dolor procedimiento No %
No dolor 50 100%
Dolor leve 0 0%
Dolor moderado/severo 0 0%
Total 50 100%

Fuente: Pacientes Instituto de la Vision del Norte.

La valoracion de la aquinesia por parte del oftalmélogo,
evidenciaron que el 100% de los pacientes presentaron
Aquinesia entre 7 a 10 (total) con una media 7.9 £ 0.9.
(Tabla 5)

Tabla 5. Distribucion de acuerdo a aquinesia.

Aquinesia No %
0 3 0 0%
4 6 0 0%
7-10 50 100%
Total 50 100%

Fuente: Pacientes Instituto de la Vision del Norte.

No se observaron complicaciones asociadas al
procedimiento en el 98% de los pacientes; en el 2%
(n=1) presentaron hematoma. (tabla 6)

Tabla 6. Distribucién de acuerdo a medicacion inicial.

Complicaciones No %
Si 1 2%
No 49 98%
Total 50 100%

Fuente: Pacientes Instituto de la Visién del Norte.

No se requiri6 medicaciéon anestésica adicional en el
98% de los pacientes; en 1 caso (2%) se requirid
propofol 40 mg IV.

Discusion

La realizacion de bloqueos (retrobulbar, peribulbar y
subtenoniano), se realizan con frecuencia en poblacion
adulta, sin embargo, es escasa la literatura que
describe la utilizacion de estas técnicas en poblacion
pediatrica y los resultados de los estudios publicados
han causado controversia, por lo que se pretende
evidenciar los resultados de bloqueos peribulbares
para cirugia oftalmica en poblacion pediatrica en esta
poblacién. Se incluyeron un total de 50 pacientes
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intervenidos durante el afio 2016; la distribucion de
acuerdo al sexo y la edad se comporta tal como lo
describe laliteratura en los estudios de Anjolie y cols (9)
y Fany cols, (11) donde el sexo masculino mostraron la
mayor frecuencia con una relacion 4/1; la edad media
fue de 8.2 + 3.0 afos con una minima de 5y maxima de
14 afios.

Las cirugias multiples (aspiracién de catarata +
capsulorrexis + vitrectomia) fue el procedimiento
realizado con mayor frecuencia en la poblacién
estudiada, alcanzando un 68%; la distribucion puede
considerarse similar al estudio de Gupta y cols (10)
quien refiere mayor frecuencia de pacientes operados
por cataratas (72.4%) sin embargo, no describe el
procedimiento quirurgico utilizado.

Evaluando el dolor durante el bloqueo y durante el
procedimiento quirtrgico de acuerdo a la escala visual
analoga (EVA), evidenciaron que durante el bloqueo el
92% de los pacientes no refirieron dolor, el 8% restante
manifestaron dolor leve; durante el procedimiento el
100% de los pacientes no refirieron dolor; estos
resultados son comparables con lo reportado por Fany
cols, (11) quien en su serie realizada en la China en
pacientes con cataratas, refiere que durante el bloqueo
el 6.2% de los pacientes manifiestan dolor leve,
mientras que durante el procedimiento ningun
pacientes manifesté dolor.

La aquinesia fue descrita en el 100% de los pacientes
entre 7 a 10 (total), con una media de 7.9 £ 0.9; el
estudio de Fan y cols (11) no describe la aquinesia, sin
embargo, si describe la comodidad quirurgica descrita
por el cirujano, reportada en todos los casos como
excelente; de la misma manera en el estudio de Anjolie
y cols (9) los cirujanos manifestaron comodidad
quirdrgica sin referir inconvenientes con la técnica
anestésica.

La distribucion de las complicaciones en esta serie se
reportaron en el 2% (n=1) tales como hematoma
palpebral, aunque este fue posterior al bloqueo, no
impidi6 la realizacion de la cirugia; Fan y cols (11) no
reportaron complicaciones asociadas a la técnica
anestésica, sin embargo se refirié una incidencia del
12.2% de nauseas y vomitos postoperatorios, los
cuales no se presentaron en esta serie.

Se requirié medicacién adicional en 1 caso (propofol 40
mg 1V); este requerimiento no es comparable con la
literatura, ya que los estudios en poblacion pediatrica
(9,10, 11) no lo describen dentro de sus variables.
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Resumen

Introduccidn: la calidad en el cuidado de la salud ha
sido definida como el grado en el cual los servicios
incrementan la tasa de resultados 6ptimos que son
consistentes con el conocimiento médico vigente.
Objetivo: determinar las causas de disconfort en el
paciente, en sala de recuperacion posterior a técnica
de anestesia general o regional en la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano (FHUM), 2015.
Materiales y métodos: estudio observacional
descriptivo transversal prospectivo en pacientes
intervenidos en salas de cirugia de la FHUM,
noviembre - diciembre 2015 con requerimiento de
anestesia regional o general; por muestreo aleatorio
simple, con una muestra significativa de 87 pacientes.
Resultados: el sexo femenino, alcanzd la mayor
frecuencia con el 85.1%, la edad mostr6 mayor
frecuencia de pacientes encuestados entre los 18 a 35
afos con el 60.9% con una media de 36.1 £ 15.5 afios;
la clasificacion de riesgo anestésico, mostr6 mayor
frecuencia en pacientes ASA | con el 47.1%; en el
71.3% de los pacientes se utiliz6 anestesia general, el
28.7% con anestesia regional; en cuanto al dolor en el
sitio operatorio, el 27.6% refirieron calificacion menor
de 8 (algun grado de disconfort), con una media de 8.2
+2.0.

Conclusién: dentro de las mayores causas de
presentar algun grado de disconfort, en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia regional o
general, en la FHUM, se pueden mencionar en orden
descendente la soledad, la desnudez, los escalofrios,
las nauseas y vomitos, el dolor en el sitio operatorio, la
técnica anestésica utilizada.
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Abstract

Introduction: Quality in health care has been defined
as the degree to which services increase the rate of
optimal results that are consistent with current medical
knowledge.

Objective: to determine the causes of discomfort in the
patient, in the recovery room after a general or regional
anesthesia technique at the Fundacion Hospital
Universitario Metropolitano (FHUM), 2015.

Materials and methods: Prospective cross-sectional
descriptive observational study in patients operated on
in the FHUM operating rooms, November - December
2015 requiring regional or general anesthesia; by
simple random sampling, with a significant sample of 87
patients.

Results: The female sex, reached the highest
frequency with 85.1%, age showed the highest
frequency of surveyed patients between 18 to 35 years
old with 60.9% with a mean of 36.1 £+ 15.5 years; The
anesthetic risk classification showed a higher
frequency in ASA | patients with 47.1%; General
anesthesia was used in 71.3% of the patients, 28.7%
with regional anesthesia; Regarding pain at the
operative site, 27.6% reported a score of less than 8
(some degree of discomfort), withamean of 8.2+ 2.0.
Conclusion: Loneliness, nudity, chills, nausea and
vomiting, loneliness, nudity, chills, nausea and
vomiting, pain at the operative site, the anesthetic
technique used.

Key words: discomfort, recovery room, general or
regional anesthesia
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Introduccion

La calidad en el cuidado de la salud ha sido definida
como el grado en el cual los servicios incrementan la
tasa de resultados éptimos que son consistentes con el
conocimiento médico vigente. La calidad de vida es
relevante en este contexto y puede ser medida
después de la anestesia y cirugia bajo dimensiones
objetivas y subjetivas (efectos adversos y satisfaccion
del paciente, respectivamente). (1,2)

La satisfaccion del paciente es un término que se
introdujo en la medicina en los afios noventa,
conociéndose desde entonces su caracter subjetivo y
lo dificil de su medicién; hoy por hoy es un indicador de
la atencion y calidad de la asistencia médica, que
contribuye a la evaluacion de la estructura, el procesoy
el resultado de los servicios de salud (3,4). Muchos
factores contribuyen a ésta, incluyendo la accesibilidad
de los servicios, la estructura institucional, las
relaciones interpersonales, la competencia de los
profesionales de la salud y las expectativas o
preferencias propias del paciente (5). Por tanto, la
satisfaccion de los pacientes tras un acto anestésico es
una medida de calidad de la asistencia que contribuye a
la evaluacion final de los centros de salud. A pesar de
esto, no existen demasiadas publicaciones al respecto
que valoren la opinién de nuestros pacientes en funcién
de la experiencia vivida durante todo el procedimiento
quirdrgico. (2,6,7)

Los estandares de calidad para la practica anestésica
fueron establecidos para mejorar la atencién médica; la
necesidad de mejorar las demandas de una atencion
de calidad por parte de los pacientes ha obligado a
investigar y a implementar medidas que aumenten el
confort de los usuarios y eviten percepciones erradas
de la atencién en salud posterior a administracion de
una técnica anestésica ya sea general oregional.

La recuperacion postanestésica es un estado en el que
el paciente esta sometido a una serie de cambios tanto
fisicos como fisiolégicos, tras un proceso anestésico
quirurgico, que conlleva una serie de acontecimientos
que inician desde la llegada del paciente por primera
vez a la casa, hasta el momento en el que se ha
resuelto su problema, tras haber sido sometido a una
intervencion quirdrgica bajo una serie de factores
estresantes que pueden llevar a una disminucion de su
satisfaccion ante el proceso de atencion. Por lo que, en
los ultimos afos, en multiples paises, se ha visto la
necesidad de la valoracién de la calidad de atencién
ante el proceso anestésico quirurgico, con la creacion
de escalas que llevan al analisis del estado de salud del
paciente y su satisfaccion tras la cirugia y anestesia.
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Es importante recalcar que la mayoria de estudios
referidos al tema hacen hincapié principalmente a la
atencién de enfermeria y enfoque de manejo
realizados por este personal buscando mejorar o
resolver las incomodidades que los pacientes
presentan en las UCPA. Son escasos los estudios que
hayan investigado de manera critica, cuales son las
principales causas de disconfort en los pacientes
posterior a la realizacién de procedimientos
anestésicos y quirdrgicos y el manejo o posibles
programas que se generen en instituciones posterior a
esto.

Se ha documentado que los factores que mas se
relacionan con la falta de satisfaccion de los pacientes,
son el despertar intraoperatorio, el dolor intenso no
controlado, la presencia de nausea y vomito, sed, frio,
temblor y mareo, asi como la presencia de cualquier
complicacién en la unidad de cuidado postanestésico.
(1,8,9)

Dentro de las pocas publicaciones en nuestro pais se
nombra un reciente articulo publicado en la revista
colombiana de anestesiologia, cuyo objeto fue evaluar
la satisfaccion de los pacientes que reciben anestesia
general, regional o combinada (regional del neuroeje
mas general) en el Hospital Universitario de San
Ignacio reportando que el 99,1% de los pacientes
refirieron estar satisfechos con el procedimiento
anestésico, sin encontrarse diferencias significativas
entre las diferentes técnicas anestésicas; como quejas
mas frecuentes, los pacientes refirieron dolor y
sensacion de frio en la unidad de cuidado postanesté-
sico y dolor al colocar la anestesia entre otras, el tiempo
en dicha unidad fue significativamente menor con las
técnicas de anestesia regional periférica, frente a las
otras técnicas aplicadas. (10)

Enrelacion alo anteriory dada la radical importancia de
los procesos anestésicos, es de vital importancia
conocer las causas mas frecuentes de disconfort en la
poblacién que requiere intervencién anestésica a nivel
local.

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo transversal
prospectivo en pacientes intervenidos en salas de
cirugia de la Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano en el periodo noviembre - diciembre de
2015 con requerimiento de anestesia regional o
general; por muestreo aleatorio simple se considerd
una muestra significativa de 87 pacientes. La
informacion se obtuvo de fuente primaria, encuesta
predisefiada.
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Criterios de inclusion:
- Pacientesentrelos 18 y 65 afos.

« Pacientes ASA |, Il y Ill, estables hemodina-
micamente.

» Sin contraindicacion para anestesia regional o
general.

- Pacientes programados para acto quirurgico,
valorados en el prequirirgico y que autorizaron su
ingreso a la investigacion con firma de consen-
timiento informado.

« Pacientes sin déficit cognitivo.

Se excluyeron:

- Paciente que por el tipo de procedimiento no
ingresen a las salas de recuperacion.

« Pacientes sometidos a procedimientos de
urgencias.

« Pacientes que no acepten ingresar al estudio.

El paciente fue seleccionado en el prequirdrgico, previo
cumplimiento de criterios de inclusion y firma de
consentimiento informado de la investigacion;
posteriormente al procedimiento quirdrgico en la
unidad de cuidados posanestésicos (UCPA), se realizé
encuesta predisefiada, donde se interroga en
parametros como dolor en sitio quirurgico, dolor
faringeo, desnudez, soledad, escalofrios, vomitos y/o
nauseas, explicacion del procedimiento anestésico y
técnica anestésica, midiendo cuantitativamente en una
escalade 1a 10, siendo 10 la satisfaccion maximay 1 la
mas desagradable; entendiéndose como algun grado
de disconfort toda valoracién menor de 8.

El analisis estadistico incluye métodos cualitativos y
cuantitativos, los resultados se presentan en tablas
univariadas, bivariadas; se utilizan parametros
estadisticos descriptivos de frecuencias absolutas y
relativas, porcentajes, media estadistica con
desviacion estandar.

Resultados

De acuerdo al sexo, el femenino alcanz6 la mayor
frecuencia con el 85.1%, edad media de 36.1 + 15.5
afios; clasificacion de riesgo anestésico ASA147.1%; el
procedimiento quirdrgico de mayor frecuencia en la
poblacién encuestada fue la cesarea con el 39.1%, le
siguen en frecuencia la cesarea + pomeroy y la
colecistectomia 11.5%, histerectomia y herniorrafias
9.2% y otros procedimientos 19.5%; en el 71.3% de los
pacientes se utiliz6 anestesia general, el 28.7% con
anestesiaregional. (Tabla 1)

18

Solano P. Fonseca Y. Santrich A. Angarita W.

Tabla 1. Caracteristicas de sexo, edad, ASA,
procedimiento quirurgico y tipo de anestesia.

Caracteristicas No %
Sexo
Femenino 74 85.1%
Masculino 13 14.9%
Edad 53
18 — 35 afos 20 60.9%
36 — 50 afos 10 23%
51 - 65 afos 4 11.5%
> 65 afios Media: 36.1 4.6%
15.5 afios
ASA
ASA | 41 47.1%
ASA I 28 32.2%
ASA I 18 20.7%
Procedimiento qx
Cesarea 34 39.1%
Cesarea + pomeroy 10 11.5%
Colecistectomia 10 11.5%
Histerectomia 8 9.2%
Herniorrafias 8 9.2%
Otros 17 19.5%
Tipo de anestesia
Regional 62 71.3%
General 25 28.7%

Fuente: Encuestas, Fundacion Hospital Universitario Metropolitano

De acuerdo a la satisfaccion de las pacientes, estos
respondieron una satisfaccion menor de 8 en el 27.6%
de acuerdo al dolor, desnudez en el 64.4%, soledad
69%, escalofrios 64.4%, nauseas y vomitos 42.5%,
explicacion de la anestesia 6.9%, técnica anestésica
13.8% y odinofagia 2.3%. (Tabla2)

Tabla 2. Satisfaccion en el paciente, de acuerdo a
parametros de dolor, odinofagia, desnudez, soledad,
escalofrios, vomitos y/o nauseas, explicacion
anestesiay técnica anestésica.

Satisfaccion No %
Dolor
<8 24 27 .6%
>8 63 72.4%
Media: 8.2 £ 2.0
Desnudez
<8 56 64.4%
>8 31 35.6%
Media: 4.8 + 3.8
Soledad
<8 60 69%
>8 27 31%
Media: 4.9 + 3.6
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Escalofrios 56
<8 31 64.4%
28 Media: 4.8 + 35.6%
3.86
Nauseas y
vomitos
<8 37 42.5%
28 50 57.5%
:6.8+34
Explicacion
anestesia
<8 6 6.9%
=28 81 93.1%
Media: 8.9+ 1.5
Técnica
anestésica
<8 12 13.8%
>8 75 86.2%
Media: 8.3+ 2.4
Odinofagia
<8 2 2.3%
28 85 97.7%
Media: 9.7 £ 0.7

Fuente: Encuestas, Fundacion Hospital Universitario Metropolitano

La valoracion de satisfaccion de acuerdo al sexo,
observandose diferencias significativas en cuanto a la
soledad y los escalofrios, referidos con menor grado de
satisfaccion por las mujeres, el dolor de garganta
mostr6 diferencias significativas, donde el hombre
manifesté menor grado de satisfaccion. (Tabla 3)

Tabla 3. Comparacion de sexo, segun valoracion de
satisfaccion en el paciente.

Masculino Femenino Analisis
Media Media

89+11 8121

Sexo
Satisfaccion

P:0.23
T:1.19
IC: 95%

P:0.23
T:1.20
IC: 95%

43+3.5 P:0.0009
T:3.45
IC: 95%

P:0.02
T:2.24
IC: 95%

P:0.41
T:0.81
IC: 95%

Dolor

Desnudez 6.0+3.4 46 +3.9

Soledad 8.0+29

Escalofrios 6.9+4.1 45+34

Nauseas y

vomitos 76+38 6.7+34
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Explicaciéon P:0.14
anestesia 95+0.7 88+16 T:1.48
IC: 95%
Técnica P:0.72
anestésica 86+29 83+24 T:0.35
IC: 95%
Odinofagia 87+12 9.8+0.4 P:0.0000
T:6.03
IC: 95%

Fuente: Encuestas, Fundacion Hospital Universitario Metropolitano

La satisfaccion de acuerdo al tipo de anestesia,
observandose diferencias en cuanto a dolor, desnudez
y escalofrios a favor de la anestesia general y de la
técnica anestésica y odinofagia a favor de la anestesia
regional. (Tabla4)

Tabla 4. Comparacion de tipo de anestesia, segun
valoracion de satisfaccion en el paciente.

Anestesia General Regional Analisis
Satisfaccion Media Media
Dolor 9.3+09 7.8+22 P:0.001
T:3.23
IC: 95%
Desnudez 70+36 40+3.6 P:0.001
T: 3.41
IC: 95%
Soledad 50+38 48+36 P:0.19
T:0.84
IC: 95%
Escalofrios 72+35 39+3.1 P:0.0000
T:4.29
IC: 95%
Nauseas y P:0.54
vomitos 72+37 6.7+34 T:060
IC: 95%
Explicacién P: 0.11
anestesia 93+11 87+16 T:1.57
IC: 95%
Técnica P: 0.02
anestésica 93+14 80x27 T:2.36
IC: 95%
Dolor de P: 0.0000
garganta 9.0+1.0 9901 T:6.71
IC: 95%

Fuente: Encuestas, Fundacion Hospital Universitario Metropolitano.
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Discusion

La satisfaccion de los pacientes tras un acto
anestésico, es una medida de calidad de la asistencia
que contribuye a la evaluacion final de la institucion de
salud donde se realiza el procedimiento (1). Apesar de
esto no existen publicaciones locales acerca de la
satisfaccion de nuestros pacientes en funcion de la
experiencia vivida durante todo el acto anestésico y en
la unidad de cuidados posanestésicos; donde se valora
la satisfaccion en intervenciones asociadas a la
anestesia.

Se realizaron un total de 87 encuestas, donde el sexo
femenino, alcanz6 la mayor frecuencia con el 85.1%;
explicado por el numero de intervenciones obstétricas,
siendo la cesarea la intervencién que se realiza con
mayor frecuencia en FHUM; en cuanto a la edad el
60.9% de los encuestados tenian entre 18 a 35 afios
con unamediade 36.1£15.5,lo que vade acuerdo alo
recomendado por Bauer et al (8) quien sugiere
encuestar en buena proporcién a pacientes joévenes,
con el fin de disminuir sesgos asociados a una
interpretacion adecuada de las razones de las
investigaciones de calidad de servicio.

Se incluyeron pacientes con riesgo anestésico de ASA
[, Il'y Ill, en donde las ASA | alcanzaron la mayor
prevalencia con el 47.1%, similar a lo descrito por
Martiny Cols (11), quien incluy6 un 49.2% de pacientes
ASAL.

La cesarea es la intervencion quirurgica que se realiza
con mayor frecuencia en la FHUM, se encontrd una
frecuencia del 39.1% la cual aumenta al sumarle los
11.5% de aquellas en que se sumo la pomeroy; otros
procedimientos realizados a los encuestados, aunque
con menor proporcién, fueron la colecistectomia,
herniorrafia umbilical e inguinal, la histerectomia entre
otros. El 71.3% de estos procedimientos se realizaron
bajo anestesia regional, frecuencia similar a la descrita
por Gempelery Cols (10) en el Hospital Universitario de
San Ignacio en el 2009.

Teniendo en cuenta que se interpret6 algun grado de
disconfort a valoraciones menores de 8, donde 1 es
insatisfaccion total y 10 el nivel maximo de satisfaccion,
se debe mencionar que en cuanto al dolor en el sitio
operatorio, el 27.6% refirieron calificacion menor de 8
(algun grado de disconfort), con unamediade 8.2+2.0,
al comparar este comportamiento de acuerdo al sexo,
no se mostraron diferencias estadisticamente
significativas (P= 0.23), contrario a lo referido por
Myles et al (1) quien describe un mayor grado de
disconfort de acuerdo al dolor en las mujeres; por otra
parte se comparo esta variable de acuerdo a al tipo de
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anestesia observandose diferencias estadisticamente
significativas al comparar las medias del dolor referido
por aquellos bajo anestesia general 9.3 £ 0.9 frente a
7.8 £2.2 (P=0.001), interpretdndose mayor disconfort
por el dolor en los que se realiz6 técnica regional, esto
ya descrito por Gempelery Cols (10) entre otros.

La desnudez caus6 algun grado de disconfort en el
64.4%, sin mostrar mayores diferencias en cuanto al
sexo, mas si, en cuanto a la anestesia, donde los que se
realizé técnica regional presentaron mayor grado de
disconfort, lo que concuerda con lo descrito por Girard
et al (12). La soledad igualmente mostré niveles
significativos de disconfort, donde el 69% refieren
algun grado de disconfort, observandose mas marcado
en el sexo femenino, igualmente descrito por Girard et
al (12) y no mostré dependencia del tipo de anestesia.

El 64.4% de los pacientes refirid disconfort asociado a
los escalofrios, siendo mas marcado este disconfort en
el sexo femenino y en aquellos con anestesia regional;
Drexter et al (13) refiere un comportamiento similar, sin
embargo, autores como Gempeler y Cols (10) no
encontraron asociacién. Las nauseas y vémitos
asociadas, mostraron disconfort en el 42.5% en este
estudio, sin diferencias entre sexo y tipo de anestesia;
siguen siendo las nauseas y los vomitos un problema
que causa grados de insatisfaccion en una proporcion
importante de pacientes (2); a pesar de las medidas
profilacticas utilizadas.

La explicacion por parte del anestesidlogo de los
procedimientos anestésicos, mostraron los mas altos
grados de satisfaccion, donde tan solo el 6.9%
manifiestan insatisfaccion por esto; la técnica
anestésica evidencio algun grado de disconfort en el
13.8%, asociandose significativamente a la anestesia
regional (P=0.02), tal como lo describe Myles (1).

Por ultimo, se pregunté acerca del dolor faringeo,
donde se manifest6 algun grado de molestia en el
2.3%, observandose asociacion significativa con el
sexo masculino y entendiéndose que esta asociacion
se present6 significativa en los sometidos a anestesia
general; comportamiento ya descrito por Gempeler y
Cols (10), y Myles et al (1) entre otros autores.

Es importante anotar que ninguna paciente manifesté
la no disponibilidad de someterse a otro procedimiento
bajo la misma técnica anestésica y en la misma
institucion.
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Resumen

Introduccion: La glandula tiroides puede ser
estudiada con diversas técnicas imageneoldgicas
como cintigrafia, tomografia computada (TC) y
resonancia magnética (RM).

Objetivo: determinar la sensibilidad, especificidad y
concordancia de la ecografia en el diagnostico de
lesiones tiroideas malignas. Barranquilla2015—-2016.
Materiales y métodos: estudio multicéntrico
descriptivo, ambispectivo de concordancia, en
pacientes que consultan el servicio de consulta externa
de Cirugia General y Cirugia de Cabeza y Cuello de la
Clinica General del Norte y Clinica Prevenir
Bonnadona, con diagnéstico de nodulo tiroideo y los
cuales requirieron biopsia y procedimiento quirurgico.
Resultados: edad media de 51.0 + 11.2 afios, 52% con
reportes histopatoldégicos de patologia maligna,
ecogenicidad indice de kappa: 0.79 y fuerza de
concordancia buena, calcificaciones indices de kappa:
0.96 y fuerza de concordancia muy buena, contornos
indices de kappa: 0.86 y fuerza de concordancia muy
buena, sensibilidad de la ecografia de 96.2%,
especificidad 91.6%, VPP 92.8% VPN 100% vy
exactitud diagnostica del 96%.

Conclusioén: la ecografia es el método de evaluacion
inicial de todos los nodulos tiroideos, diversas
caracteristicas ecogréficas, orientan al requerimiento
de estudio histopatoldgico, se estudiaron 68 pacientes
los cuales se evaluaron ecograficamente e histolo-
gicamente, excluyéndose 18 por criterios planteados.
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Abstract

Introduction: The thyroid gland can be studied with
various imaging techniques such as scintigraphy,
computed tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI).

Objective: to determine the sensitivity, specificity and
concordance of ultrasound in the diagnosis of
malignant thyroid lesions. Barranquilla2015 - 2016.
Materials and methods: Descriptive, ambispective
multicenter study of concordance, in patients who
consult the outpatient service of General Surgery and
Head and Neck Surgery of the North General Clinic and
Prevenir Bonnadona Clinic, with a diagnosis of thyroid
nodule and which required biopsy and surgical
procedure.

Results: Mean age of 51.0 + 11.2 years, 52% with
histopathological reports of malignant pathology,
echogenicity kappa index: 0.79 and good agreement
strength, calcifications kappa index: 0.96 and very good
agreement strength, contour kappa index: 0.86 and
very good agreement strength, sensitivity of ultrasound
0f 96.2%, specificity 91.6%, PPV 92.8% NPV 100% and
diagnostic accuracy of 96%.

Conclusion: Ultrasound is the initial evaluation method
of all thyroid nodules. Various ultrasound
characteristics guide the requirement of
histopathological study. 68 patients were studied, who
were evaluated sonographically and histologically,
excluding 18 by criteria.

Key words: sensitivity, specificity, concordance.
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Introduccion

La glandula tiroides puede ser estudiada con diversas
técnicas imageneoldgicas como cintigrafia, tomografia
computada (TC) y resonancia magnética (RM). Sin
embargo, el método mas utilizado es la ecografia;
técnica de primera linea, que permite la evaluacion
morfolégica y vascular. Ademas, permite la ubicaciéon
intraoperatoria de lesiones y sirve como guia en
procedimientos invasivos. (1) El resultado de la
ecografia determina conductas de diagndstico,
terapéuticas o ambas en un 63% de los pacientes con
nodulos palpables. (2)

Se ha demostrado en diversos estudios que los
nodulos tiroideos pueden estar presentes hasta en el
50% de la poblacion general. (3) El cancer de tiroides
es el tumor endocrino maligno mas frecuente, pues
representa, aproximadamente, el 1,5% de todas las
neoplasias malignas y causa el 0,5% de muertes por
cancer. La mayoria de los nddulos tiroideos son
benignos, pero alrededor de uno de cada 20 es
canceroso, lo que corresponde a menos del 7%. Afecta
a mujeres mas comunmente que a hombres, y la
mayoria de casos ocurren en pacientes con edades
comprendidas entre los 25y los 65 afios. (4)

Cuando se detecta un nédulo tiroideo, es indispensable
establecer su probable naturaleza de benignidad o
malignidad, y para ello el estudio inicial es la ecografia,
la cual permite en la mayoria de los casos presentar
una recomendacion al clinico para realizar segui-
miento, manejo médico o manejo quirurgico basado en
las caracteristicas ecograficas del ndédulo. (5)

La modalidad de imagen de elecci6n para la
investigacion de los nodulos tiroideos es la ecografia de
alta resolucién, tiene alta sensibilidad y baja
especificidad para distinguir entre los nddulos tiroideos
benignos y malignos. Aunque las caracteristicas
ecograficas individuales pueden ser de escaso valor,
cuando aparecen combinados varios signos de
malignidad de tiroides es posible realizar una
prediccién precisa. (6) Este estudio imagenoldgico
permite realizar biopsia con aguja fina para la deteccién
de ndédulos de probable estirpe neoplasica; los datos
publicados recientemente en relacién con la deteccion
de cancer de tiroides mediante puncién-aspiracién con
aguja fina guiada por ecografia indican una sensibilidad
del 76% al 98%, especificidad del 71% al 100%, y
precision global del 69% al 97%; (7) sin embargo, en
nuestro medio la ecografia de tiroides convencional, es
el primer estudio imagenologico al cual se enfrenta el
cirujano, para orientar el plan de manejo, desconocién-
dose en el ambito local la sensibilidad y especificidad
de esta, asi como la concordancia con la citologia.
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Los métodos imagenologicos para evaluar la patologia
tiroidea han sido motivo de estudio en las ultimas
décadas, especialmente la ecografia sobresale sobre
las otras modalidades diagndsticas por su
accesibilidad, portabilidad, y seguridad. Apesar de ello,
las caracteristicas ecograficas de cada nédulo han sido
objeto de controversia en cuanto a su potencial
deteccion de malignidad o benignidad.

La alta prevalencia de enfermedad nodular tiroidea
hace indispensable obtener resultados de estudios
utiles en nuestro medio sobre la sensibilidad, especi-
ficidad y concordancia de la ecografia en el diagnostico
de lesiones tiroideas malignas; asi mismo esta
investigacion servird para conocer las caracteristicas
ecograficas de los nédulos tiroideos sospechosos de
malignidad y su correlacion con los resultados de
citologia, permitiendo ayudar a reconocer caracte-
risticas en los informes radiologicos, que sirvan de guia
en el manejo por parte de médicos tratantes.

Materiales y métodos

Estudio multicéntrico, descriptivo, ambispectivo de
concordancia. La poblacién corresponde a todos los
pacientes que consultan el servicio de consulta externa
de Cirugia General y Cirugia de Cabeza y Cuello de la
Clinica General del Norte y Clinica Prevenir
Bonnadona, con diagnéstico de nodulo tiroideo y los
cuales requirieron biopsia y procedimiento quirargico,
en el periodo julio de 2015 a junio de 2016. Fuente
secundaria, basada en historias clinicas, libros de
archivo, reportes ecograficos, reportes histolégicos y
descripciones quirurgicas.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios.

« Pacientes con diagnostico de nédulo tiroideo y los
cuales requierieron biopsia y procedimiento
quirargico.

« Datos completos en historia clinica.

Se excluyeron:
e Datos incompletos de variables en estudio en
historias clinicas.

Se tomaron los datos de una fuente secundaria;
posteriormente estos datos se llevaron a formulario de
recoleccion de la informacién previamente disefiado;
el andlisis estadistico incluyeron métodos cualitativos y
cuantitativos, se valoraron parametros estadisticos de
concordancia (indice de Kappa), especificidad,
sensibilidad, VPN, VPP y exactitud diagnostica.
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Resultados

En el periodo comprendido entre 1ro de Juliode 2015 a
30 de junio de 2016, se lograron identificar 68 pacientes
con diagnéstico de nédulo tiroideo, los cuales
requirieron biopsia y procedimiento quirargico; de estos
pacientes se excluyeron 18 pacientes de acuerdo a
criterios de exclusion, tomandose entonces una
muestra total de 50 pacientes.

La distribucién del sexo, mostraron mayor prevalencia
en el sexo femenino con el 88%, con edad media de
51.0+11.2 afos.

El tiempo medio de evolucion clinica fue de 1.9 £ 1.0
afios, donde la masa palpable fue la manifestacion de
mayor frecuencia con el 92%, le sigue la disfagia 42%,
dolor 20%, disfonia 8% y otras manifestaciones el 20%;
el 56% de los pacientes presentaban funcion tiroidea
normal (eutiroideos), el 30% hipertiroideos, mientras
que el 14% hipotiroideos.

Duran C. Santrich A. Monsalve E. Noriega H.

El tamafio medio de la masa fue de 1.8 + 0.4 cms; el
reporte histopatolégico mostraron que en el 52% de la
muestra estudiada, se trataba de patologia maligna,
siendo el carcinoma papilar alcanzé la mayor
frecuencia con el 80.7%, carcinoma folicular 11.5% y
carcinoma medular 7.8%.

En relacion con la ecogenicidad, la mayor frecuencia
fueron hipoecogénicos con un 54%; en los nédulos
hipoecogénicos, a su vez se encontraron el mayor
porcentaje de malignidad con un 48%. (Indice de
kappa: 0.79, Fuerza de concordancia: Buena).
(Tabla 1)

La valoracion de calcificaciones en la ecografia,
mostraron que el 46% presentaban microcal-
cificaciones, el total de pacientes con reporte
histopatolégico de malignidad; calcificaciones
periféricas en anillo el 10% todas en casos benignos y
ausencia de estas en el 44% de los cuales el 38% se
trataba de patologia benigna. (indice de kappa: 0.96,
Fuerza de concordancia: Muy buena). (Tabla 2)

Tabla 1. Distribucién de acuerdo a ecogenicidad y reporte histopatologico

Ecogenicidad  Hjpoecogénica  Isoecogénica  Hiperecogénica Total
Histopatologia No % No % No % No %
Maligna 24 48% 2 4% 0 0% 26 52%
Benigna 3 6% 16 32% 5 10% 24 48%
Total 27 54% 18 36% 5 10% 50 100%

Fuente: Historias clinicas de la clinica General del Norte y clinica Prevenir Bonadonna.

Tabla 2. Distribucion de acuerdo a calcificaciones y reporte histopatologico

Calcificaciones Microcalcificaciones  Periféricas en anillo Ausencia Total
Histopatologia No % No % No % No %
Maligna 23 46% 0 0% 23 46% 0 0%
Benigna 0 0% 5 10% 0 0% 5 10%
Total 23 46% 5 10% 23 46% 5 10%

Fuente: Historias clinicas de la clinica General del Norte y clinica Prevenir Bonadonna
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De acuerdo a los contornos ecograficos, el 58%
presentaban contornos irregulares, donde el 52% se
trataba de patologia maligna. (indice de kappa: 0.86,
Fuerza de concordancia: Muy buena). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a contornos y reporte
histopatol6gico

Contornos Regulares Irregulares Total
Histopatologia No % No No % No
Maligna 0 0% 26 0 0% 26
Benigna 21 42% 3 21 42% 3
Total 21 42% 29 21 42% 29

Fuente: Historias clinicas de la clinica General del Norte y clinica
Prevenir Bonadonna.

La concordancia entre la ecografia y el resultado histo-
patolégico, fue considerada como muy buena con un
indice de Kappa=0.920 (IC=0.810-1.029). (Tabla 4)

Tabla 4. Correlacion ecografia con reporte
histopatolégico

Contornos Regulares Irregulares Total
Histopatologia No % No No % No
Maligna 0 0% 26 0 0% 26
Benigna 21 42% 3 21 42% 3
Total 21 42% 29 21 42% 29

Fuente: Historias clinicas de la clinica General del Norte y clinica
Prevenir Bonadonna.

El grado de certeza de la ecografia en lesiones de
tiroides, mostraron una sensibilidad de 96.2%,
especificidad 91.6%, VPP 92.8% VPN 100% vy
exactitud diagnéstica del 96%. (Tabla 5)

Tabla 5. Grado de certeza diagnéstica de la ecografia
en lesiones tiroideas.

Ecografia

Sensibilidad 96.2%
Especificidad 91.6%
VPP* 92.8%
Falsos positivos 4%

VPN** 100%
Falsos negativos 0%

Exactitud diagnostica 96%

*Valor predictivo positivo  ** Valor predictivo negativo
Fuente: Historias clinicas de la clinica General del Norte y clinica
Prevenir Bonadonna.
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Discusion

La ecografia es el método de evaluacion inicial de todos
los nédulos tiroideos, diversas caracteristicas
ecograficas (calcificaciones, tamafio, ecogenicidad,
margenes, morfologia y patrén de vascularizacion),
orientan al requerimiento de estudio histopatolégico;
asi entonces se estudiaron 68 pacientes los cuales se
evaluaron ecograficamente e histologicamente,
excluyéndose 18 por criterios planteados, por lo que la
muestra es representativa con criterios de normalidad
(p=0.27).

El comportamiento del sexo, mostraron mayor
prevalencia en el sexo femenino con el 88%; similar a lo
descrito por Chala (8) (89.8%)y por Blancoy cols (93%)
(5); la edad media de la poblaciéon en estudio fue de
51.0 £ 11.2 afios muy similar al estudio realizado en
nuestro pais por Blanco quien reportaron mediade 51.8
+* 13.2 afos (5), sin demostrarse diferencia
significativas en cuanto a la edad de acuerdo a reporte
de benignidad o malignidad.

Campanella (9) y Chiorean (10) en estudios europeos y
americanos respectivamente, refirieron tiempo de
evolucion clinica de la lesiones tiroideas, hasta la
evaluacion ecografica e histopatolégica de 0.81 y 0.92
afos respectivamente, observandose que es inferior a
la reportada en esta serie (1.9 £ 1.0 afios); esto muy
probablemente explicado por fallas en nuestro sistema
de salud, y debe mencionarse que por la naturaleza
propia de la enfermedad, su evaluacion temprana esta
directamente relacionada con el pronéstico de la
enfermedad; por otra parte de acuerdo a las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, se
observaron que al igual que lo descrito por estos
autores, la masa fue la principal manifestacion clinica,
de la misma forma el 56% de los pacientes presentaron
un comportamiento eutiroideo, similar a lo ya reportado
porAnily cols (1), quienes reportaron funcion eutiroidea
hasta en el 60% de los pacientes con nddulo tiroideo.

La evaluacion del tamarfio de la lesion, mostraron una
media de 1.8 £ 0.4 cms, Blanco y cols. (5) describieron
media de tamafio 2.0 £ 0.6 cms, Chala y cols (8)
reportaron media de 1.6 + 0.8 cms, demostrandose un
comportamiento similar en los diferentes estudios
nacionales; Frates (11) en los Estados Unidos repor-
taron una media 1.2 + 0.4 cms, atribuyéndose esta
diferencia a la prontitud de la evaluacion de los nédulos.

El 52% de los estudios histopatoldgicos, fueron
reportados como malignos, de estos el 80.7% fueron
carcinomas papilares, siendo este el mayormente
reportado en la literatura (1, 5,9). De acuerdo a la
ecogenicidad, la mayor frecuencia fueron hipoeco-
génicos con un 54%; en los nddulos hipoecogénicos, a
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su vez se encontraron el mayor porcentaje de
malignidad con un 48% (indice de Kappa= 0.79); este
comportamiento es similar a lo descrito por Blanco
quien describe para la hipoecogénicidad una
sensibilidad del 70%, especificidad 65%, valor
predictivo positivo 72% y valor predictivo negativo de
63%; Frates et al (11) reportaron sensibilidad y
especificidad del 89% y 94% respectivamente para la
hipoecogénicidad. El 46% presentaba microcal-
cificaciones, el total de pacientes con reporte
histopatolégico de malignidad (Indice de Kappa= 0.96),
similar a lo descrito por Blanco, quien reporta una
sensibilidad de 75%, especificidad de 92%, valor
predictivo positivo de 96% y valor predictivo negativo
de 59%, para los casos con presencia de micro-
calcificaciones; Shi et al (2) da un alto poder de
concordancia para las microcalcificaciones reportadas
en la ecografia y la anatomia patolégica maligna. Los
contornos regulares se observaron en el 42%, sin
asociarse en ninguna caso con patologia maligna, asi
el 58% presentaba contornos irregulares, donde en el
52% se trataron de patologia maligna (indice de
Kappa= 0.86); Blanco y cols. (5) le da a los contornos
de la lesién una sensibilidad de 40%, especificidad de
86%, valor predictivo positivo de 78% y valor predictivo
negativo de 50%.

En general se observé una muy buena concordancia
(indice de Kappa= 0.920) observada de las
caracteristicas ecograficas en lesiones malignas
tiroideas, con una sensibilidad de 96.2%, especificidad
91.6%, VPP 92.8% VPN 100% y exactitud diagnostica
del 96%; estos resultados superiores a lo descrito por
Chala y cols. (8) y Blanco y cols (5) en estudios
recientes en Colombia, sin embargo se asemejan a la
alta sensibilidad y especificidad reportada en el
metaanalisis de Campanellaetal (9).
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Resumen

Introduccidén: en las ultimas 4 décadas se ha
observado un advenimiento del diagndstico prenatal, lo
que ha modificado el manejo de las gestaciones y una
mejora radical de los resultados perinatales; multiples
condiciones y afecciones moleculares, cromosomicas,
funcionales y estructurales pueden ser hoy
diagnosticadas in ttero, e igualmente en algunos casos
tratadas antes del nacimiento.

Objetivo: describir los resultados perinatales y
complicaciones en gestantes llevadas a procedimiento
fetal invasivo, periodo enero de 2012 a juniode 2016 en
una unidad de terapia fetal en Barranquilla.
Materiales y métodos: estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo, en pacientes sometidas a
procedimientos fetales invasivos en el periodo
comprendido entre enero 1 del 2013 al 31 de
diciembre 2015 en una institucion de servicios de
medicina perinatal en Barranquilla Colombia, no se
realizé muestreo, ya que la muestra esta dada por el
total de las pacientes que cumplen los criterios de
inclusion (conveniencia).

Resultados: el 74.1% de los pacientes en que se
realizaron procedimiento fetal invasivo, mostraron
resultados perinatales satisfactorios (sin complicacio-
nes), el 11.6% se presentaron prematurez, abortos en
el 3.4%, asfixia perinatal y macrosomia fetalen el 2.7%,
bajo peso y RCIU en el 2.1%; sindrome de Down en el
0.9% yenuncaso (0.3%) enfermedad de Huntington.
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Conclusién: en nuestro medio los procedimientos
fetales invasivos son seguros, donde no se
presentaron complicaciones en esta serie; estas se han
descrito en la literatura con una baja incidencia, sin
embargo, debe anotarse que estos procedimientos no
estas exentas de estas.

Palabras clave: resultado perinatal, complicaciones,
procedimiento fetal invasivo.

Abstract

Introduction: In the last 4 decades an advent of
prenatal diagnosis has been observed, which has
modified the management of pregnancies and a radical
improvement of perinatal results; Multiple molecular,
chromosomal, functional and structural conditions and
affections can today be diagnosed in utero, and also in
some cases treated before birth.

Objective: To describe the perinatal results and
complications in pregnant women undergoing an
invasive fetal procedure, from January 2012 to June
2016 in a fetal therapy unitin Barranquilla.

Materials and methods: Descriptive, observational,
retrospective study in patients undergoing invasive fetal
procedures in the period from January 1, 2013 to
December 31, 2015 in an institution of perinatal
medicine services in Barranquilla Colombia, no
sampling was performed, since that the sample is given
by the total number of patients who meet the inclusion
criteria (convenience).

Results: 74.1% of the patients who underwent invasive
fetal procedure, showed satisfactory perinatal results
(without complications), 11.6% presented prematurity,
abortions in 3.4%, perinatal asphyxia and fetal
macrosomia in 2.7%, low weight and IUGR in 2.1%;
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Down syndrome in 0.9% and in one case (0.3%)
Huntington's disease.

Conclusion: In our setting, invasive fetal procedures
are safe, where there were no complications in this
series; These have been described in the literature with
a low incidence, however, it should be noted that these
procedures are not exempt from these.

Key words: perinatal outcome, complications, invasive
fetal procedure.

Introduccion

En las ultimas 4 décadas se ha observado un
advenimiento del diagnéstico prenatal, lo que ha
modificado el manejo de las gestaciones y una mejora
radical de los resultados perinatales; multiples
condiciones y afecciones moleculares, cromosomicas,
funcionales y estructurales pueden ser hoy
diagnosticadas in dtero, e igualmente en algunos casos
tratadas antes del nacimiento.

El diagnéstico de las alteraciones cromosomicas y
monogénicas requiere un analisis citogenético o
molecular a partir de un tejido fetal. Para obtener tejido
o células fetales, sea liquido amnidtico, vellosidades
coriales o sangre fetal, es necesario realizar un
procedimiento invasivo que comporta un cierto riesgo
de pérdida fetal. Se ha considerado razonable que
aproximadamente el 5-10% de las gestantes con
mayor riesgo decidan someterse a un procedimiento
invasivo. (1,2) Ademas, los procedimientos invasivos
pueden tener también otras indicaciones de
diagnodstico prenatal no genético para el estudio de
DNAVviral y parasitario si se sospecha infeccion fetal (en
liguido amniético), marcadores de corioamnionitis y
deteccion de bacterias (en liquido amniético),
marcadores bioquimicos de defecto de tubo neural o
pared abdominal (en liquido amniético), madurez
pulmonar fetal (en liquido amniético), marcadores de
funcion renal (en orina fetal), hematologia fetal (en
sangre fetal) si se sospecha anemia o trombocitopenia
fetales. (1)

Existen multiples procedimientos invasivos diag-
nosticos y terapéuticos; dentro de los diagndsticos
tenemos la biopsia de vellosidades coriales (BVC),
amniocentesis, cordocentesis, las biopsias fetales; en
los terapéuticos los principales son la transfusién
intrauterina, amnioinfusién y amniodrenaje. (3)

El diagnéstico prenatal de anomalias cromosémicas
fetales es una de las indicaciones mas comunes de los
procedimientos prenatales invasivos, siendo esta una
herramienta util en pacientes de alto riesgo de
aneuploidias o enfermedades congénitas que ponen
en peligro la vida del feto, ademas de que guian a la
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hora de tomar las decisiones terapéuticas. La
prevalencia de anomalias cromosémicas se ha
estimado en un 50% en parejas que presentan abortos
tempranos clinicamente reconocidos. (4,5) Los fetos
con aneuploidias representan del 6 al 11% de los 6bitos
fetales y de las muertes neonatales (4,6); el 0,65% de
los neonatos presenta alguna anomalia cromosoémica
compatible con la vida, ademas es importante
reconocer que hasta el 0,2% de estas anomalias
presentan rearreglos cromosoémicos que podrian
recurrir en proximos embarazos, afectando la
capacidad reproductiva de la pareja. (7,8)

La realizacion de procedimiento fetal invasivo no esta
exenta de complicaciones, para la amniocentesis se
reporta pérdida de liquido amniético (1-2%), con
sobrevida del 90% cuando se presenta en el 2°
trimestre; infeccion intraamniética en 1 de cada 1.000
amniocentesis; sangrado materno o fetal, con
incidencia del 2,3-17% (9,10); en la cordocentesis se
han descrito pérdidas fetales del 1,2-4,9% en
embarazo unicos y este riesgo se incrementa hasta 4
veces en embarazo gemelar, donde se han descrito
porcentajes del 8,6%; igualmente se han reportado
cordocentesis fallida, 3%, y un 8,9% sila muestra es de
la vena intrahepatica; sangrado del sitio de puncién
22,2%; hematoma del cordén 0,1%; corioamnionitis
0,15%; parto pretérmino, bradicardia fetal transitoria,
4,3%, y severa 3-12% (11); para la biopsia de
vellosidades coriales se incluyen sangrado vaginal
hasta en el 32,2%, ruptura de membranas, infecciones
transcervicales y pérdidas fetales. Otras complica-
ciones reportadas son: biopsia fallida, descrita en un
0,2% para la BVC- transabdominal y de un 3,4% parala
BVC-transcervical, y la falla en el cultivo en un 0,5%;
algunas publicaciones han relacionado las malforma-
ciones en extremidades (pie talipes) con la BVC
principalmente en embarazos con edad gestacional
(EG) menor de 10 semanas, pero ésta se ha observado
con un incidencia de 6 por 10.000 nacidos vivos, lo cual
es muy similar a la incidencia en la poblacién general.
(4.8)

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo; la
poblacién esta compuesta por pacientes sometidas a
procedimientos fetales invasivos en el periodo
comprendido entre enero 1 del 2013 al 31 de
diciembre 2015 en una institucién de servicios de
medicina perinatal en Barranquilla Colombia, no se
realizé muestreo, ya que la muestra esta dada por el
total de las pacientes que cumplen los criterios de
inclusion (328 pacientes).
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Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes en quienes se realiz6 algun tipo de
procedimiento fetal invasivo.

Se excluyeron:
« Datosincompletos en historias clinicas.

El analisis estadistico incluye métodos cualitativos y
cuantitativos, los resultados son presentados en tablas
univariadas y bivariadas.

Resultados

La distribuciéon de la edad, evidenciaron la mayor
prevalencia en pacientes entre 18 a 30 afios con el
50.3% (Media=30.1+5.2 afios). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribuciéon de acuerdo a edad

Edad No %
18 30 afios 165 50.3%
31 40 afios 160 48.8%
> 40 Afios 3 0.9%
Total 328 100%

Fuente: Base de datos e historias clinicas.

De acuerdo al antecedente gestacional, el 50.9% de las
pacientes cursaban con su segunda gestacion, el
41.8% con su primera gestacion y el 7.3% con su
tercera o mas gestaciones.

La distribucién de acuerdo al procedimiento fetal
invasivo en la muestra estudiada, mostré6 que la
amniocentesis fue el procedimiento realizado con
mayor frecuencia con un 50%, le sigue la cordocentesis
con el 48%, amniocentesis + BVC 1.8% y la BVC 0.9%;
cabe mencionar que el total de amniocentesis y
cordocentesis, estas se realizaron con fines de
estudios genéticos (cariotipo) donde en un 9.1% de
estos, se incluyeron microarreglos. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucibn de acuerdo a procedimiento
invasivo.

Procedimiento No %
Amniocentesis 164 50%
Cordocentesis 155 48%
Amniocentesis + BVC 6 1.8%
BVC* 3 0.9%
Total 328 100%

Fuente: Base de datos e historias clinicas.
* Biopsia de vellosidades coriales
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De acuerdo al tipo de procedimiento relacionado con el
trimestre de gestacion al ser realizado, se observa que
el 95.2% de las amniocentesis fue durante el II
trimestre, las cordocentesis con el 98.7% en el Il
trimestre; el 83.3% de los pacientes en que realizd
amniocentesis + BVC fue durante el | trimestre y el
100% de las BVC se realizaron igualmente durante el |
trimestre. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de procedimiento invasivo de
acuerdo a trimestre de gestacion

w [trimestre Il trimestre Il trimestre
Procedimiento No % No % No %
Amniocentesis 3 1.3% 156 95.1% 5 3%
Cordocentesis 0 0% 153 987% 2 1.3%
Amniocentesis + BVC 5 83.3% 1 16.7% 0 0%
BVC* 3 100% O 0% 0 0%

Fuente: Base de datos e historias clinicas

No se presentd ningun tipo de complicaciéon asociados
aprocedimiento fetal invasivo. (Tabla4)

Tabla 4. Distribucion de acuerdo a complicaciones

Complicaciones No %
Si 0 0%

No 328 100%

Total 328 100%

Fuente: Base de datos e historias clinicas

El 74.1% de los pacientes en que se realiz6
procedimiento fetal invasivo, mostraron resultados
perinatales satisfactorios (sin complicaciones), el
11.6% presentaron prematurez, abortos en el 3.4%,
asfixia perinatal y macrosomia fetal en el 2.7%, bajo
pesoy RCIU en el 2.1%; sindrome de Down en el 0.9%
y en un caso (0.3%) enfermedad de Huntington.
(Tabla5)

Tabla 5. Distribucion de acuerdo a resultados
perinatales.

Resultados

perinatales No %
Satisfactorio 243 74.1%
Prematurez 38 11.6%
Aborto 11 3.4%
Asfixia perinatal 9 2.7%
Macrosomia 9 2.7%
Bajo peso 7 2.1%
RCIU 7 2.1%
S. Down 3 0.9%

Fuente: Base de datos e historias clinicas
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La distribucion de los resultados perinatales adversos
de acuerdo al tipo de procedimiento realizado, evi-
denciaron que para la amniocentesis el principal
resultado perinatal adverso observado fue la
prematurez con el 12.1%, para la cordocentesis la
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distribucion de este resultado perinatal fue similar con
el 11.1%, la asfixia perinatal se observaron en el 16.6%
de los pacientes en que se realizaron amniocentesis +
BVC y bajo peso en el 33.3% de los que se realizaron
BVC. (Tabla6)

Tabla 6. Distribucion de resultado perinatal adverso de acuerdo a procedimiento invasivo

Resultado Prematurez Aborto Asfixia Macrosomia Bajo peso RCIU
Procedimiento No % No % No % No % No % No %
Amniocentesis 20 121% 3 18% 4 24% 5 3% 3 18% 3 1.8%
Cordocentesis 18  11.6% 8 51% 4 25% 4 25% 3 19% 4 25%
Amniocentesis + BVC 0 0% 0 0% 1 16.6% 0 0% 0 0% 0 0%
BVC* 0 0% 0 0% O 0% 0 0% 1 333% O 0%

Fuente: Base de datos e historias clinicas

Discusion

En la actualidad los procedimientos fetales invasivos,
constituyen una alternativa consolidada para un
numero pequefio pero significativo de indicaciones.
Los casos de procedimientos fetales en nuestro pais, si
bien todavia es proporcionalmente inferior a otros
paises, no ha dejado de crecer cada afio. La demanda
seguira sin duda aumentando por los avances en el
diagnéstico prenatal y la informacién de médicos vy
pacientes. Se presentan los resultados de 328
pacientes sometidas a procedimientos fetales
invasivos, tomados en una muestra por conveniencia
en unainstitucion especializada de nuestra ciudad en el
periodo 2013-2015.

La media de la edad fue de 30.1 £ 5.2 afios, con una
distribucion similar entre los intervalos etareos entre los
18 a 30 y 31 a 40 afios; importante mencionar que la
prevalencia en mayores de 40 afos fue de 0.9%, menor
a la descrita por Brennand y cols (10) quien reporta
hasta un 18.3% en gestantes mayores de 40 afios. De
acuerdo a las gestaciones, el 50.9% de las pacientes
cursaban con su segunda gestacion, comparable con
lo descrito por Ralston y cols (9) con una prevalencia de
bigestantes del 47.4%.

La amniocentesis fue el procedimiento realizado con
mayor frecuencia con un 50%, le sigue la cordocentesis
con el 48%, amniocentesis + biopsia de vellosidades
coriales (BVC) 1.8% y la BVC 0.9%; el total de
amniocentesis y cordocentesis, se realizaron con fines
de estudios genéticos (cariotipo) donde un 9.1% de
estos, se incluyeron microarreglos. El 95.1% de las
amniocentesis se realizaron durante el segundo
trimestre, durante este trimestre fueron realizadas

igualmente el 98.7% de las cordocentesis; en los casos
en que se realizaron amniocentesis + BVC el 83.3% se
realizaron durante el | trimestre, durante este trimestre
se realizaron el 100% de las BVC; este comportamiento
se considera esperado, explicado como lo describe
Gratacos y cols. (12) por las diferentes indicaciones y
etapa gestacional para su realizacion.

La casuistica local de las complicaciones asociadas a
procedimientos fetales invasivos, esta dentro del
objetivo general de esta investigacion; y se debe
reportar que no se presentaron complicaciones
inmediatas asociadas en ninguna de las pacientes
ingresadas al estudio; este resultado supera las
expectativas que describe la literatura, que aunque con
bajas incidencias han sido descrita por Ralston vy
Brennand y cols, (9, 10) para la amniocentesis pérdida
de liquido amniédtico (1-2%), con sobrevida del 90%
cuando se presenta en el 2° trimestre; infeccion
intraamniética en 1 de cada 1.000 amniocentesis;
sangrado materno o fetal, con incidencia del 2,3-17%;
para la cordocentesis Athanasiadis et al (11) ha descrito
pérdidas fetales del 1,2-4,9%; de la misma manera
cordocentesis fallida en un 3%, y un 8,9% si la muestra
es de la vena intrahepatica; sangrado del sitio de
puncion 22,2%; hematoma del corddon 0,1%;
corioamnionitis 0,15%; parto pretérmino, bradicardia
fetal transitoria, 4,3%, y severa 3-12%; para la biopsia
de vellosidades coriales Ramirez y cols (8) describe
sangrado vaginal hasta en el 32,2%, ruptura de mem-
branas, infecciones transcervicales y pérdidas fetales.

En general se consideraron resultados perinatales
satisfactorios en el 74.1%, sin presentar complica-
ciones durante la gestacion, mas alla de la indicacion
del procedimiento fetal invasivo; la prematurez fue el
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resultado adverso de mayor frecuencia en las
sometidas a amniocentesis, el 1.8% de las pacientes
en que se realizaron este procedimiento se
presentaron abortos, este comportamiento es similar a
lo descrito por Mujezinovic et al (13) quienes no
demostraron asociacion con la terapia fetal. Para las
pacientes en que se realizaron cordocentesis, el
principal resultado perinatal adverso fue igualmente la
prematurez sin evidencia de asociacién con el
procedimiento al igual que los abortos que alcanzaron
un 5.1% similar a lo descrito igualmente por Weisz et al
(14) (1.2-4.9%). En las pacientes en que se realizaron
amniocentesis + BVC el principal resultado perinatal
adverso fue la asfixia perinatal, mencionando que en
estas pacientes solo se present6 1 caso de resultado
perinatal adverso, igual comportamiento para las
sometidas a BVC donde en el Unico caso de resultado
adverso fue el bajo peso neonatal.

Por ultimo, se debe mencionar que en aquellas
pacientes con algun tipo de resultado perinatal
adverso, no se demostré asociacion con los
procedimientos fetales, y este estudio se limita a la
descripcion de frecuencias de estos eventos.
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Resumen

Introduccién: la Fibrilacion Auricular Postoperatoria
(FAPOP) es la complicacion mas frecuente después de
la cirugia cardiaca. La incidencia de FAPOP varia entre
20% y 50%, dependiendo de las definiciones y métodos
de deteccion.

Objetivo: evaluar el valor pronédstico de FAPOP sobre
la morbilidad y mortalidad intrahospitalaria en el
postoperatorio de cirugia cardiaca.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, prospec-
tivo que busca determinarla asociaciéon de la FAPOP y
la morbimortalidad cardiovascular y no cardiovascular
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en una
institucién de cuarto nivel de complejidad, del 1 de
Enerode 2016 al 31 de Juliode 2016.

Resultados: se realiz6 seguimiento a 125 pacientes
(100%). La incidencia de FAPOP fue del 40,48% en
unidad de cuidados intensivos. La incidencia de falla
cardiaca postoperatoria, infecciones nosocomiales,
arritmias ventriculares, reintervenciones quirurgicas el
infarto agudo de miocardio, fueron mayores en los
pacientes que presentaron FAPOP. Los factores de
riesgo preoperatorios asociados con la aparicion de
FAPOP fueron: edad mayor de 60 afios, infarto agudo
del miocardio previo, fibrilacion auricular paroxistica,
cardiopatia hipertensiva, diabetes mellitus, falla
cardiaca, hemoglobina menor a 10 gr/dl y fraccion de
eyeccion menor al 40, con riesgos relativos mayores a
1,0 valores p menor a 0,05. Los niveles de proteina C
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reactiva menor a 6 gr/dl fueron un factor protector para
la FAPOP. Los pacientes con FAPOP tuvieron mayor
estancia hospitalaria.

Conclusién: la FAPOP de cirugia cardiaca es una
entidad relativamente frecuente, se asocia a factores
predisponentes prequirurgicos, con incremento en la
morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria.

Palabras clave: fibrilacion auricular postoperatoria,
cirugia cardiaca, factores de riesgo, morbilidad,
mortalidad.

Abstract

Introduction: Postoperative Atrial Fibrillation (FAPOP)
is the most frequent complication after cardiac surgery.
The incidence of FAPOP varies between 20% and 50%,
depending on definitions and detection methods.
Objective: To evaluate the prognostic value of FAPOP
on in-hospital morbidity and mortality in the
postoperative period of cardiac surgery.

Materials and methods: A descriptive, prospective
study that seeks to determine the association of FAPOP
and cardiovascular and non-cardiovascular morbidity
and mortality in patients undergoing cardiac surgery in
a fourth level of complexity institution, from January 1 to
July 31, 2016.

Results: 125 patients (100%) were followed. The
incidence of FAPOP was 40.48% in the intensive care
unit. The incidence of postoperative heart failure,
nosocomial infections, ventricular arrhythmias,
reoperations, and acute myocardial infarction were
higher in patients who presented FAPOP. The
preoperative risk factors associated with the
appearance of FAPOP were: age older than 60 years,
previous acute myocardial infarction, paroxysmal atrial
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fibrillation, hypertensive heart disease, diabetes
mellitus, heart failure, hemoglobin less than 10 g/ dland
lower ejection fraction at 40, with relative risks greater
than 1.0 p values less than 0.05. Levels of C-reactive
protein less than 6 g / dl were a protective factor for
FAPOP.

Conclusion: FAPOP from cardiac surgery is a
relatively frequent entity, it is associated with
predisposing pre-surgical factors, with an increase in
morbidity, mortality and hospital stay.

Key words: postoperative atrial fibrillation, cardiac
surgery, risk factors, morbidity, mortality.

Introduccion

La Fibrilacién Auricular Postoperatoria (FAPOP) es la
complicacion mas frecuente después de la cirugia
cardiaca. La incidencia de FAPOP informada en
estudios previos varia entre 20% y 50%, dependiendo
de las definiciones y métodos de deteccién. (1-2) La
incidencia de FAPOP ha aumentado continuamente a
lo largo de las ultimas décadas, y esto se cree que es
debido al envejecimiento de la poblacién de someterse
acirugia de corazon.

La fisiopatologia de la FAPOP después de cirugia
cardiaca no es totalmente conocida, pero los
mecanismos propuestos son multifactoriales, algunos
inherentes al paciente, a su patologia cardiovascular, al
acto operatorio y al manejo post-operatorio.

De igual forma multiples factores de riesgo se
encuentran asociados en el desarrollo de la FAPOP,
algunos modificables y otros no modificables,
impactando en la morbilidad y mortalidad como
factores de riesgo independientes. (3)

Teniendo en cuenta los desenlaces clinicos, se han
planteado una serie de intervenciones farmacoldgicas
y no farmacoldgicas, algunas terapias invasivas y el
uso de medicamentos con efectos pleiotropicos, todos
con el objetivo de reducir la incidencia de la FAPOP en
cirugia cardiaca. (4)

Los resultados de las intervenciones previamente
descritas no son la “panacea” para evitar la aparicion de
fibrilacién auricular postoperatoria en cirugia cardiaca,
siendo importante iniciar el manejo médico desde la
etapa preoperatoria, realizar intervenciones intraope-
ratorias y detectar tempranamente las alteraciones
posoperatorias con el objetivo de mejorar los
desenlaces.

Por lo anterior, se realizé un estudio descriptivo,
prospectivo, el cual busca determinar la asociacion de
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la fibrilacion auricular posoperatoria y la morbi-
mortalidad cardiovascular y no cardiovascular en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en una
institucion de cuarto nivel de complejidad.

Metodologia
Disefoy poblacion de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, incluyendo pacientes
adultos, mayores de 18 afios que ingresaron al Instituto
del Corazén de Bucaramanga, de forma programada
(ambulatoria) y emergente (cirugia de urgencia) con
una patologia cardiaca con indicacién de cirugia de
corazoén y/o grandes vasos y que aceptaron participar
en el estudio, desde el 1 de Enero de 2016 al 31 de Julio
de 2016.

Tamano de lamuestra

El presente estudio descriptivo de inclusion sistematica
de pacientes que no requirié tamafio de muestra.

Para los eventos de desenlace se consideraron las
siguientes frecuencias esperadas. (5)

* Fibrilacion auricular posoperatoria - cirugia de
revascularizacion miocardica: 30%

Fibrilacion auricular posoperatoria - cirugia de
revascularizacion miocardica: 30%*fibrilacion
auricular posoperatoria - cirugia de valvulas
cardiacas: 40%

Fibrilacion Auricular posoperatoria - cirugia mixta
(cirugia de revascularizacion miocardica y de
valvulas cardiacas): 50 %

Seleccion de participantes

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes adultos,
mayores de 18 afios que ingresaron al Instituto del
Corazén de Bucaramanga, de forma programada
(ambulatoria) y emergente (cirugia de urgencia) con
una patologia cardiaca con indicacion de cirugia de
corazon y/o grandes vasos y que aceptaron participar
en el estudio, desde el inicio de estudio hasta completar
el tamafo minimo de la muestra. Los pacientes fueron
identificados desde el postoperatorio inmediato de la
cirugia cardiaca en unidad de cuidados intensivos y
seguidos en el servicio de hospitalizacion diariamente
para identificar las variables objetos del estudio.

Criterios de inclusion

Fueron incluidos en el estudio los pacientes que
cumplieron con los siguientes criterios: Pacientes
adultos mayores de 18 afios, que ingresaron al Instituto
del Corazén de Bucaramanga, de forma programada
(ambulatoria) y emergente (cirugia de urgencia con una
patologia cardiaca con indicacion de cirugia de
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corazon y/o grandes vasos, y que aceptaron y firmaron
el consentimiento informado para participar del estudio.

Criterios de exclusion

Pacientes que no aceptaron ser incluidos en el estudio.

Recoleccion de datos

La informacién obtenida de las fichas epidemiolégicas
se incluyeron en una base de datos, y las variables de
interés del estudio fueron analizadas y correlacionadas
con los hallazgos de la fibrilacién auricular
posoperatoria.

Evaluacién de seguimiento

Los pacientes candidatos para ser incluidos en el
estudio fueron contactados antes del procedimiento de
la cirugia cardiaca, se les explico los objetivos y
alcances del estudio para lo cual se les solicitd su
participacion en él, diligenciando el consentimiento
informado.

A todos los pacientes incluidos se les realizaron el
respectivo seguimiento de telemetria (registro
electrocardiografico) en unidad de cuidados intensivos,
registro electrocardiografico diario en salas de
hospitalizacion y seguimiento clinico diario durante su
estancia en la institucion para evaluar la presencia o
ausencia de fibrilacion auricular postoperatoria.

Analisis estadistico

Para todas la variables sociodemograficas y clinicas
contenidas dentro de la ficha epidemiolégica, se realizd
un analisis descriptivo, mostrando la distribucion de
frecuencias y dispersion. En el caso de las variables
cuantitativas se utilizaron medias y desviaciones
estandar y para las variables categéricas se usaron
proporciones.

Se compararon las caracteristicas clinicas y demogra-
ficas, desenlaces y complicaciones con los resultados
obtenidos del subgrupo de pacientes con fibrilacion
auricular posoperatoria versus los pacientes sin
fibrilacién auricular postoperatoria. Para esto se utilizd
T de Student para muestras no pareadas de variables
cuantitativas.

Ademas, se realizaron una prueba de chi cuadrado
para determinar asociacion entre las variables en
estudio y los desenlaces de morbi-mortalidad. La
asociacion se expresé como riesgos relativos, con su
correspondiente intervalo de confianza del 95%. Todo
el analisis estadistico se llevo a cabo con el paquete
STATA13.0.
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Resultados

Durante el periodo de seguimiento comprendido entre
el 01 de enero de 2016 al 31 de julio de 2016 en el
Instituto del Corazon de Bucaramanga, se realizaron el
seguimiento a 125 pacientes (100%) que cumplian los
criterios de inclusion del estudio, de los cuales el 60 %
(n: 75) eran hombres y el 40% (n: 50) eran mujeres. Los
rangos de edades oscilaban entre los 18y 62 afios.

En cuanto al diagnostico por el cual los pacientes
fueron llevados a cirugia cardiaca (Tabla 1), se
encontraron que el 44% tenian enfermedad coronaria
multivaso exclusivamente, el 19,2% enfermedad
coronaria multivaso y algun tipo de valvulopatia (mitral
0 aortica), el 13,6% padecian de estenosis valvular
adrtica severa exclusivamente, el 8,8% tenian
diagnoéstico de insuficiencia valvular mitral severa. De
éstos pacientes, el 7,2% tenian diagnostico de
insuficiencia valvular aodrtica severa, el 1,6% tenian
estenosis valvular mitral severa, el 4,8% tenian
comunicacioén interauricular y un sélo paciente que
corresponderia al 0,8% fue llevado a cirugia por
diseccion aortica. (Tabla 1)

Tabla 1. Diagnéstico de enfermedad cardiovascular
con indicacién quirurgica

Diagnoéstico cardiovascular No. %
Enfermedad 55 44
coronaria multivaso
Enfermedad 24 19,2
coronaria + valvulopatia
Estenosis valvular aértica 17 13,6
Insuficiencia 11 8,8
valvular mitral
Insuficiencia 9 7,2
valvular aértica
Comunicaciéon 6 4.8
interauricular
Estenosis valvular mitral 2 1,6
Diseccién adrtica 1 0,8
Total 125 100

Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga

Toda la cohorte de pacientes del estudio tenia al menos
un antecedente relacionado con enfermedad
cardiovascular (Tabla 2).

Asi, el 74,4 % eran hipertensos, el 52% tenian
enfermedad coronaria, el 34,4 % presentaban
cardiopatia hipertensiva, el 32,8% eran diabéticos.
Adicionalmente, el 16% tenian antecedente de
tabaquismo y el 6,4% lo habian suspendido (ex



Unimetro 2017, 35 (62):32-40

tabaquismo), el 15,2% en algun momento presentaron
fibrilacién auricular previo a la cirugia (paroxistica) en
tanto que el 13,6% tenian falla cardiaca. De los
pacientes que ingresaron al estudio, el 12,8% eran
hipotiroideos, el 9,6% habian presentado infarto agudo
de miocardio, el 5,6% tenian algin grado de disfuncion
renal crénicay el 3,2% eran obesos.

Tabla 2. Antecedentes personales

Antecedente No.Ptes Porcentaje
HTA 93 74,4%
Enfermedad coronaria 65 52,0%
Cardiopatia HTA 43 34,4%
Diabetes mellitus 41 32,8%
Tabaquismo 20 16,0%
Fibrilacion auricular
paroxistica 19 15,2%
Insuficiencia cardiaca 17 13,6%
Enfermedad tiroidea 16 12,8%
IAM 12 9,6%
Antecedente de 8 6,4%
tabaquismo
Enfermedad renal
crénica 7 5,6%
Obesidad 4 3,2%
Enfermedad
vascular periférica 1 0,80%
Alcoholismo 1 0,8%
Sedentarismo 1 0,8%

Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga

La mayoria de los pacientes del estudio no tenian
antecedentes quirargicos y/o procedimientos
cardiovasculares previos, en tanto que el 11,2% eran
portadores de marcapasos, al 8,8% se les habia
realizado angioplastia con implante de stent y 4
pacientes tenian antecedentes de cambio y/o plastia
valvular. (Tabla 3)

Tabla 3. Antecedentes quirurgicos y/o intervenciones
cardiovasculares

Cirugias/ intervenciones No. %
prequirurgicas

Marcapasos 14 11,2%
Angioplastia 11 8,8%
Cambio valvular/plastia 4 3,2%
Sin cirugia previa 96 76,8%

Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga
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Multiples fueron las intervenciones quirargicas
cardiovasculares realizadas a los pacientes (Tabla 4).
Se encontré6 que al 44% de los pacientes se les
realizaron revascularizacion miocardica Unicamente, al
20,8% reemplazo valvular aértico, al 20% se les
realizaron cirugia combinada que comprendia
revascularizacion miocardica y reemplazo valvular, al
7,2% se le realizaron reemplazo valvular mitral, al 4,8%
cierre quirurgico de comunicacion interauricular y
cuatro pacientes que corresponde al 3,2% de la cohorte
se le practicaron plastia valvular mitral. (Tabla 4)

Tabla 4. Tipo de Intervencioén quirargica cardiovascular

Tipo de cirugia No. ptes %
Revascularizaciéon miocardica 55 44,00
Reemplazo valvular aértico 26 20,80
Revascularizaciéon miocardica 25 20,00
y reemplazo valvular
Reemplazo valvular mitral 9 7,20
Cierre de comunicacion 6 4,80
interauricular
Plastia valvular mitral 4 3,20
Total 125 100,00

Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga

La mayoria de los pacientes del estudio tenian una
funcién ventricular izquierda conservada, con una
Fraccion De Eyeccién del Ventriculo Izquierdo (FEVI)
promedio del 51%, una minima del 21% y maxima del
66%.

Las cifras tensionales promedios y la frecuencia
cardiaca estaban dentro de rangos de normalidad, con
presion arterial sistolica en 123,12 mmHg, presion
arterial diastolica en 66,94 mmHg y frecuencia cardiaca
promedio en 71 Ipm. La mayoria de los pacientes se
encontraban en clase funcional Il y Il de la NYHA (New
York Heart Association), a considerar que el 8% se
encontraban en clase funcional |, el 52,2% estaban en
clase funcional Il, el 38,4% tenian clase funcional Ill y
un paciente estaba en clase funcional IV.

La mayoria de los pacientes del estudio se encontraban
en manejo farmacolégico con medicamentos para su
patologia cardiovascular. El 80,95% recibian
betabloqueadores, casi el 70% estaban antiagregados,
el 64,29% tomaban hipolipemiantes, el 44,4% recibian
diuréticos y el 42,86% se encontraban en manejo con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
Otros medicamentos cardiovasculares también hacian
parte del arsenal terapéutico de los pacientes.
(Gréfica 1)
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Grafica 1. Uso de farmacos cardiovasculares previo a
la cirugia
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Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga

Los parametros de laboratorios prequirargicos de los
pacientes del estudio no evidenciaron leucocitosis, el
promedio de hemoglobina fue de 12,8 gr/dl, con un
valor minimo de 9 gr/dl. Ningun paciente presentaba
alteracién en los recuentos plaquetarios. Las pruebas
de funcidon renal se encontraban dentro de los
parametros normales, con niveles promedios de
creatinina de 0,95 mgr/dl y nitrbgeno ureico de 17,84
mgr/dl. Los electrolitos séricos se encontraban
normales.

El promedio de niveles de TSH fueron normales, sin
embargo habian datos de hipotiroidismo (12,3 UI/Lt).
Los resultados de la proteina C reactiva estaban
elevados (9,3 gr/dl). Los niveles de velocidad de
sedimentacion globular promedio eran normales.

La mayoria de los pacientes que se incluyeron en el
estudio presentaron una evolucién satisfactoria en la
unidad de cuidados intensivos (94%) y fueron
egresados a salas de hospitalizacién. El 17,46% de los
pacientes presentaron falla cardiaca postoperatoria, el
9,52% desarrollaron Infecciones nosocomiales
(infeccion urinaria y neumonia), el 5,56% presentaron
arritmias ventriculares malignas, casi el 4% de los
pacientes tuvieron que ser reintervenidos
quirargicamente y 4 pacientes (3,17%) presentaron
infarto agudo del miocardio perioperatorio.

En cuanto a la mortalidad global durante la estancia en
unidad de cuidados intensivos, se encontraron que
siete pacientes fallecieron correspondiendo al 5,6%, de
los cuales 5 casos (4 %) correspondieron a muerte
subita cardiaca y dos pacientes (1,6 %) se debieron a
muerte no cardiaca. (Tabla 5)
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Tabla 5. Desenlaces Post-operatorios y evolucion en
unidad de cuidados intensivos

Desenlace POP evolucion %

en UCI
Evolucién satisfactoria 94,4
Fibrilacion auricular 40,4
postoperatoria
Amiodarona 37,3
Betabloqueador 36,5
Cardioversion eléctrica 20,6
Falla cardiaca POP 17,4
Infeccion nosocomial 9,5
Arritmia ventricular POP 5,5
Digital POP 4.7
Muerte 5,6
Reintervencioén quirurgica 3,9
Muerte subita cardiaca 4,0
IAM perioperatoria 3,1
Muerte no cardiaca 1,6
Vernakalant 0,7
Expectante 0

Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga

Durante el seguimiento, se encontraron que el 40,48%
de los pacientes presentaron fibrilacién auricular
postoperatoria en unidad de cuidados intensivos, por lo
cual recibieron manejo especifico con amiodarona el
37,3%, betaloqueadores el 36,51%, cardioversiéon
eléctrica el 20,63%, digital el 4,76% y Vernakalant el
0,79%. No obstante, del total de pacientes con
fibrilacién auricular postoperatoria, el 92 % fueron
tratados con amiodarona, el 90% con betaloqueadores,
el 51 % fueron cardiovertidos eléctricamente, el 11,7 %
recibieron manejo farmacolégico con digital y el 1,9 %
con Vernakalant. Ningun paciente recibié6 manejo
expectante. (Tabla 6)

Tabla 6. Manejo de fibrilacion auricular postoperatoria
en unidad de cuidados Intensivos

Manejo de Fibrilacién Porcentaje
Auricular POP en UCI (%) = (n)
(n: 51)

Amiodarona 92% (n: 47)
Beta bloqueadores 90% (n: 46)
Cardioversion eléctrica 51% (n: 26)
Digital 11,7% (n: 6)
Vernakalant 1,9% (n:1)
Expectante 0%

Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga
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Los pacientes manejados en unidad de cuidados
intensivos en el postoperatorio de cirugia
cardiovascular y que fueron egresados a salas de
hospitalizacion, tuvieron una estancia minima de 2 dias
y una maxima de 13 dias. EI 35,3 % de los pacientes
tuvieron una estancia maxima de tres dias, el 28 %
entre 4 y 5 dias, el 35,29 % entre 6 y 10 dias, en tanto
que solo el 0,84% tuvieron hospitalizaciones entre los
11ylos 13 dias.

EL 98,32% de los pacientes presentaron una evolucion
satisfactoria en salas de hospitalizacién y sin
desenlaces de mortalidad. Se presentaron 2 casos de
infecciones nosocomiales (1,68%) y un caso de muerte
no cardiaca (0,84%).

Adicionalmente, se encontré que el 13,45 % de los
pacientes presentaron fibrilacion auricular postope-
ratoria en salas de hospitalizacion, recibiendo manejo
con amiodarona el 13,45%, betaloqueadores el
10,92%, cardioversion eléctrica el 1,68%, digoxina el
0,84%, del numero total de pacientes. No obstante, del
total de pacientes con fibrilacién auricular posto-
peratoria, el 100 % fueron tratados con amiodarona, el
81,25% con betaloqueadores, el 12,5 % fueron
cardiovertidos eléctricamente y el 6,25 % recibieron
manejo farmacologico con digital. Ningun paciente
recibié manejo expectante.

Se realizaron los analisis univariado de los
antecedentes y las condiciones comorbidas de los
pacientes del estudio se encontraron asociaciéon
estadisticamente significativa entre algunas de ellas y
la presencia de fibrilacién auricular postoperatoria en
cirugia cardiaca.

La edad mayor de 60 afios (RR 1,62), el infarto agudo
del miocardio previo (RR 1,63), la fibrilacion auricular
paroxistica previo a la intervencion (RR 2,79), la
cardiopatia hipertensiva (RR 1,91), la diabetes mellitus
(RR 1,52), la insuficiencia cardiaca (RR 2,01), los
niveles de hemoglobina menora 10 gr/dl (RR 2,33) y la
fraccion de eyeccion menor al 40 % (RR 1,95)
estuvieron asociados con riesgo incrementados de
aparicion de fibrilacion auricular postoperatoria en
cirugia cardiaca, con valores p menora 0,05.

Se encontré que tener niveles de proteina C reactiva
menor a 6 gr/dl fue un factor protector parala aparicion
de fibrilacién auricular postoperatoria en cirugia
cardiaca (RR 0,55) y valor pde 0,01. El sexo masculino,
la enfermedad renal crénica y la clase funcional no se
asociaron en el presente estudio con la presencia de
fibrilacién auricular posterior a intervencion quirargica
cardiovascular.

Los pacientes que presentaron fibrilacion auricular
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postoperatoria en cirugia cardiaca tuvieron mayor
estancia hospitalaria. Los pacientes que fibrilaron
tuvieron una estancia promedio de 12 dias (IC 95%,
1,72 a 13,27), mientras que en los que no presentaron
fibrilacion auricular fue de 6,8 dias (IC 95%, 5,98 a
7,57), con diferencias estadisticamente significativas
(valor p<0.001).

Se encontraron asociacién entre los pacientes con
fibrilacién auricular postoperatoria en cirugia cardiaca
durante el seguimiento en unidad de cuidados
intensivos y sala de hospitalizacidon y mayor riesgo de
reintervenciones quirurgicas (RR 5,35) e infecciones
nosocomiales. (RR 1,43) La fibrilacion auricular
postoperatoria incrementa el riesgo de mortalidad por
cualquier causa (RR 13,41) a expensas de la muerte
cardiaca subita. y aun cuando, la muerte no cardiaca,
el infarto perioperatorio y las arritmias ventriculares
fueron mas frecuentes en los pacientes con fibrilacion
auricular postoperatoria, ésta asociacion no fue
estadisticamente significativa. (grafica 2)

Grafica 2. Fibrilacion auricular postoperatoria y
Desenlaces en Unidad de cuidados intensivos y salas
de Hospitalizacion
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Fuente: Historias clinicas Instituto del Corazén Bucaramanga
Discusion

La FAPOP es una complicacion muy frecuente que
conduce a un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad,
predispone los pacientes a un riesgo significativamente
mayor de tromboembolismo y accidente cerebro-
vascular, a menudo requiere tratamiento adicional, y
aumenta considerablemente los costos del cuidado
post-operatorio.

En el presente estudio encontramos que la incidencia
de fibrilacion auricular postoperatoria fue del 40,48%
en unidad de cuidados intensivos, que se relaciona con
los trabajos de Matew y cols (6). La aparicién de la
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FAPOP varia si la cirugia es revascularizacion
miocardica, cirugia valvular y/o combinada. Sin
embargo, la indicacién es dar el manejo éptimo y
oportuno a los pacientes, dado que la persistencia de la
misma se ve reflejado en peores desenlaces. (7) En
esta serie, mas del 95% de los pacientes que
presentaron fibrilacién auricular postoperatoria
después de cirugia cardiaca recibieron tratamiento
parala misma de forma aguda.

El factor de riesgo mas consistente para el desarrollo
de FAPOP es la edad avanzada. Mathew y cols (8) han
documentado que por cada década hay un aumento del
75% en las probabilidades de desarrollar FAPOP y
concluyeron que, teniendo en cuenta la edad, cualquier
persona mayor de 70 afios es considerado como de
alto riesgo de desarrollar fibrilacion auricular. De hecho,
modificaciones degenerativas e inflamatorias en la
anatomia auricular (dilatacién, fibrosis, etc), causan
alteraciones en las propiedades electrofi-siol6gicas de
la auricula (acortamiento del periodo refractario
efectivo, dispersién de la refractariedad y la
conduccién, y conduccién anisotropica). En este
trabajo, la edad mayor de 60 afios (RR 1,62).

Ademas de la edad avanzada, Creswell y cols,
identificaron muchos otros factores de riesgo para el
desarrollo de FAPOP, incluyendo el antecedente de
fibrilacién auricular paroxistica, el sexo masculino, la
fraccion de eyeccidn ventricular izquierda disminuida,
dilatacién de la auricula izquierda, cirugia valvular
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus, y la
cardiopatia reumatica. (1,6,10). En esta serie, la
fibrilacion auricular paroxistica previo a la intervencion
(RR 2,79), la cardiopatia hipertensiva (RR 1,91), la
diabetes mellitus (RR 1,52), la insuficiencia cardiaca
(RR 2,01), los niveles de hemoglobina menor a 10 gr/dl
(RR 2,33) y la fraccion de eyeccion menor al 40 % (RR
1,95) estuvieron asociados con riesgo incrementados
de aparicion de fibrilacion auricular postoperatoria en
cirugia cardiaca, con valores p menora 0,05.

Tselentakis et al, (11) en sus investigaciones, docu-
mentaron la asociacién de factores proinflamatorios y
reactantes de fase aguda elevados, tales como la
proteina C reactiva y los desenlaces deletéreos en la
patologia cardiovascular, tales como el incremento de
infarto agudo del miocardico, falla cardiaca, procesos
infecciosos y FAPOP en cirugia cardiaca, por lo cual el
uso de medicamentos con efectos pleiotrépicos se han
utilizado como manejo coadyuvante para los mismos.
En esta cohorte encontramos que los niveles de
proteina C reactiva menores a 6 gr/dl, es decir, una
carga inflamatoria reducida, era un factor protector
para la aparicion de fibrilacion auricular postoperatoria
en cirugia cardiaca.
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Benjamin y cols, (12) han reforzado que los pacientes
con FAPOP en cirugia cardiaca tienen un incremento
de desenlaces duros y blandos que impactan en morbi-
mortalidad y el cuidado post-operatorio. En el presente
trabajo, los pacientes con FAPOP tuvieron un aumento
en la incidencia de falla cardiaca postoperatoria
probablemente relacionado al trastorno hemodinamico
que conlleva la mencionada taquiarritmia auricular, al
incremento de la frecuencia cardiaca, a la congestién
pulmonar y la exacerbacion de la falla diastolica
asociada.

Spach et al, (13) en trabajos experimentales, han
demostrado cémo la FAPOP conlleva a inestabilidad
eléctrica del miocardio auricular inicialmente y
posteriormente disfunciéon ventricular, con aumento de
zonas de anisotropia, isquemia miocardica micro y
macrovascular e hipoxia tisular, que conlleva a la
génesis de arritmias ventriculares malignas y muerte
subita arritmica. La incidencia de arritmias ventricu-
lares malignas fue del 5,56% y de infarto agudo del
miocardio perioperatorio del 3,17% en este estudio,
que esta enrelacion con lo reportado en laliteratura.

La FAPOP incrementa la estancia en unidad de
cuidados intensivos y salas de hospitalizacion en
primera instancia por las condiciones comorbidas de
los pacientes, las complicaciones eléctricas,
hemodinamicas y mecanicas y en segunda instancia
por las intervenciones necesarias para corregirlas,
como lo demuestran los trabajos de Creswell y cols,
(14). De igual forma, la estancia prolongada conlleva a
infecciones nosocomiales, principalmente urinarias,
neumonias y asociadas a la ventilacidn mecanica. En
este estudio, la incidencia de infecciones nosocomiales
fue del 9,52% vy la incidencia de reintervenciones
quirurgicas fue del 4%. En nuestra serie, los pacientes
que presentaron FAPOP en cirugia cardiaca tuvieron
mayor estancia hospitalaria con un promedio de 12
dias comparado con los que no la presentaron, la cual
fue de 6,8 dias, con diferencias estadisticamente
significativas (valor p<0.001).

Todos los factores predisponentes para FAPOP en
cirugia cardiaca, se relacionan de una u otra forma
incrementando la mortalidad. Arankiy cols, (15) encon-
traron que la mortalidad global en cirugia cardiaca
oscila entre el 4 y el 8% y dependiendo de la condicion
clinica del paciente. En este estudio, y la mortalidad
global en unidad de cuidados intensivos fue del 5,6%,
de los cuales el 4 % correspondieron a muerte subita
cardiaca y el 1,6 % se debieron a muerte no cardiaca,
que esta en relacion con lo registrado por laliteratura.

Actualmente, existe una variacion significativa en la
estrategia preventiva de la FAPOP. Sin embargo, la
evidencia actual sugiere que los farmacos beta-
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bloqueantes son eficaces y seguros y se pueden utilizar
en la mayoria de los pacientes. Por lo tanto, a menos
que esté contraindicado, los medicamentos beta-
bloqueadores se deben continuar durante el periodo
perioperatorio o iniciados en todos los pacientes. La
amiodarona se puede afiadir de forma segura en
pacientes con alto riesgo de Fibrilacion auricular. La
estimulacion biatrial ha demostrado ser eficaz; sin
embargo, su complejidad limita su aplicacién sobre una
base a gran escala. Aunque sélo hay pocos datos sobre
la utilidad de magnesio, estatinas, N-3 los acidos
grasos poliinsaturados, y corticosteroides, su adicion a
una terapia basada en los bloqueadores beta, podria
ser de beneficio para reducir alin mas esta arritmia
post-operatorio, tal como lo refieren Kirchhofy cols, (16)
en sus publicaciones.

Cuando se produce una FAPOP, la cardioversiéon
eléctrica inmediata tiene que ser realizada en pacientes
hemodinamicamente inestables. Para aquellos que
estan hemodinamicamente estables, un agente que
bloquee del nodo AV se debe utilizar para lograr el
control de la respuesta ventricular. Si la fibrilacién
auricular no revierte espontaneamente a ritmo sinusal
dentro de las 24 horas, una estrategia de control del
ritmo debe intentarse con farmacos anti arritmicos de la
clase IC ¢ Ill, asociado con una anticoagulacion
temprana.

Un mejor conocimiento de los mecanismos implicados
en FAPOP, se traduce en una mejor prevencion de ésta
complicacion post-operatoria. En particular, la reciente
demostracion de una asociacion independiente entre
FAPOP vy condiciones metabolicas como la obesidad,
el sindrome metabdlico y la diabetes sin duda merece
mas estudios para identificar nuevos objetivos de
tratamiento.
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Resumen

Introduccién: la Leucemia Mieloide Cronica (LMC) es
un trastorno clonal que generalmente se diagnostica
con facilidad porque las células leucémicas en mas del
95% de los pacientes presentan una anomalia cito-
genética caracteristica, el cromosoma Filadelfia (Ph1).
Objetivo: determinar el comportamiento de la
respuesta 6ptima al tratamiento de primera linea con
Nilotinib, Dasatinib 6 Imatinib, en pacientes adultos con
LMC en la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano (FHUM) durante 2005-2015.
Materiales y métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo, en pacientes mayores de 18 afios con
LMC tratados con Dasanitib, Nilotinib 6 Imatinib en el
periodo de Enero de 2005 hasta Diciembre de 2015,
por el servicio de Hematologia de la Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano (FHUM); muestra de 50
pacientes, determinada por conveniencia.
Resultados: se observaron mayor frecuencia en el
sexo masculino con el 52%, media de edad 53.6 £ 12.1
afios; la media de tiempo de diagnéstico fue de 4.8 +
2.3 afos, con mayor frecuencia entre los 3 a 5 afios con
el 42%; la totalidad de los pacientes se encontraban en
fase cronica de la enfermedad; la distribucion de trata-
mientos evidenciaron que el Nilotinib y el Imatinib
fueron los mas utilizados 40% (cada uno) y el Dasatinib
20%.

Conclusién: este muestra una respuesta
hematoldgica completa en la mayoria de la poblacion, a
pesar de no encontrarse asociada a respuesta
molecular 6ptima.
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Abstract

Introduction: Chronic Myeloid Leukemia (CML) is a
clonal disorder that is generally easily diagnosed
because the leukemic cells in more than 95% of
patients present a characteristic cytogenetic
abnormality, the Philadelphia chromosome (Ph1).
Objective: To determine the behavior of the optimal
response to first-line treatment with Nilotinib, Dasatinib
or Imatinib, in adult patients with CML at the Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano (FHUM) during
2005-2015.

Materials and methods: Descriptive, retrospective
study in patients older than 18 years with CML treated
with Dasanitib, Nilotinib or Imatinib in the period from
January 2005 to December 2015, by the Hematology
service of the Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano (FHUM) ; sample of 50 patients,
determined by convenience.

Results: greater frequency was observed in males with
52%, mean age 53.6 + 12.1 years; the mean time of
diagnosis was 4.8 + 2.3 years, with a higher frequency
between 3 to 5 years with 42%; all the patients were in
the chronic phase of the disease; the distribution of
treatments showed that Nilotinib and Imatinib were the
most used 40% (each) and Dasatinib 20%.
Conclusion: This shows a complete hematological
response in the majority of the population, despite not
being associated with an optimal molecular response.

Key words: optimal response, chronic myeloid
leukemia.
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Introduccion

La leucemia mieloide crénica (LMC) es un trastorno
clonal que generalmente se diagnostica con facilidad
porque las células leucémicas en mas del 95% de los
pacientes presentan una anomalia citogenética
caracteristica, el cromosoma Filadelfia (Ph1) (1,2). El
Ph1 resulta de una traslocacién reciproca entre los
brazos largos del cromosoma 9 y el 22 y se puede
mostrar en todos los precursores hematopoyéticos (3).
Esta traslocacion produce la transferencia del Abelson
(ABL) en el oncogén del cromosoma 9 a un area en el
cromosoma 22 denominada la regién de rotura de
conglomerados (BCR) (3). Esto a su vez da lugar a un
gen fusionado de BCR/ABL y en la produccién de una
proteina tirosina cinasa anormal que puede estar
relacionada con la mielopoyesis desordenada que se
encuentra en la LMC. Ademas, estas técnicas
moleculares pueden emplearse ahora para
complementar los estudios de citogenética para
detectar la presencia de la traslocacion 9;22 en
pacientes sin un Ph1 visible (Ph1-negativo).

Su cuadro clinico, biolégico e histopatoldgico, viene
determinado por una proliferacién intensa de la serie
granulocitica en la médula 6sea, sangre periférica y
otros 6rganos hematopoyéticos, principalmente en el
bazo. Su reflejo, una intensa leucocitosis donde estan
representados todos los elementos madurativos de la
granulopoyesis con inmadurez granulocitica, muy
frecuentemente acompafada de esplenomegalia, y a
menudo trombocitosis. (4)

Desde el punto de vista de la epidemiologia, la LMC es
muy rara en la infancia, con escasa incidencia en las
primeras décadas de la vida. Asi mismo, solo un 5% de
los casos son descritos en mayores de 70 afios (5). Los
diagnésticos ocurren mas frecuentemente en varones
que en mujeres, con una ratio de 1.3-1.8 casos por
100.000 varones, frente una ratio de 1 caso por
100.000 mujeres. De forma general, se establece una
incidencia de LMC de 1.5 casos por 100.000 habitantes
/afio (0,6-2 casos por 100.000 habitantes/afo), tasa de
incidencia con cierta variabilidad segun los datos
reportados por diferentes registros sanitarios. (6)

Cuando se inici6 y expandié el uso de los inhibidores de
tirosina cinasa se produjo un cambio radical en la
expectativa y en la calidad de vida de los pacientes con
leucemia mieloide crénica (LMC), especialmente en
aquellos que se encontraban en la fase crénica (FC) y
conseguian respuestas profundas y prolongadas con el
tratamiento (7,8,9); sin embargo, el monitoreo clinico y
hematoldgico del paciente con base al hemograma, no
permite conocer el estado real de la enfermedad, es
por eso que desde hace varios afios se ha
implementado la técnica de deteccion molecular con
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base en la concentracion del BCR-ABL, el cual es un
marcador oncogénico que de acuerdo a su
concentracion logaritmica permite conocer la
respuesta molecular en 2 tipos: Respuesta molecular
mayor (RMM) y Respuesta molecular completa (RMC).

De acuerdo a los ultimos trabajos de investigacion
(10,11) se considera que aquellos pacientes con LMC
en fase crénica tratada con Nilotinib, Imatinib 6
Dasatinib como primera linea en los que se logra una
respuesta molecular completa de forma temprana
tienen un control de la enfermedad y es predictivo de
los resultados clinicos futuros, sin embargo no se han
reportado los resultados de esta terapia a nivel local,
por lo que se justifica evidenciar la respuesta en los
pacientes que reciben este tratamiento en el servicio de
hematologia de la Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, en pacientes
mayores de 18 afios, con Leucemia Mieloide Cronica
tratados con Dasanitib, Nilotinib 6 Imatinib en el periodo
comprendido entre enero de 2005 hasta diciembre de
2015, por el servicio de Hematologia de la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano; muestra de 50
pacientes, determinada por conveniencia. La fuente de
la informacién es secundaria basada en datos de la
historias clinicas.

Criterios de inclusién:

- Pacientes mayores de 18 afios.

« Pacientes con LMC con BCR/ABL (+) realizado
mediante técnicade PCR

« Pacientes tratados con inhibidores de tirosin cinasa
entre los cuales estan: Imatinib, Nilotinib, Dasatinib

« Pacientes con LMC en todos los estadios de la
enfermedad: fase cronica, fase acelerada y/o crisis
blastica.

« Datos completos en historias clinicas de variables
en estudio.

Se excluyeron:

« Pacientes menores de 18 afios.

« Pacientes embarazadas.

« Pacientes con datos incompletos en historias
clinicas.

« Pacientes con terapia combinada.

En departamento de estadistica, una vez identificados
la poblacion en estudio, mediante CIE10 (C92 - C92.1),
se procedié a revision individualizada de historias
clinicas; en aquellas que se contaban con datos
completos de variables en estudio, previo cumplimiento
de criterios de inclusion; fueron llevados a formulario
disefiado para la recolecciéon de la informacion; cada
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formulario fue ingresado a programa Epi-Info 7.0, para
su tabulacién; para esto se utilizaron estadistica
descriptiva (variables cualitativas y cuantitativas),
donde se valoraron frecuencias absolutas, porcen-
tajes, medias estadisticas con desviacion estandar,
entre otros parametros.

Se determiné respuesta 6ptima a los diferentes tipos de
medicamentos mediante la determinacion de valores
de BCR-ABL a través de PCR cuantitativa en tiempo
real durante este periodo; ademas se determinaron qué
grupo de pacientes lograron respuesta molecular y
hematoldgica durante el tratamiento con las terapias
mencionadas (Dasanitib, Nilotinib 6 Imatinib).

Resultados

Segun el sexo, la edad, el tiempo de diagndstico, la fase
de la enfermedad y el tratamiento; se observaron

Determinacion de la respuesta 6ptima al tratamiento de primera linea

mayor frecuencia en el sexo masculino con el 52%, una
media de edad de 53.6 + 12.1 afios, media de tiempo de
diagnoéstico de 4.8 £ 2.3 afios, todos los pacientes en
fase crénica y la distribucion de tratamientos
evidenciaron que el Nilotinib y el Imatinib fueron los
mas utilizados 40% (cada uno) y el Dasatinib 20%.
(Tabla1)

Se observaron respuesta molecular 6ptima en el 56%
de los pacientes a los 3 meses (BCR-ABL < 10%)
(Media= 8.4 + 6.2%), en el 34% a los 6 meses (BCR-
ABL < 1%) (Media: 1.9 + 3.4%), yen el 28% alos 12
meses (BCR-ABL < 10%) (Media: 1.0 + 2.1%). En
cuanto a la respuesta hematolégica a los tres meses el
82% presentaron respuesta hematologica completa, a
los 6 meses esta respuesta aumentaron al 92% y a los
tres meses al 96% con diferencias estadisticamente
significativas (p=<0.00001). (Tabla 2)

Tabla 1. Distribucion de caracteristicas demograficas, tiempo de diagnéstico, fase de la enfermedad y

tratamiento.

Caracterizacion N (%) Caracterizacion N (%)
Sexo Fase
Masculino 26 (52%) Cronica 50 (100%)
Femenino 24 (48%) Acelerada 0 (0%)
Edad Tratamiento
< 30 afios 3 (6%) Nilotinib 20 (40%)
31— 45 afios 7 (14%) Imatinib 20 (40%)
46 — 60 afios 25 (50%) Dasatinib 10 (20%)
61— 7{’ anos 14 (28%) Tiempo de diagnéstico
2 76 afos 1(2%) <2 afios 11 (22%)
Media: 53.6 £ 1~2.1 afios 3_ 5 afios 21 (42%)
(26 - 76 afios) > 6 afios 18 (36%)
Media: 4.8 £ 2.3 afios
(1 -9 anos)

Fuente: Historias clinicas de Fundacion Hospital Universitario Metropolitano

Tabla 2. Distribucion de respuesta molecular y hematolodgica al tratamiento, a los 3, 6 y 12 meses.

Tiempo 3 meses 6 meses 12 meses Anilisis
Respuesta BCR-ABL < BCR-ABL < 1% BCR-ABL <
10% N (%) 0.1%
N (%) N (%)
Molecular
Optima 28 (56%) 17 (34%) 14 (28%) T:16.9
Advertencia 22 (44%) 31 (62%) 25 (50%) IC: 95%
Fracaso 0 (0%) 2 (4%) 11 (22%) p=0.0001
Media:8.416.2% Media:1.9+3.4% Media:1.0+2.1%
Hematoloégica
Si 41 (82%) 46 (92%) 48 (96%) p= < 0.00001
No 9 (18%) 4 (8%) 2 (4%)

Fuente: Historias clinicas de Fundacion Hospital Universitario Metropolitano
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Se observaron respuesta optima molecular en el 15%
de los pacientes con Nilotinib, advertencia en el 50% y
fracaso en el 35% (BCR-ABL Media= 1.6 £ 3.1%) ; para
los pacientes con Imatinib, se observaron respuesta
optima en el 40%, advertencia en el 55% y fracaso en el
5% (BCR-ABL Media= 0.4 + 0.6%); para los pacientes
que recibieron Dasatinib (BCR-ABL Media= 0.9 +
1.1%), se observaron respuesta optima en el 30%,
advertencia en el 40% y fracaso en el 30% (BCR-ABL
Media= 0.9 + 1.1%). La respuesta hematoldgica
completa a los 12 meses se evidenciaron en el 95% de
los pacientes con esquema de Nilotinib, 100% Imatinib
y 90% Dasatinib sin diferencias significativas entre los
grupos Nilotinib versus Imatinib (p= 0.31), Nilotinib
versus Dasatinib (p= 0.60) y Imatinib versus Dasatinib
(p=0.15). (Tabla 3)

Villanueva J. Santrich A. Reina M.

Eltiempo de tratamiento evidenciaron una media de 3.8
+ 0.9 afos para los que reciben Nilotinib, donde el 50%
presentan tratamiento entre los 3 a 4 afios; 2.9 + 1.4
anos para los que reciben Imatinib, con mayor
frecuencia en tratamiento <2 afios y mediade2.1+0.7
afos para los que reciben Dasatinib, donde el 70%
tienen tiempo de tratamiento < 2 afios; el tiempo de
sobrevida medio de los que reciben Nilotinib fue de 5.8
+ 1.7 afos, Imatinib 4.8 £ 2.8 afios y de 3.0 + 0.8 afios
los tratados con Dasatinib. La distribucién de acuerdo a
efectos adversos, se observaron que los pacientes
tratados con Imatinib un 35% presentaron Rash, siendo
el unico efecto reportado, el 30% de los tratados con
Dasatinib presentaron algun tipo de efecto adverso
destacandose la mucositis y el en grupo tratado con
Nilotinib el 15% presentaron efectos adversos, donde
el 10% fue trombocitopenia. (Tabla 4)

Tabla 3. Distribucion de respuesta molecular y hematoldgica a los 12 meses de acuerdo a tratamiento.

Tratamiento Nilotinib

Imatinib

Dasatinib

Respuesta N (%) N (%) N (%) Analisis
Molecular
Optima 3 (15%) 8 (40%) 3 (30%) N vs | p=0.07
Advertencia 10 (50%) 11 (55%) 4 (40%) N vs D p=0.33
Fracaso 7 (35%) 1 (5%) 3 (30%) I vs D p=0.59
Media:1.6+3.1% Media:0.4+0.6% Media:0.9£1.1%

Hematolégica
Si 19 (95%) 20 (100%) 9 (90%) N vs | p=0.31
No 1 (5%) 0 (0%) 1(10%) N vs D p=0.60

Fuente: Historias clinicas de Fundacion Hospital Universitario Metropolitano

Tabla 4. Distribucion de tiempo de tratamiento, tiempo de sobrevida y efectos adversos de acuerdo a

tratamiento.

Tratamiento Nilotinib Imatinib Dasatinib Analisis
N (%) N (%) N (%)
Tiempo tratamiento
< 2 afios 1(15%) 9 (45%) 7 (70%) N vs | p=0.002
3 -4 anos 17 (50%) 8 (40%) 3 (30%) N vs D p= 0.0001
2 5 afios 1 (35%) 3 (15%) 0 (0%) lvs D p=0.12
Media: 3.8+0.9 afilos Media: 2.9+1.4 aflos Media: 2.1+0.7 afios
Tiempo sobrevida
< 3 afios 9 (95%) 9 (45%) 7 (70%) Nvs|p=0.18
> 3 afios 1 (5%) 11 (55%) 3 (30%) NvsD p=0.0001
I vs D p=0.06
Media: 5.8+1.7afios Media: 4.8+2.8 anos Media: 3.0 £0.8 afios
Efectos adversos
Rash 1(5%) 7 (35%) 0 (0%) Nvs|p=0.14
Trombocitopenia 2 (10%) 0 (0%) 0 (0%) Nvs D p=0.78
Otros 1 (5%) 0 (0%) 3 (30%) I vs D p=0.06
Ninguno 17 (85%) 13 (65%) 7 (70%)

Fuente: Historias clinicas de Fundacion Hospital Universitario Metropolitano
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Discusion

Se estudiaron 50 pacientes mayores de 18 afios con
Leucemia Mieloide Cronica tratados con Dasanitib,
Nilotinib 6 Imatinib en el periodo comprendido entre
enero de 2005 hasta diciembre de 2015, por el servicio
de Hematologia de la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano; de acuerdo a las caracteristica
demograficas, el sexo masculino mostraron una leve
mayor prevalencia, con un 52% y una edad media de
53.6 + 12.1 afios, donde el intervalo etareo entre 46 a
60 afios fue el mas involucrado; el comportamiento del
sexo, aunque mayor en el masculino que en el
femenino, difiere de lo descrito por Frazer et al (6)
quienes describeron ser mas frecuentemente en
varones que en mujeres, con una ratio de 1.3-1.8 casos
por 100.000 varones, frente una ratio de 1 caso por
100.000 mujeres. De forma general, se establecieron
una incidencia de LMC de 1.5 casos por 100.000. La
edad si es comparable alo reportado por Hoffmann et al
(12) quienes muestraron una media de edad de 56
afios, con una incidencia de 0,39/100.000/afo para el
grupo de 20 a 29 afos de edad, que aumenta a
1,52/100.000/afio para los mayores de 70 afios.

El tiempo medio de diagnostico de los pacientes
incluidos fue de 4.8 + 2.3 afios, con rangos entre 1a 9
anos; este comportamiento es similar al descrito por
Siegel et al (5) con un tiempo medio de diagndstico de
4.2 + 1.8 anos. En el 100% de los pacientes se iniciaron
terapia en fase crénica de la enfermedad, la
distribucion observada de acuerdo al tratamiento
recibido, evidenciaron que el 40% recibi6 Nilotinib, asi
mismo el Imatinib 40% y el 20% restante Dasatinib,
distribucion comparable con reportado por Saglio et al
(8) quienes reportaron una proporcién cercada a las 2
cuartas partes para el Nilotinib y el Imatinib, con menor
proporcién para el Dasatinib.

Se evaluaron las respuestas moleculares 6ptimas de
acuerdo a determinacion de valores de BCR-ABL a
través de PCR cuantitativa en tiempo real alos 3,6 y
12 meses, observandose respuesta molecular 6ptima
en el 56% de los pacientes a los 3 meses (BCR-ABL <
10%) (Media= 8.4 + 6.2%), en el 34% a los 6 meses
(BCR-ABL < 1%) (Media: 1.9+ 3.4%), yenel 28% alos
12 meses (BCR-ABL < 10%) (Media: 1.0 = 2.1%);
mostran-dose diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la disminucion de la media de
los valores de BCR-ABL; para la respuesta
hematologica a los tres meses el 82% presentaron
respuesta hematoldgica completa, a los 6 meses esta
respuesta aumentaron al 92%y alos tres meses al 96%
con diferencias estadisticamente significativas (p= <
0.00001).
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Determinacion de la respuesta 6ptima al tratamiento de primera linea

Al comparar la eficacia entre los tres ITK a los doce
meses de tratamiento, se observaron respuesta 6ptima
molecular en el 15% de los pacientes con Nilotinib,
advertencia en el 50% y fracaso en el 35% (BCR-ABL
Media= 1.6 + 3.1%) ; para los pacientes con Imatinib, se
observaron respuesta 6ptima en el 40%, advertencia
en el 55% y fracaso en el 5% (BCR-ABL Media= 0.4 +
0.6%); para los pacientes que recibieron Dasatinib
(BCR-ABL Media= 0.9 + 1.1%), se observaron
respuesta optima en el 30%, advertencia en el 40% y
fracaso en el 30% (BCR-ABL Media= 0.9 + 1.1%); no
se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos Nilotinib versus Imatinib
(p=0.07), Nilotinib versus Dasatinib (p=0.33) y Imatinib
versus Dasatinib (p= 0.59); a pesar de esto se
observaron mayor frecuencia de respuesta Optima y
menores valores de BCR-ABL en los pacientes que
recibieron Imatinib. Por otra parte la respuesta
hematoldgica completa alos 12 meses se evidenciaron
en el 95% de los pacientes con esquema de Nilotinib,
100% Imatinib y 90% Dasatinib sin diferencias
significativas entre los grupos Nilotinib versus Imatinib
(p=0.31), Nilotinib versus Dasatinib (p= 0.60) y Imatinib
versus Dasatinib (p= 0.15); los resultados en cuanto a
comparacion de los tres ITK de respuesta molecular y
hematoldgica difieren de lo descrito en los DASISION,
ENESTnd y de un meta andlisis realizado en Israel,
estos reportan significativa superioridad de dasatinib y
nilotinib sobre imatinib cuando se consideran las tasas
derespuestasy la frecuencia de transformacion a fases
avanzadas a 12, 18 y 24 meses de iniciado el
tratamiento. (9)

Eltiempo de tratamiento evidenciaron una media de 3.8
1 0.9 afios para los que reciben Nilotinib, 2.9 + 1.4 afos
para los que reciben Imatinib y de 2.1 £ 0.7 afios para
los que recibieron Dasatinib, evidenciandose
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos Nilotinib versus Imatinib (p= 0.002), Nilotinib
versus Dasatinib (p= 0.0001) y no asi entre el Imatinib
versus Dasatinib (p=0.12).

El tiempo de sobrevida medio de los que recibieron
Nilotinib fue de 5.8 + 1.7 afios, Imatinib 4.8 + 2.8 afios y
de 3.0 £ 0.8 ainos los tratados con Dasatinib; este
comportamiento de sobrevida es comparable con lo
descrito por Timothy (10) con tiempo de sobrevida de
5.2 + 1.0 ailos para los que reciben Nilotinib, aunque al
igual que en esta serie debe tenerse en cuenta que por
la metodologia de esta investigacion, se desconoce
cual es el tiempo de sobrevida actual.

En cuanto a la aparicion de efectos adversos, se
observaron no significativamente mayores efectos
adversos en los pacientes que recibieron Imatinib,
donde un 35% presentaron Rash, siendo el Unico
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efecto reportado, el 30% de los tratados con Dasatinib
presentaron algun tipo de efecto adverso
destacandose la mucositis y el en grupo tratado con
Nilotinib el 15% presentaron efectos adversos, donde
el 10% fue trombocitopenia; en esta serie, la incidencia
de efectos adversos se mantuvo por debajo,
utilizando un inventario especial para pesquisa de
sintomas, report6 que el 30% de los pacientes tratados
con algun ITK refiri6 molestias que afectaban su
comportamiento diario. Las mas frecuentes fueron
edemas, dolores musculares, fatiga, modificaciones
del suefioy alteraciones de la memoria. (13)
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Resumen

Introduccidn: el Sindrome metabdlico es un acumulo
de factores de riego interrelacionados para las
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.
Estos factores incluyen hiperglicemia, presion arterial
elevada, niveles elevados de triglicéridos, niveles bajos
de colesterol HDL y la obesidad de predominio central.
La enfermedad cardiovascular es considerada la
principal causa de muerte en el mundo y en nuestro
pais Colombia la cardiopatia isquémica representa el
48.57 % de las muertes.

Objetivo: determinar las diferencias relacionadas con
el género en la distribucion de factores de riesgo
metabdlicos en habitantes del municipio de San Juan,
Bolivar, durante el periodo octubre a diciembre de
2016.

Material y métodos: estudio descriptivo, transversal
que se llevd a cabo en el municipio de San Juan, Bolivar
con una muestra de 244 individuos entre hombres y
mujeres entre 14 y 84 afos, afiliados al régimen
subsidiado de salud.

Resultados: no se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en la prevalencia de sindrome
metabdlico por género y en cada uno de los grupos
etarios, sin embargo, el mayor porcentaje se encontrd
en mujeres 40.6% VS Hombres 34.7 %. En la variable
“trabaja” los hombres mostraron que laboraban mas
que las mujeres 25.6% frente a 13.2 %.

Conclusién: la prevalencia de sindrome metabdlico
corresponde a 1 de cada 4 individuos estudiados, no
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se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al género, dentro de las
alteraciones metabdlicas halladas, los niveles séricos
de colesterol HDL bajo el indice de cintura aumentado
fueron mayor en mujeres, los hombres presentaron
aumento de las cifras tensionales.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, cardiopatia
isquémica, obesidad, diabetes mellitus.

Abstract

Introduction: The metabolic syndrome is an
accumulation of interrelated risk factors for
cardiovascular diseases and type 2 diabetes. These
factors include hyperglycemia, high blood pressure,
high triglyceride levels, low HDL cholesterol levels and
centrally predominant obesity. Cardiovascular disease
is considered the leading cause of death in the world
and in our country, Colombia, ischemic heart disease
represents 48.57% of deaths.

Objective: To determine the differences related to
gender in the distribution of metabolic risk factors in
inhabitants of the municipality of San Juan, Bolivar,
during the period October to December 2016.

Material and methods: Descriptive, cross-sectional
study that was carried out in the municipality of San
Juan, Bolivar with a sample of 244 individuals between
men and women between 14 and 84 years old, affiliated
to the subsidized health regime.

Results: No statistically significant differences were
found in the prevalence of metabolic syndrome by
gender and in each of the age groups, however, the
highest percentage was found in women 40.6% VS
Men 34.7%. In the variable “works”, men showed that
25.6% worked more than women compared to 13.2%.
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Conclusion: the prevalence of metabolic syndrome
corresponds to 1in 4 individuals studied, no statistically
significant differences were found in terms of gender,
within the metabolic alterations found, serum levels of
HDL cholesterol under the increased waist index were
higher in women, men presented increased blood
pressure figures.

Key words: Metabolic syndrome, ischemic heart
disease, obesity, diabetes mellitus.

Introduccion

El sindrome metabdlico es un acumulo de factores de
riesgo interrelacionados para las enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2. Estos
factores incluyen hiperglicemia, presién arterial
elevada, niveles elevados de triglicéridos, niveles bajos
de colesterol HDL y la obesidad de predominio central.
(Consenso armonizado) Las Enfermedades
Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de
muerte en el mundo, representando el 30% de las
defunciones registradas. Se estima que 17,5 millones
de personas murieron por esta causa en el 2012, de
estas, 7,4 millones se debieron a cardiopatias
coronarias y 6,7 millones a accidentes
cerebrovasculares. Se prevé que al 2030, casi 23,6
millones de personas moriran por alguna enfermedad
cardiovascular. (1) En las Américas, las enfermedades
isquémicas del corazén son la primera causa de
defunciony representan el 9,29% del total defunciones,
siendo de 9,53% en hombres y del 8,98% en mujeres la
enfermedad hipertensiva con el 4,19% en mujeres y el
2,91% en hombres. En poblacién de 30 a 64 afos
estas representan el 2,50%, siendo de 2,59% en
hombresy del 2,28% en mujeres. (2)

En Colombia de acuerdo con el Analisis de Situacion de
Salud 2014, (3) entre el 2005 y 2012 las principales
causas de muerte correspondieron a las enfermedades
del sistema circulatorio, siendo la principal las
enfermedades isquémicas del corazén que
representaron el 48,57% de las muertes del grupo,
seguida de las enfermedades cerebrovasculares con el
23,84% y la enfermedad hipertensiva el 10,16%, esta
ultima tuvo una tendencia hacia el incremento; es decir,
que las cardiovasculares representan el 72,41% de las
muertes del grupo. El informe del perfil de
enfermedades cardiovasculares muestra que, en la
poblacién de 30 a 69 afios, estas representan el 24% de
las muertes en hombres y el 27% en mujeres;
encontrandose entre las metas una reduccion del 25%
de la tasa de mortalidad prematura por enfermedades
cardiovasculares al 2025. (4)

Para las enfermedades cardiovasculares, ademas de
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los factores genéticos, se ha identificado asociacién
con caracteristicas de personas, estilos de vida o
comportamiento de las personas, los cuales han sido
identificados a partir de estudios de cohortes, (5)
ademas existen muchos estudios de casos y controles
y transversales en los cuales se ha hallado esta
relacion. Para el desarrollo de una enfermedad
cardiovascular, deben estar presentes algunos
factores no modificables como son la herencia, la edad
y el sexo y, factores de riesgo modificables como
fumar, la obesidad, el sobrepeso, los niveles altos de
colesterol LDL y bajos de HDL, diabetes, hipertension,
la alimentacion, sedentarismo, el estrés y consumo de
anticonceptivos orales, entre otros. (6)

Por lo anteriormente expuesto, es conveniente realizar
un estudio que analice los principales factores de
riesgo cardiovascular por sexo, en el contexto de una
poblacién rural del caribe colombiano, con el fin de
aportar evidencia que sustente el desarrollo de
acciones multidisciplinarias e intersectoriales.

Materiales y métodos:

Tipo de estudio: estudio descriptivo, transversal,
realizado en el municipio de San Juan Nepomuceno,
Bolivar, en el periodo comprendido octubre a diciembre
de 2016.

Poblacién de referencia

Personas de 14 a 84 afos, afiliados al régimen
subsidiado, residentes en el municipio de San Juan
Nepomuceno, Bolivar.

Poblacién accesible

Personas que acuden a la ESE Hospital Local de San
Juan Nepomuceno, como acompafantes de familiares,
o asistentes a consulta externa por control médico.

Poblacién elegible

Se incluyeron los que cumplieran los siguientes
criterios:

-Inclusion: Edad de 14 a 84 afios, residentes por mas
de 5 afios en el municipio, adscritos al régimen
subsidiado y que aceptaran participar en la encuesta,
mediante la firma de consentimiento informado.
-Exclusion: mujeres embarazadas, personas en
condicion de discapacidad permanente, sujetos con
patologias graves o terminales.

Muestra

Para el calculo del tamafo de la muestra, mediante

Statcalc (Epiinfo7) se tuvieron en cuenta los siguientes

criterios:

- Personas de 14 a 84 afios afiliadas al régimen
subsidiado (Dato aportado por la Secretaria de
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Salud municipal): 28970.

Prevalencia esperada de presion arterial elevada:
20% (segun prueba piloto).

Nivel de confianza: 95%

Margen de error: 5%

Muestra: 244 (ajustada a 295, para evitar pérdidas)

Populaton sursey or desconptree shudy
For sample randoen =smplng, leave design efied and dusters squal o 1.

28970 e R

Populstios soe

a0 105 0%
Expencte frequency: Eq = ot 17 173
Apceptabla Margin of = a4 Caad
Ervar E‘ e
a7 208 206
Design efiect 1.0 e e H
\y Tr 677
Clusters 1
9899 18 93E

Fuente de Informacién: Primaria.

Recoleccion, procesamiento y analisis de la
informacion

Se aplicd una encuesta estructurada, por parte de
auxiliares de investigacion previamente entrenados y
supervisados por los investigadores. Los participantes
diligenciaron un Formato de Consentimiento
Informado. Se tomé la presion arterial, segun las
recomendaciones del JNC VIII, asi como peso, talla y
perimetro de cintura, de acuerdo con las recomen-
daciones de la OMS.

Las mediciones bioquimicas fueron tomadas previo
reposo de 10 minutos, por puncién venosa para
determinar glicemia, colesterol total, LDL, HDL y
triglicéridos.

Para el analisis de lainformacién se tuvo en cuenta:

Colesterol total aumentado: >199mg/dl
Colesterol LDL aumentado: >100mg/dl

HDL bajo: Mujeres<40mg/dl
Hombres <50mg/dl
Glicemia elevada: >99mg/dI

Presién arterial aumentada: Sistélica >134mm Hg 6
Diastélica >85mmHg

Sindrome metabdlico: Segun consenso unificado

La informacién se proceso en Excel 2013, y se analizé
mediante SPSS V20. Se llevdé a cabo un analisis
univariado (porcentaje y promedio segun la naturaleza
de las variables), y otro bivariado, tomando como
variable independiente: “sindrome metabdlico” de
acuerdo con los criterios de consenso unificado, y

Diferencias de género en la distribucion de factores de riesgo metabdlicos
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como independiente: grasa corporal, estudiando las
interacciones de las variables independientes con la
independiente, mediante pruebas paramétricas (Chi2,
pruebaty valorde p).

Aspectos éticos

Los pacientes firmaron consentimiento informado,
debido a que se trata de una investigacion con riesgo
mayor al minimo (toma de presion arterial y laboratorios
para las investigaciones hermanas), desprendidas del
proyecto “Determinantes biolégicos de sindrome
metabdlico y factores de riesgo relacionados en adultos
de una poblacién del caribe colombiano”. En todo
momento hubo respeto por la libertad y confiden-
cialidad de los sujetos de estudio, segun las Normas de
Buenas Practicas Clinicas en Investigacion.

Resultados

El promedio de edad de las mujeres fue de 45,9 afios
(DE+/-:17,7) y el de los hombres 52,9 (DE+/-:20,3). Al
observar la distribucion por grupos decenales, la mayor
proporcion de hombres tenia entre 60 y 69 afios
(22,4%) y en el grupo de mujeres la mayoria tenia entre
50 y 59 afios: 21,4%, y las diferencias fueron
estadisticamente significativas (p<0,05). (tabla 1)

En cuanto a vivir en pareja, y el nivel de escolaridad las
diferencias no fueron significativas (p>0,05), pero en la
variable “trabaja”, se encontr6 que 26,5% de los
hombres lo hacen, frente a 12,8% de las mujeres, que
en sumayoria fueron amas de casa (p<0,05).

Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) con
respecto al sexo para las variables HDL bajo, cintura
aumentada, y TA aumentada, las dos primeras a favor
de las mujeres. Al considerar el nUmero de factores de
riesgo cardiovascular para sindrome metabdlico, mas
del 50% tenian dos o tres: 57,7% de las mujeres y
63,2% de los hombres, y la prevalencia de sindrome
metabdlico en los hombres fue de 34,7% y en las
mujeres de 40,6% (p>0,05). (tabla 2)

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) en las prevalencias de sindrome
metabodlico en cada uno de los grupos etarios; sin
embargo, los porcentajes fueron mayores en las
mujeres que en los hombres, en los grupos de 30 a 39,
50a59,70a79y80ymasafos. (Tabla3)

No se encontraron diferencias significativas en cuanto
al numero de factores de riesgo cardiovascular para
sindrome metabdlico en cada uno de los grupos de
edad, y no se aprecia una tendencia clara conforme se
incrementan los afios.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes (edad), segun sexo

Mujeres (n=187)

Hombres (n=98)

Edad <20 15 8,0 5 5,1 22,558 ,002
20a29 24 12,8 10 10,2
30a39 35 18,7 17 17,3
40a49 30 16,0 10 10,2
50a59 40 21,4 9 9,2
60a69 25 13,4 22 22,4
70a79 11 5,9 17 17,3
80y+ 7 3,7 8 8,2
Fuente: Datos tomados por el grupo Investigador. Municipio de San Juan, Bolivar. 2016
Tabla 2. Relacion entre variables metabolicas (a nivel cualitativo) y sexo, en los participantes
Mujeres Hombres
N° % N° % CHI P
Glicemia Si 129 69,0 66 67,3
aumentada No 58 31,0 32 32,7 0,079 0.777
Col. Total Si 120 64,2 69 70,4
Aumentado No 67 35,8 29 29,6 1,119 0289
. Si 60 32,1 13 13,3
HDL Bajo No 127 67.9 85 867 11,953 0,000
Si 159 85,0 84 85,7
LDL Alto No 28 15,0 14 14,3 0,024 0.876
Triglicéridos Si 26 13,9 16 16,3
’ 0,300 0,5836
elevados No 161 86,1 82 83,7
. Obesidad 39 20,9 17 17,3
Indice de Sobrepeso 79 42,2 50 51,0
masa Normal 62 332 31 31,6 5210 0,1570
corporal L
Desnutricion 7 3,7 0 0,0
Cintura Si 106 56,7 36 36,7
aumentada No 74 39,6 55 56,1 10,540 0,005
TA Si 17 9,1 30 30,6
Aumentada  No 170 90,9 68 69,4 216259 0,000
Ninguno 8 4,3 4 4,1
Variables Uno 38 20,3 17 17,3
relacionadas Dos 58 31,0 36 36,7
con SM Tres 50 26,7 26 26,5 3,7930 0,5795
Cuatro 22 11,8 8 8,2
Cinco 4 2,1 0 0,0
Sindrome Si 76 40,6 34 34,7
metabélico  No 11 59,4 64 65,3 09598 03272

Fuente: Datos tomados por el grupo Investigador. Municipio de San Juan, Bolivar. 2016
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Tabla 3. Prevalencia de sindrome metabdlico en cada uno de los grupos etarios, por sexo

Mujeres Hombres Chi2 p
20,0% 20,0% 0 1
29,2% 30,0% 0,00 0,961
40,0% 35,3% 0,107 0,744
23,3% 40,0% 1,045 0,307
55,0% 33,3% 1,380 0,240
23,3% 40,0% 0,030 0,861
36,4% 11,8% 0,023 0,859
85,7% 37,5% 3,616 0,057

Fuente: Datos tomados por el grupo Investigador. Municipio de San Juan, Bolivar. 2016

Discusion

Sin duda se sabe claramente que para el desarrollo de
una enfermedad cardiovascular, deben estar presentes
algunos factores No modificables como son la
herencia, la edad, el sexo y, factores de riesgo
modificables como fumar, la obesidad, el sobrepeso,
los niveles altos de colesterol LDL y bajos de HDL,
diabetes, hipertension, la alimentacion, sedentarismo,
el estrés y consumo de anticonceptivos orales, entre
otros, tal como se evidencia en el estudio Acevedo, y
cols 2008.

Ademas el elemento que condensa las mas
importantes alteraciones cardiovasculares es el
sindrome metabdlico, concepto que no difiere con el
resto de la literatura encontrada tanto a nivel local como
internacional; tratandose no solo de una enfermedad
Unica sino la asociacion de problemas de salud que
pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en
un mismo individuo.

Asicomo en el presente estudio al igual que en muchos
otros tales como Ministerio de Salud y Proteccion
Social. Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021.
Dimension vida saludable y condiciones no
transmisibles. Colombia. 2012 www.minsalud.gov.co/
plandecenal/Documents/dimensiones/dimensionvidas
aludable-condicionesno-transmisibles.pdf. Fecha de
acceso: enero de 2016, se sigue observando el
sindrome metabdlico como un estado patolégico que
cobrando fuerzas, representando un problema de
salud publica grave tanto a nivel nacional como en
Latinoamérica , que no guarda discriminacién por
género y edad, afectando sin diferencias
estadisticamente significativas tanto a hombres como
a mujeres, sin importar nivel de escolaridad y
ocupacion de cada individuo.
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A pesar de que no existe un estudio poblacional
nacional que se dirija a evaluar la prevalencia de
sindrome metabdlico en la poblacion colombiana; hay
varios estudios poblacionales locales, en grupos
especificos o en instituciones publicas o privadas, que
sugieren que en los adultos colombianos la prevalencia
de sindrome metabolico oscila entre 25% y 45%
(Aschner P. 2007). Datos que coinciden con el presente
estudio en cuanto a la prevalencia de sindrome
metabdlico en la poblacion encuestada de San Juan de
Nepomuceno, Bolivar 34.7% en hombres y 40.6% en
mujeres (p> 0.05); sin embargo, si hubo diferencias
significativas (p<0.05) con respecto al sexo para las
variables HDL bajo 32.1% en mujeres frente a 13.3 %
en hombres e indice de cintura aumentado en un
56.7% en mujeres frente un 36.7% en hombres, lo que
sugiere la tendencia en mujeres de estilos de vida
inadecuados, con poca actividad fisica.

Sin embargo, estos resultados no pueden genera-
lizarse con el resto de la poblacién de Latinoamérica,
donde diferencias étnicas, culturales y socioeco-
némicas juegan un papel determinante entre los
distintos patrones observados en las diferentes
poblaciones, como por ejemplo en Trujillo una
comunidad peruana se observa una prevalencia mayor
en hombres de dislipidemia mixta y sobrepeso
(Dislipidemia en adultos de Truijillo segun su indice de
masa corporal), asi como también se observo en una
poblacién mexicana, la combinacion de colesterol total
y triglicéridos elevados asociado a obesidad mostraron
mayor prevalencia en hombres (prevalencia de
dislipidemias en una poblacién de sujetos en
apariencia sanos Yy su relacién con la resistencia a la
insulina).
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Resumen

Introduccién: la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que existen en la actualidad 347 millones
de personas con diabetes mellitus, y esta cifra
aumentara en 20 millones en los proximos 15 afos.
Objetivo: identificar los factores de riesgo en nifios con
Diabetes Mellitus tipo 1 (Dm1), con cetoacidosis
diabética (CAD).

Materiales y métodos: estudio analitico, multicéntrico
tipo casos y controles.

Grupo casos: poblacion pediatrica con diagnéstico de
DM1 que ingresa a UCIP con CAD, en las instituciones
y periodos de tiempo planteados.

Grupo controles: poblacion pediatrica con
diagnostico de DM1 y sin CAD, en la consulta de
endocrinologia pediatrica.

Resultados: en los dos grupos hubo mayor
prevalencia en el sexo masculino, con un 70% en los
casos frente al 55% en los controles; edad media para
los casos de 9.8 + 3.1 afios frente a 10.7 £ 2.0 afios en
los controles; el 70% de los casos su procedencia fue
del area urbana, en los controles esta misma
procedencia alcanzé el 95%.

Conclusién: la CAD es considerada una complicacion
aguda y con alta morbimortalidad en la DM; siendo
frecuente su presentacion como forma de la DM1 en
menores; la literatura ha descrito factores de riesgo
para presentacion con CAD, concluyendo en esta
investigaciéon que los factores de riesgo en nuestra
poblacion son en su orden el IMC/edad por debajo de
DS -1, conunriesgo 14.5 veces mayory la procedencia
de areas rurales con un riesgo 5.8 veces mayor.

Palabras clave: factores de riesgo, cetoacidosis
diabética.
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Abstract

Introduction: The World Health Organization (WHO)
estimates that there are currently 347 million people
with diabetes mellitus, and this number will increase by
20 million in the next 15 years.

Objective: to identify risk factors in children with type 1
Diabetes Mellitus (Dm1), with diabetic ketoacidosis
(DKA).

Materials and methods: Analytical, multicenter case-
control study.

Case group: Pediatric population with a diagnosis of
T1D who is admitted to the PICU with CAD, in the
institutions and periods of time established.

Control group: Pediatric population with a diagnosis of
DM1 and without CAD, in the pediatric endocrinology
clinic.

Results: In both groups there was a higher prevalence
in males, with 70% in the cases versus 55% in the
controls; mean age for the cases of 9.8 + 3.1 years
compared to 10.7 £ 2.0 years in the controls; 70% of the
cases their origin was from the urban area, in the
controls this same origin reached 95%.

Conclusion: CAD is considered an acute complication
with high morbidity and mortality in DM; being frequent
its presentation as a form of DM1 in minors; The
literature has described risk factors for presentation
with CAD, concluding in this research that the risk
factors in our population are in their order the BMI / age
below SD -1, with arisk 14.5 times higher and the origin
of areas rural areas with a 5.8 times higher risk.

Key words: risk factors, diabetic ketoacidosis.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
existen en la actualidad 347 millones de personas con
diabetes mellitus (DM), y esta cifra aumentara en 20
millones en los préximos 15 afos. (1) Se considera a
esta enfermedad, como un problema de salud publica
en el que se ha visto impacto a nivel econémico, social
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y en la calidad de vida, por lo que se han iniciado
politicas de intervenciéon en la prevencién y
seguimiento apropiado de la enfermedad, en mira de
captar los factores desencadenantes o predisponentes
que conllevan a complicaciones criticas en pacientes
con esta enfermedad.

De acuerdo a lo descrito por Garber (2) la diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) es un estado de hiperglicemia
cronica, el cual se encuentra mediado por un proceso
inmunologico, el cual destruye progresivamente las
células beta; su inicio se presenta generalmente con
afios de antelacion a la aparicion de manifestaciones
clinicas. La DM1 tiene una incidencia elevada en el
grupo de las enfermedades endocrinoldgicas cronicas,
identificandose como la de mayor frecuencia en la edad
pediatrica, evidenciandose menor prevalencia entre el
grupo de lactantes y escolares, pero con un pico que se
asocia alaentradade la pubertad entre los no obstante
se ha visto incremento en el debut de dicha patologia
especificamente con la presentacién de la
complicacion mas frecuente en este grupo etario como
es la cetoacidosis diabética. (3)

De acuerdo a la International Diabetes Federation (IDF)
la prevalencia global para el afio 2011 de DM1 en
menores de 14 afios fue de 479.600 con una incidencia
anual de 78.000; con un incremento mundial anual
esperado del 3 al 4%. (4) En nuestro pais segun el
estudio de Aschner y cols (5) para el 2010 la
prevalencia de DM1 en menores de 15 afos fue del
0.07% con unaincidencia de 3-4 por 100.000. (6)

La causa mas comun de hospitalizacion en nifios con
DM1 es la cetoacidosis diabética (CAD), este es un
trastorno endocrino-metabdlico, el cual se presenta por
déficit absoluto o relativo de insulina como en el caso de
los pacientes, cuando la dosis de insulina es
insuficiente o cuando se presentan enfermedades que
sobrevienen de esta. (7) La CAD se define por
presencia de hiperglucemia > 200 mg/dl, glucosuria,
cetonemia, cetonuria y acidosis (pH <7,30 CO3H <15
mmol/L). (8) Diferentes estudios reportan que la CAD
es la forma de debut mas frecuente de la DM1, con
cifras entre el 25 al 48%, (9, 10) con una probabilidad
que disminuye cuando los casos ya son conocidos; por
otra parte la CAD es frecuente en nifios con mal control
de la enfermedad, siendo la complicacion mas grave y
con mayores tasas de mortalidad, con un promedio de
1,5-3/1000 casos (8). Diversos factores se han
asociado a la CAD como forma de debut de la diabetes
mellitus tipo 1; dentro de estos la edad menor a 5 afios,
diagnésticos equivocos, minorias étnicas, (11) la no
afiliacion al sistema de salud, no presentar
antecedentes familiares de diabetes, tratamientos
tardios, IMC bajo e infecciones. (12, 13)
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No se conocen en el plano nacional, estudios que
identifiquen los factores de riesgo que se asocian a la
presentacion de CAD como forma de debut de diabetes
mellitus tipo 1 en poblacion pediatrica; asi entonces se
justifica esta investigacion, la cual desde sus
resultados, podran orientar programas de promociéon y
prevencion de la DM1, de la misma manera aporta
conocimientos e interpretaciones relacionadas con el
contenido de un programa de prevencién de
complicaciones de la diabetes tipo |, basado en las
recomendaciones de organizaciones internacionales
como la OMS, OPS y ADA, entre otras de relevancia en
sus aportes cientificos; por otra parte la presente
investigacion sera piedra angular para estudios futuros
donde se aborde la tematica la prevencion de la
diabetes tipo | en otros contextos.

Materiales y métodos

Estudio analitico, multicéntrico tipo casos y controles.
La poblacion corresponde a la totalidad de los
pacientes pediatricos diabéticos tipo 1, ingresados a
Unidades de Cuidados Intensivos que debutaron con
cetoacidosis diabética, en el Camino Universitario
Adelita de Char, la Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano y otros centros de salud de alta
complejidad de la ciudad de Barranquilla, durante el
periodo julio de 2015 a diciembre de 2016; no se realizd
muestreo por tratarse de muestra por conveniencia.
Fuente secundaria (historia clinica).

Grupo casos: poblacion pediatrica con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) que ingresa a UCIP
debutantes con cetoacidosis diabética (CAD), en las
instituciones y periodos de tiempo planteados.

Grupo controles: poblacién pediatrica con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y quienes
no debutaron con cetoacidosis diabética (CAD), en la
consulta de endocrinologia pediatrica.

Criterios de inclusion:

« Poblacién pediatrica con diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) debutantes con cetoacidosis
diabética. (casos)

e Poblacién pediatrica con diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 1 (Dm1), que no debutaron con
cetoacidosis diabética. (controles)

« Historias clinicas con datos completos de variables
en estudio.

Se excluyeron:

« Edad=18anos

« Historias clinicas con datos incompletos o datos no
fiables de variables en estudio.

- Pacientes en que no se tengan datos fiables de
variables en estudio.
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Se hizo proceso de recoleccion de la informacion. Se
realizé revision de base de datos, libros de estadistica e
historias clinicas, de pacientes con diagnoéstico de
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) debutantes con
cetoacidosis diabética; una vez se verifico el
cumplimiento de los criterios de inclusion, este fue
ingresado al grupo casos, posteriormente se
selecciond de la consulta externa de Endocrinologia
Pediatrica (Dra. Leticia Martinez), un paciente para el
grupo control, previo cumplimiento de criterio de
seleccion para este grupo. Posteriormente se diligencié
un formato de recoleccion de la informacion
predisefiado; los resultados se presentan en tablas
univariadas y bivariadas, con frecuencias absolutas y
relativas; se realizé prueba de chi-cuadrado para
determinar la asociacion; de la misma manera prueba
de Wolf para determinar el Odss ratio; se consideraron
diferencias estadisticamente significativas entre
grupos sip<0.05.

Resultados

La distribucién de acuerdo al sexo, mostrd en los dos
grupos mayor prevalencia en el sexo masculino, con un
70% en los casos frente al 55% en los controles (p=

0.34).(Tabla 1)

Tabla 1. Distribuciéon de acuerdo a sexo.

Casos Controles Total
Sexo No % No % No
Masculino 14 70% 11 55% 25
Femenino 6 30% 9 45% 15
Total 20 100% 20 100% 40

Fuente: Historias clinicas. Camino Universitario Adelita de Chary la
FHUM

En los casos el intervalo de edad mas involucrado se
presenté entre los 6 a 10 afios con el 50% con una
media de 9.8 + 3.1 afios, paralos controles la mayor fre-
cuencia se observo entre los 11 a 15 afios conun 55%y
unamediade 10.7 £2.0 afios. (p=0.29). (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de acuerdo ala edad

Casos Controles Total

Edad No % No % No
< 5 afios 1 5% 0 0% 1

6-10afos 10 50% 9 45% 19

11-15afios 8 40% 1M 55% 19
2> 16 afios 1 5% 0 0% 1

Total 20 100% 20 100% 40

Fuente: Historias clinicas Camino Universitario Adelita de Chary la
FHUM
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La distribucion de acuerdo al area de procedencia,
evidencia que el 70% de los casos su procedencia fue
del area urbana, en los controles esta misma
procedencia alcanzé el 95% (Rural: OR=5.82 1C=1.01
—39.0 p=0.04).(Tabla3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a area de
procedencia.

Casos Controles Total

Procedencia No % No % No
Rural 6 30% 1 5% 6
Urbana 14 70% 19 95% 34
Total 20 100% 20 100% 40

Fuente: Historias clinicas Camino Universitario Adelita de Chary la
FHUM

Ladistribuciéon de acuerdo a la seguridad social, mostré
que en los casos el 50% pertenecian al régimen
subsidiado, en los controles se observo idéntica
distribucién entre el régimen subsidiado y el
contributivo con el 45% (p= 0.75). La distribucion de
acuerdo al nivel socioeconémico, mostré que en los
casos el 70% de los pacientes pertenecian a niveles
socioeconémicos bajos, en los controles el 45%
pertenecian a estos niveles, siendo el nivel
socioeconomico mas frecuente con el 50% (p=0.11).

El 45% de los casos no refieren antecedentes
familiares de diabetes mellitus, en los controles el 20%
no refirieron este antecedente (p=0.10). (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de acuerdo a antecedentes
familiares de diabetes mellitus.

Casos Controles Total

Antecedentes
familiares No % No % No
No 9 45% 4 20% 13
Si 11 55% 16 80% 27
Total 20 100% 20 100% 40

Fuente: Historias clinicas Camino Universitario Adelita de Char y la
FHUM

La distribucién de acuerdo al IMC/edad, mostrd que en
los casos el 60% ingresaron eutroficos, el 20% en
desnutricion, el 10% obesos, y en un 5% en sobrepeso
y bajo peso respectivamente; en los controles un 95%
eran eutréficos y el 5% estaban en sobrepeso (Z score
<-1:0R=14.5 1C=1.25-283.3 p=0.02).(Tablab).
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Tabla 5. Distribucién de acuerdo a Z score IMC/edad.

Z score Casos Controles Total
IMC/edad No % No % No
>2 2 10% 0 0% 2
1y2 1 5% 1 5% 2
-1y1 12 60% 19 95% 31
-1 y-2 1 5% 0 0% 1
< -2 4 20% 0 0% 4
Total 20 100% 20 100% 40

Fuente: Historias clinicas Camino Universitario Adelita de Char y la
FHUM

No se evidenciaron diferencias estadisticas al
comparar las medias del peso, talla e indice de masa
corporal (IMC). (Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion de media estadistica de
antropometria.

Antropometria Casos Controles Analisis
t= 0.50
Peso 344 £14.1kg 32.7+49kg p=0.60
t= 0.12
Talla 134.3 £+16.1cms 134.8+80cms p=0.90

Fuente: Historias clinicas Camino Universitario Adelita de Char y la
FHUM

Discusion

La identificacion de factores de riesgo asociados a la
presentacion de cetoacidosis diabética (CAD) como
forma de debut de la diabetes mellitus tipo 1 en
poblacién pediatrica, orienta medidas hacia la
disminucién de esta grave complicacién, que de
acuerdo alo descrito por White (9) y Dabeloa (10), esla
forma mas frecuente de debut, con tasas de mortalidad
de 1,5-3/1000 casos (8). Se disefid, entonces un
estudio casos y controles, donde los casos estan
constituidos por 20 menores con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) que ingresaron a UCIP
debutantes con cetoacidosis diabética (CAD) y los
controles por 20 menores con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) y quienes no debutaron con
cetoacidosis diabética (CAD).

La distribucién de acuerdo al sexo no mostré
diferencias estadisticamente significativas (p= 0.34),
mostrando mayor frecuencia en el sexo masculino
tanto en los casos (70%) como los controles (55%); a
pesar que el estudio de Chavez y cols (14) refiere una
leve mayor frecuencia en el sexo femenino, esta no ha
mostrado asociacién significativa con debut por CAD
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(13). Para la edad, se observé una media para los
casos de 9.8 + 3.1 afios frente a los controles 10.7 £ 2.0
afos sin diferencias significativas (p= 0.29); este
resultado difiere de los descrito por Maniatis y cols (11)
que describen la edad menor de 5 afios como factor de
riesgo para debut por CAD.

La distribucion de acuerdo al area de procedencia,
mostré que en los casos el 30% procede de areas
urbanas frente al 5% en los controles; se evidencian
diferencias estadisticamente significativas (OR= 5.82
IC=1.01-39.0 p=0.04), porlo que en esta poblacion
en estudio, la procedencia de areas rurales se
comportd como factor de riesgo; por otra parte no se
evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas para la afiliacion a la seguridad social (p=
075) ni el nivel socioecondmico (p= 0.11), los cuales de
acuerdo a Wolfddorf y cols (15) es un factor de riesgo,
atribuible a la escasa accesibilidad sanitaria
determinada por factores socioeconémicos.

La ausencia de antecedentes familiares de diabetes
mellitus se ha descrito como factor de riesgo para CAD
como forma de debut de diabetes mellitus tipo 1 en
poblacién pediatrica; (12) sin embargo, este
comportamiento no fue comprobado en esta serie,
donde en los casos la ausencia de antecedentes
familiares se observé en el 45% de los casos frente a
20% en los controles; debe tenerse encuenta que se
observaron mayores frecuencias en los casos lo que al
aumentar la muestra puede marcar tendencias o
diferencias significativas.

El IMC/edad evidencié diferencias estadisticamente
marcadas (OR= 14.5 IC= 1.25 — 283.3 p= 0.02),
demostrandose el Z score < -1 (riesgo y bajo peso)
como factor de riesgo para debut con CAD para
diabetes mellitus tipo 1; este comportamiento es similar
al descrito por Usher-Smith (13) que describe riesgo
12.6 veces mayor en pacientes con IMC bajo. No se
evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas para la media estadistica del peso (p=
0.60), talla (p=0.90) e IMC (p=0.79).
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Resumen

Introduccién: entre 1990 y 2013, la tasa de mortalidad
de menores de 5 afios cay6 en el mundo de 87 a 46 por
1000 nacidos vivos, a pesar de esta disminucion no se
logré la meta de planteada por la Organizacién Mundial
dela Salud para el 2015.

Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
a asfixia perinatal. UCIN Camino Universitario Distrital
Adelita de Char. Barranquilla, periodo enero a
diciembre de 2015.

Materiales y métodos: estudio analitico tipo casos y
controles, muestra constituida por 40 casos y 80
controles con una relacion 1:2; siendo un estudio de 2
controles por cada caso, para un total de 120 pacientes.
Grupo casos: pacientes con diagnéstico de asfixia
perinatal. Grupo control: pacientes nacidos sin
criterios de asfixia perinatal.

Resultados: los pacientes < 37 semanas por Ballard
se observaron en el 75% en los casos, en los controles
se observo en un 21.3% en pacientes < 37 semanas
por Ballard; en los casos el 40% presento peso < 2500
gramos en el 40%, en los controles esta frecuencia
alcanzoé el 12.5%.

Conclusién: los factores de riesgo anteparto para
asfixia perinatal: la anemia, la amenaza de parto
pretérmino, las hemorragias del tercer trimestre, la
infecciébn de vias urinarias, la preeclampsia y la
eclampsia; como factores de riesgo intra parto: el
sufrimiento fetal agudo, el parto prolongado y la
presencia de liquido meconial; y por ultimo como
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factores de riesgo feto-neonatales la edad por Ballard <
37 semanasy el peso inferior a 2500 gramos.

Palabras clave: Factores de riesgo, asfixia perinatal.
Abstract

Introduction: Between 1990 and 2013, the mortality
rate of children under 5 years of age fell in the world
from 87 to 46 per 1000 live births, despite this decrease
the goal set by the World Health Organization for the
2015.

Objective: To determine the risk factors associated
with perinatal asphyxia. NICU Adelita de Char District
University Road. Barranquilla, period from January to
December2015.

Materials and methods: Analytical case-control study,
sample consisting of 40 cases and 80 controls with a 1:
2 ratio; being a study of 2 controls for each case, for a
total of 120 patients. Case group: patients with a
diagnosis of perinatal asphyxia. Control group: patients
born without perinatal asphyxia criteria.

Results: Patients <37 weeks by Ballard were observed
in 75% of the cases, in controls it was observed in
21.3% in patients <37 weeks by Ballard; in the cases,
40% presented weight <2500 grams in 40%, in the
controls this frequency reached 12.5%.

Conclusion: Antepartum risk factors for perinatal
asphyxia: anemia, threat of preterm labor, third
trimester hemorrhages, urinary tract infection, pre-
eclampsia and eclampsia; as intrapartum risk factors:
acute fetal distress, prolonged labor and the presence
of meconium fluid; and finally, as feto-neonatal risk
factors, the Ballard age <37 weeks and the weight less
than 2500 grams.

Key words: Risk factors, perinatal asphyxia.
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Introduccion

Entre 1990y 2013, la tasa de mortalidad de menores de
5 afios cayo en el mundo de 87 a 46 por 1000 nacidos
vivos (de 4,6 millones en 1990 a 2,8 millones para
2013), a pesar de esta disminucién no se logré la meta
de planteada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) parael2015. (1)

A nivel mundial se ha observado un descenso de la
mortalidad neonatal en los primeros 28 dias de vida, sin
embargo el descenso no ha sido el esperado y se ha
observado un aumento con respecto a la proporcion en
menores de 5 afios.

Cuando las Naciones Unidas fijaron sus objetivos, se
aumentd la inversidon en atencién para la salud de la
mujer y del nifio, asi durante la ultima década se logré
un descenso en la mortalidad anual de 2.3% en las
madres, 2.1% en los menores de 5 afios, no siendo tan
rapido en los recién nacidos con el 1.7% anual;
entonces la mortalidad durante el periodo neonatal
actual corresponde al 44% de total las muertes en
menores de 5 afios, observandose un aumento
significativo con respecto al 37% de 1990, esta
distribucién tiene un comportamiento similar en todo el
mundo, y segun la OMS esta continuara en aumento.

()

Las complicaciones por parto prematuro y la asfixia
perinatal son las principales causas de muerte en la
etapa neonatal y estan dentro de las principales causas
de muerte en el grupo de cero a 5 afios; para disminuir
el riesgo de muerte en menores de 28 dias son
especialmente importantes el parto seguro y los
cuidados neonatales eficaces. (2)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
anualmente mueren en el mundo mas de 3 millones de
lactantes antes del primer mes de vida con un
comportamiento similar en cuanto a mortinatos; entre
un 25 a un 50% de esta muertes ocurren en las
primeras 24 horas de vida, de las restantes un 75%
ocurren durante la primera semana; de la totalidad de
las muertes, el 75% suceden atribuidas a tres causas
principales, prematurez (29%), infecciones (25%)vy a
la asfixia perinatal (23%). (3)

La Asfixia Perinatal (APN) se define como la agresion
producida al feto o al recién nacido alrededor del
momento del nacimiento por la falta de oxigeno y/o de
una perfusion tisular inadecuada; esta condicion
conduce a una hipoxemia e hipercapnia con acidosis
metabolica significativa; (4) es una patologia clinica
que produce secuelas en el recién nacido y hasta la
muerte, por tanto es importante que el equipo de salud
esté preparado ante todo nacimiento, para tratar inicial
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y oportunamente cualquier complicacién que pueda
presentarse, y evitar resultados negativos en el
binomio madre- hijo, y se deben reconocer los factores
que se asocian a que un recién nacido pueda presentar
asfixia perinatal.

La literatura mundial ha identificado diversos factores
de riesgo que se asocian a asfixia perinatal, sin
embargo existe controversia entre estos estudios;
(5,6,7) de ahi que la Academia Americana de Pediatria,
recomendara la identificacion “propia” de estos
factores, ya que en la identificacion de estos factores
radica el pilar fundamental en los programas de
promocién y prevencion; ya que en el caso del
desarrollo de la asfixia perinatal en el recién nacido,
muchos de los factores descritos son prevenibles y
modificables; por lo que una adecuada toma de
decisiones, conlleva a la disminuciéon de la
morbimortalidad por esta patologia, asi como secuelas
alargo plazo.

La realizacion de esta investigacion, parte que se
dispone de la UCIN del Camino Universitario Distrital
Adelita de Char, el cual es centro de referencia para la
costa caribe y representa a toda la region, ya que los
pacientes proceden de diferentes municipios y
ciudades de toda la regién; por lo que sus resultados
pueden impactar directamente tanto sobre la poblaciéon
encargada de brindar atencion, como por la comunidad
en general que recibe los servicios, debido a que la
identificaciéon de los factores de riesgo puede orientar
en medidas de promocion y prevencion tendientes a
disminuirlaincidencia de esta enfermedad.

Materiales y métodos

Estudio analitico de casos y controles; la poblacion
corresponde a todos los recién nacidos vivos en el
CaminoAdelita de Char, en el periodo 1ro de enero a 31
de diciembre de 2015; la muestra esta constituida por
40 casos y 80 controles con una relacién 1:2; siendo un
estudio de 2 controles por cada caso, para un total de
120 pacientes. Se tomaron los datos de una fuente
secundaria (historias clinicas y libros de archivo).

Grupo Casos: Todos los pacientes ingresados a la

unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) con

diagnostico de asfixia perinatal (criterios de Academia

Americana de Pediatria (AAP)).

« Gasometria del cordon umbilical con pH de 7.0 o
menos.

- Calificacion de Apgar de 0 a 3 por mas de 5 minutos.

» Datos clinicos de encefalopatia hipdxico-isquémica
(Sarnat).

« Evidencia bioquimica de disfuncién organica
multiple.
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Grupo Control: Pacientes nacidos sin criterios de
asfixia perinatal.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con edad gestacional > 26 semanas.

- Pacientes con diagnostico de asfixia perinatal
segun criterios de AAP. (Casos).

» Pacientes nacidos en la institucion sin criterios de
asfixia perinatal. (Controles).

» Datos completos en historia clinica de variables en
estudio.

Se excluyeron:

» Pacientes con edad gestacional <26 semanas.

« Pacientes con pesoinferior alos 1000 gramos.

« Pacientes con malformaciones congénitas de vias
respiratorias.

Al identificarse los pacientes a ingresar al estudio, se
tomaron los datos de historias clinicas de variables
planteadas en formulario de recoleccion de la

Pérez O. Osorio O. Contreras M. Barbosa V. Valencia E.

informacion; se seleccionaron 2 controles por cada
caso.

El analisis estadistico incluye métodos cualitativos y
cuantitativos, se valoraron parametros estadisticos
analiticos como Odds Ratio, intervalos de confianza,
Chi cuadrado, el cual se consider6 significativo si p <
0.05.

Resultados

Para los factores anteparto, no se mostré relacion
significativa, en cuanto a la edad materna, la paridad y
el numero de controles prenatales; en cuanto a los
antecedentes patoldgicos, se observd relacion
estadisticamente significativa en cuanto al
antecedente de anemia, amenaza de parto pretérmino,
hemorragia tercer trimestre, infeccion de vias urinarias,
preeclampsiay eclampsia. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de factores anteparto en asfixia perinatal.

Factores Casos Controles Analisis
Ante parto N (%) N (%)
Edad materna
< 18 afios 9 (22.5%) 9 (11.3%) OR: 2.2
19 — 35 afos 30 (75%) 64 (79.9%) IC:0.84-6.12
> 35 afos 1(2.5%) 7 (8.8%) p: 0.09
Media: 23.8 + 6.1 Media: 25.2 + 5.2
Paridad
Primigesta 16 (40%) 22 (27.5%) OR: 1.7
Multigesta 24 (60%) 58 (72.5%) IC: 0.79 — 3.86
p: 0.16
Controles
<4 28 (70%) 46 (57.5%) OR: 1.69
24 12 (30%) 34 (42.5%) IC:0.76 — 3.75
p: 0.19
Media: 4.0 + 1.5 Media: 4.6 + 1.4
Patolégicos embarazo
actual
Anemia 26 (65%) 28 (35%) p: 0.002 OR: 3.3
Diabetes 7 (17.5%) 11 (13.7%) p: 0.55
APP 14 (35%) 7 (8.7%) p: 0.0004 OR: 5.3
HPT 5(12.5%) 7 (8.7%) p: 0.48
HTT 16 (40%) 12 (15%) p: 0.002 OR: 3.6
VU 21 (52.5%) 25 (31.2%) p: 0.02 OR: 2.3
Otras infecciones 8 (20%) 10 (12.5%) p: 0.26
Preeclampsia 13 (32.5%) 7 (8.7%) p: 0.001 OR: 4.8
Eclampsia 4 (10%) 1(1.3%) p: 0.02 OR: 6.5

Fuente: Historias clinicas y Camino Universitario Adelita de Char.

APP: amenaza de parto pretérmino
HPT: Hemorragia del primer trimestre

HTT: Hemorragia tercer trimestre
IVU: infeccion de vias urinarias
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Los factores intraparto, no se mostrd asociacién con la
via del parto; de acuerdo a los hallazgos durante el
trabajo de parto, se observo relacién estadistica con el
sufrimiento fetal agudo, el parto prolongado y el liquido
meconial. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de factores intraparto en asfixia
perinatal

Factores Casos  Controles Analisis
Intraparto N (%) N (%)
Vaginal 13(32.5%) 41(51.3%) OR: 0.46
Cesarea 27 (67.5%) 39 (48.8%) 1C:0.21-1.02
p: 0.054
Trabajo de parto
SFA 26 (65%) 4 (5%) p: < 0.00001
RPM 6(15%) 11 (13.7%) OR:31.0
Posicion distocica 7 (17.5%)  7(8.7%) p: 0.80
DPP 1(2.5%)  0(0%) p:0.15
Parto prolongado 18 (45%) 9 (11.2%) p: 0.21
Liquido meconial 28 (70%) 6(7.5%)  p:<0.00001
Circular de cordéon  6(15%)  6(7.5%) OR: 6.1
p: < 0.00001
OR: 26.1
p: 0.18

Fuente: Historias clinicas y Camino Universitario Adelita de Char
SFA: Sufrimiento fetal agudo

RPM: ruptura prematura de membranas

DPP: Desprendimiento prematuro de placenta

En cuanto a los factores feto-neonatales, el sexo
masculino mostré mayor prevalencia en los dos
grupos, 57.5% en los casos frente a 51.2% en los
controles; los pacientes < 37 semanas por Ballard se
observaron en el 75% en los casos, en los controles se
observé en un 21.3% en pacientes < 37 semanas por
Ballard; en los casos el 40% presentd peso < 2500
gramos en el 40%, en los controles esta frecuencia
alcanzo6 el 12.5%. (Tabla 3)
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Tabla 3. Distribucién de factores feto-neonatales en
asfixia perinatal.

Factores Casos Controles Analisis
Feto-Neonatales N (%) N (%)
Sexo
Masculino 23 (57.5%) 41(51.2%) OR:1.2
Femenino 17 (42.5%) 39(48.8%)  1C:0.59-2.72
p: 0.52
<37sem 30 (75%) 17 (21.3%) OR:10.5
37-41sem 8 (20%) 62 (77.4%) IC:4.37-25.3
> 41 sem 2 (5%) 1(1.3%) p: <0.00001
Media: 354 +2.8 Media: 37.7£1.8
Peso
<2500 gr 16 (40%) 0(12.5%) OR: 4.5
2500 - 4000 gr 24 (60%) 78 (84.9%) IC:1.83-11.1
> 4000 gr 0(0%) 2 (2.6%) p: 0.0006

Media; 2588.2 +
589.9 gr

Fuente: Historias clinicas y Camino Universitario Adelita de Char.

Media: 2999.3 +
3234 gr

Discusion

La asfixia perinatal es una enfermedad grave, cuya
etiologia es variada, esta desencadena la
encefalopatia hipdxico-isquémica, entre otros dafos.
La mortalidad asociada es elevada, asi como la tasa de
secuelas neurologicas permanentes, lo que hace que
sea un tema muy importante en el area de la
neonatologia. La identificacién de factores de riesgo
relacionados con la asfixia perinatal en el ambito
propio, como lo recomienda la Academia Americana de
Pediatria, es la piedra angular a la hora de orientar las
medidas de promocidn y prevencion, que conduzcan a
disminuirlaincidencia de esta patologia.

En esta investigacion, catalogamos los factores en tres
grupos importante, los factores anteparto, los intraparto
y los factores feto-neonatales; partiendo de esto, la
primera variable en estudio hace referencia a la edad
materna, donde no se mostré asociacion (p= 0.09)
significativa en edades extrema (< 18 afios y > 35
afos); este comportamiento difiere de diferentes
reportes internacionales como el de Martinez (6) en
Cuba, quien reporta riesgo 3.1 veces mayor en
productos de madres menores de 18 afios; los
resultados de Rincon (5) en nuestro pais avalan lo
hallado en esta serie; por otra parte este mismo autor
describe riesgo 1.9 veces mayor en pacientes
primigestantes, comportamiento que no mostré
asociacion en nuestros resultados (p= 0.16). Otro
factor anteparto descrito en la literatura hace referencia
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a un control prenatal inadecuado (< 4 controles), como
factor de riesgo, (8,9) sin embargo este factor es
controvertible debido a su subjetividad, los resultados
arrojados en este estudio, no mostraron asociacion
significativa (p= 0.19), sin embargo este puede ser
aclarado en estudios prospectivos.

En cuanto a las patologias durante el embarazo actual,
se observé asociacion significativa con la anemia con
Hb < 10 g/dl, con un riesgo 3.3 veces mayor (p= 0.002),
comportamiento comparable con lo descrito por Xiquita
(10), quien describe riesgo hasta 4 veces mayor; asi
mismo se observé asociacion con el antecedente de
amenaza de parto pretérmino (APP) con riesgo 5.3
veces mayor (p= 0.002), hemorragia del tercer
trimestre riesgo 3.6 veces mayor, infeccion de vias
urinarias riesgo 2.3 veces mayor, preeclampsia 4.8 y
eclampsia 6.5 mayor riesgo; la asociacién con estas
patologias fue descrita de manera similar por Rincon
(6) (OR=6.00, IC 95%:1.55 - 23.19, p= 0.013); otras
patologias asociadas a asfixia perinatal en la literatura,
que no mostraron asociacién en esta investigacion
fueron la diabetes gestacional, la hemorragia del
primer trimestre y otros procesos infecciosos.

Un segundo grupo de factores, se clasificaron como
factores intraparto; basados en esto, se estudio la via
del parto, donde el 67.5% de los casos nacieron por
esta via, a pesar de esto no se mostraron diferencias
significativas (p= 0.054), pero se observé una
tendencia estadistica; aunque no debe dejar de
mencionarse que la asociacion con la mayor morbilidad
gestacional ya referida, puede explicar el por qué
autores como Peniche (9) y Torres (4) han descrito esta
via como asociada a presentacion de eventos
asficticos.

Al describir los hallazgos presentados durante el
trabajo de parto, se debe mencionar que se encontr6é
asociacion estadisticamente significativa con tres
eventos (sufrimiento fetal agudo riesgo 31 veces
mayor, liquido meconial riesgo 26.1 veces mayor y
parto prolongado riesgo 6.1 veces mayor); lo que no
muestra mayores diferencias a lo descrito en Bogota
por Rincon y cols (5). Otros eventos hallazgos durante
el parto observados pero que no mostraron asociacion
fueron la ruptura prematura de membranas, las
posiciones distocicas, el desprendimiento prematuro
de placentay el circular de cordoén.

El tercer grupo de factores valorados hacen referencia
a los feto-neonatales; donde se observd mayor
prevalencia de pacientes masculinos (57.5%) con
asfixia perinatal, este factor ha sido descrito en
estudios como el de Martinez (6), Ubeda (7), Torres (4)
y Rincon (5); sin embargo en esta investigacion, no se
encontro asociacion significativa (p=0.52).
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La edad gestacional por Ballard < 37 semanas
(prematurez) se comportdé como un factor de riesgo en
este estudio, observandose riesgo 10.5 veces mayor,
lo que va de acuerdo a lo descrito por la literatura
internacional y nacional (5,8); esta distribucién podria
explicar la relacion hallada en cuanto al peso al nacer,
donde se observo riesgo 4.5 veces mayor en pacientes
con peso menor a 2500 gramos, aunque este riesgo fue
descrito mayor por Xiquita (10) (OR=6.8)y Rincon (5)
(OR=28.8).
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Instrucciones para los autores

La Revista Unimetro tiene como objetivos la difusién de
trabajos de investigacion originales realizados tanto
por los investigadores de la Universidad Metropolitana
y también los productos de investigaciones realizadas
en otros ambitos. De esta forma estaremos contri-
buyendo con la ampliacion de los conocimientos de la
comunidad cientifica lo cual finalmente debe verse
reflejados en el bienestar de la comunidad.

Politica editorial de larevista

La revista Unimetro se adhiere a los requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados para
publicacién en revistas biomédicas elaborados por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
conocidos como Normas o Estilo Vancouver (Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas.
Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicacion en revistas biomédicas y
los establecidos por International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) (www.icmje.org) y para
garantizar la transparencia, integridad, salvaguardar
los principios éticos por el Committee on Publication
Ethics: (COPE) (http://publicationethics.org).

Tipos de articulos que publicala Revista Unimetro

Articulo original: Articulo original es el derivado de
una investigacion que aporta informacién nueva sobre
aspectos especificos y contribuye de manera relevante
al conocimiento cientifico.

Articulo de revision: presenta el estado actual del

conocimiento sobre un tema.

Los autores deben estructurar la revision de la

siguiente manera:

e Incluirunresumen.

» Unaintroduccién al tema.

« La revision debe incluir un andlisis critico de la
bibliografia y los datos propios de los autores.

» El desarrollo del tema queda a discrecion del autor,
pero se aconseja que incluya tablas, esquemas y
figuras, que hagan &gil el texto y ofrezcan una
comprensién mas rapida de su contenido. En caso
de usar figuras tomadas total o parcialmente de
otras publicaciones, los autores deben adjuntar el
permiso de la casa editorial que ostente los dere-
chos de autor para su reproduccion en Unimetro.
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Presentacion de casos: son ejemplos de casos
clinicos que destacan alguna particularidad o sefialan
un hallazgo especial de la enfermedad, con una
revision breve de las publicaciones pertinentes.

Cartas al editor: los lectores pueden solicitar
aclaraciones o presentar comentarios sobre el material
publicado en la revista. La decision sobre la publicacion
de las cartas recibidas queda a discrecion del Comité
Editorial.

Reserva de derechos: Al recibir un articulo el Comité

Editorial no estda comprometido con la publicacion del

articulo ni con una fecha especifica para su publicacion.

Los autores son responsables de los juicios y

propuestas que presenten en sus articulos. Los

articulos no podran ser publicados en otras revistas o

ser enviados a otras revistas con la intencion de ser

publicados. Con la intencién de preservar los derechos
de autores y evitar conflictos entre los investigadores la
revista Unimetro ha decidido acogerse a las normas
establecidas por International Committee of Medical

Journal Editors(ICMJE), este comité sefala que:

“El crédito de autoria debe basarse solamente en:

« Contribuciones sustanciales a la concepcion y el
disefio del manuscrito, o a la adquisicién, analisis e
interpretacion de los datos.

« La redaccién del manuscrito o la revision critica de
contenido intelectual importante.

- Laaprobacion final de la version que se publicara.

» Laasuncion de la responsabilidad frente a todos los
aspectos del manuscrito, para garantizar que los
asuntos relativos a la exactitud o integridad de
cualquier parte del mismo sean apropiadamente
investigados y resueltos.

Para que a alguien se le reconozca como autor, debe
satisfacer las cuatro condiciones mencionadas. La
adquisicion de fondos, la recoleccién de datos o la
supervision general del grupo de investigacion por si
mismos, no justifican la autoria”.

Los autores no pueden ser cambiados o incluir a otros,
para los casos excepcionales que se presenten debe
presentarse un consentimiento informado firmado por
todos los autores que vayan a ser incluidos o excluidos
y cudl es la participacién de cada uno.

Los articulos aceptados para ser publicados en la
revista Unimetro deben tener la aprobacién del comité
de bioética respectivo de cada institucion, anexando el
actarespectiva.



Los nombres y las direcciones de correo electronico
suministradas por los autores a la revista se utilizaran
exclusivamente para los propoésitos declarados y no se
pondran a disposicion de ninguna otra persona o
institucion.

Para poder reproducir o traducir los articulos
publicados en la revista Unimetro deben tener
autorizacion por escrito del comité editorial.

Recepcion de los articulos: Los articulos enviados a
la revista Unimetro deben cumplir con las de
Instruccion para autores exigidas. Al enviar el articulo el
autor o los autores deben anexar una carta donde
aceptan que el articulo es original y no se ha enviado a
otrarevista.

El articulo propuesto para publicacion en la revista
debe ser enviado en medio magnético y sera revisado
inicialmente por el Comité Editorial y luego por pares
cientificos externos. Cuando el autor reciba los
comentarios de los evaluadores, tiene un plazo de dos
semanas hacer las correcciones o dar respuesta a
cada una de ellas. Pasadas seis semanas sin recibir
respuestas el comité editorial descartara el articulo.
Una vez aceptado el articulo para publicacién, el
Comité Editorial no aceptara modificaciones sobre su
contenido y se solicitara enviar una declaracion de
cesioén a la revista de los derechos de reproduccion, la
cual debe ser firmada por todos los autores. Ademas,
los autores deben hacer revisar la calidad del inglés del
manuscrito o del resumen, por parte de un experto en el
idioma, y enviar la certificacion a la revista en un plazo
menor a dos semanas.

Solo se recibiran las cartas con firmas electronicas de
los autores que estan en el exterior. Ellos deben remitir
este documento firmado y escaneado al correo
revistaunimetro@unimetro.edu.co, explicando que lo
envian por este medio debido a que se encuentran
fueradel pais.

Los manuscritos originales aceptados para
publicacién, se mantendran en los archivos de la
revista durante minimo un afo a partir de la fecha de
publicacién.

Caracteristicas del articulo enviado al comité
editorial

Encabezamiento:

e Titulo (maximo 150 caracteres).

e Titulo corto para los encabezamientos de las
paginas (maximo 60 caracteres).

« Tituloeninglés (maximo 150 caracteres).

* Un parrafo con los nombres completos de los
autores Unicamente con el primer apellido
incluyendo la inicial del segundo apellido.

- La afiliaciéon institucional integrada por grupo,
institucion, ciudad y pais. La afiliacion institucional
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se relaciona con los autores con numeros en
superindice y en ella se deben omitir cargos y titulos
académicos.

- Datos de correspondencia: nombre del autor
responsable, direccidbn completa, nimero telefénico
de fax, direccion electronica y codigo postal.

- Parrafo donde los autores declaren cuél fue el
aporte al documento de cada uno de ellos.

Resumenes: el trabajo debe incluir un resumen
estructurado en espafiol e inglés, con los subtitulos,
objetivo, materiales y métodos, resultados y discusion.
Los resimenes no deben exceder las 250 palabras. No
se permite el uso de referencias ni se recomienda la
inclusién de siglas o acréonimos.

Palabras clave: no deben pasar de 8 palabras clave en
cadaidioma.

Introduccion: Debe ser breve y proporcionar la
explicacién necesaria para que el lector pueda
comprender lo expuesto por el autor. No debe contener
tablas ni figuras. E incluir un parrafo en el que se
exponga en forma clara el objetivo del trabajo.

Metodologia: Describirda como se estudio el problema
y la poblacién utilizada en el estudio y sus
caracteristicas mas importantes. Especificar como
fueron recolectados los datos, tipo de estudio, analisis,
métodos, instrumentos utilizados, sustancias
farmacol6gicas empleadas en el estudio, sus
caracteristicas farmacodinamicas y la obtencién del
consentimiento informado de los diferentes
participantes en lainvestigacion.

Resultados: Deben presentarse los resultados
obtenidos en forma secuencial y logica. El texto debe
apoyarse en tablas, figuras y se mostraran en forma
breve y Unica en texto, cuadros y graficos.

Discusion: En este apartado deben mencionarse
algunos resultados antes de discutirlos, pero no sus
detalles, se compararan con la bibliografia existente.
Sus consecuencias teoricas y posibles aplicaciones de
los resultados.

Agradecimientos: Cuando se considere necesario
hacer mencién a personas, instituciones que hayan
colaborado en la elaboracién 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 numeros arabigos entre
paréntesis. Las referencias que se citan solo en las
tablas o enlas 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.nim.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; afo.
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 (nimero): paginas. Disponible
en: URL del articulo.

Para los articulos originales las referencias no seran
mayores de 40.

Para los articulos de revision las referencias seran
mayores a 50.
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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
escribird 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.
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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 otra revista.
____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. Presentacion del documento:

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

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

3. Titulo:
___Enespanol,inglésy portugués (si es el caso).

4. Resumen:

____Resumen en espaniol 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 estiloimpersonal.

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,
afios de larevision, idiomas de la revisién, metodologia de revision de los articulos, 3. Resultados, 4. Discusion,
5. Conclusiones, 6. Tablasyfiguras, 7.Referencias, 8. Conflictos de interés.

6. Declaraciéndetransparencia:

____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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