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Editorial

El papa Francisco en Colombia

Norella Ortega Ariza*

El papa Francisco pisando tierra colombiana, nos dicen que es el papa de la Alegria, asi como lo
expreso en sullegaday se pronuncié ante la nunciatura apostélica.

“Muchas gracias, por la alegria que tienen, muchas gracias por el esfuerzo que han hecho, muchas
gracias por el camino que se han animado a realizar, y eso se llama heroismo. Hasta los mas chicos
pueden ser héroes, los mas jévenes, cuando vienen engafiados o0 se equivocan, se levantan y son
héroes y van adelante. jSigan adelante! jSigan adelante, asi! No se dejen vencer, no se dejen
enganar, no pierdan la alegria, no pierdan la esperanza, no pierdan la sonrisa, jsigan asi!”.

Cuando le habla a las autoridades, diplomaticos y algunos civiles, hace referencia al proceso de pazy
dijo:

“El lema de este Pais dice: «Libertad y Orden». En estas dos palabras se encierra toda una
ensefanza. Los ciudadanos deben ser valorados en su libertad y protegidos por un orden estable. No
eslaley del mas fuerte, sino la fuerza de la ley, la que es aprobada por todos, quien rige la convivencia
pacifica. Se necesitan leyes justas que puedan garantizar esa armonia y ayudar a superar los
conflictos que han desgarrado esta Nacion por décadas; leyes que no nacen de la exigencia
pragmatica de ordenar la sociedad sino del deseo de resolver las causas estructurales de la pobreza
que generan exclusion y violencia. Sélo asi se sana de una enfermedad que vuelve fragil e indigna ala
sociedad y siempre la deja a las puertas de nuevas crisis. No olvidemos que la inequidad es laraiz de
los males sociales (cf. ibid., 202)".

El representante de Pedro en el mundo nos deja grandes mensajes en especial al pueblo colombiano,
nos saluda con gran alegriay expresa:

“Los saludo con gran alegria y les agradezco esta calurosa bienvenida. «Al entrar en una casa, digan
primero: “jQue descienda la paz sobre esta casa!”. Y si hay alli alguien digno de recibirla, esa paz
reposara sobre él; de lo contrario, volvera a ustedes» (Lc 10,5-6). Hoy entro a esta casa que es
Colombia diciéndoles: jLa paz con ustedes! Asi era la expresion de saludo de todo judio y también de
Jesus. Porque quise venir hasta aqui como peregrino de paz y de esperanza, y deseo vivir estos
momentos de encuentro con alegria, dando gracias a Dios por todo el bien que ha hecho en esta
Nacion y en cada una de sus vidas. Entr6 a todos nuestros hogares, nos bendijo, nos deseé la paz
para una sana convivencia, cuanta sabiduria que viene de lo alto.

Ha llenado de grandes bendiciones a nuestra nacién, glorifica a todos los colombianos. Gracias Papa
Francisco.

Fuente: todos los discursos y homilias que pronuncié S.S. Francisco en su viaje apostolico a Colombia, septiembre 2017.

*Editora Revista Unimetro. Coordinadora de Investigacion Productiva. Universidad Metropolitana, Barranquilla
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ARTICULO ORIGINAL

Adherencia a las guias de ventilacion mecanica protectora
intraoperatoria por parte de los anestesidlogos
en Barranquilla en el 2017

Adherence to guidelines of intraoperative protective mechanical

ventilation by anesthesiologists in Barranquilla in 2017
Carmelo Duefias Castell’, Yesenia Fonseca Estrada? Alvaro Santrich Martinez®, Donaldo Ariza Zubieta®, José Herrera Tamara®
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Resumen

Introduccidn: la ventilacion mecanica es utilizada, en
los procedimientos quirurgicos bajo anestesia general;
con aumento de riesgo de varios tipos de lesion
pulmonar en el periodo perioperatorio incluyendo
atelectasia, neumonia, neumotoérax, lesién pulmonar
aguda y sindrome de dificultad respiratoria aguda; se
sabe que el manejo anestésico puede causar,
exacerbar o mejorar estas lesiones.

Objetivo: determinar la frecuencia de adherencia a las
guias internacionales de Ventilacion Mecanica Protec-
tora intraoperatoria por parte de los anestesiologos en
Barranquilla septiembre-noviembre de 2017.
Materiales y métodos: estudio descriptivo,
observacional, prospectivo y multicéntrico en pacientes
sometidos a procedimientos quirurgicos de urgencia o
electivos, los cuales requieren técnica de anestesia
general, en la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano (FHUM), Clinica del Sol y Clinica de
Fracturas. Muestra por conveniencia 200 pacientes.
Resultados: el peso de los pacientes fue calculado en
el 55% de manera subjetiva, la talla calculada en el 74%
de los pacientes de manera subjetiva; en el 100% los
pacientes presentaban modo ventilatorio volumen-
controlado; el 58% el volumen corriente utilizado fue <6
mi/kg, el 42% entre 6 - 8 mi/kg; el 99% de las
observaciones mostraron que valores de PEEP de 4 -6
cmH,0.

Correspondencia:

Yesenia Fonseca. Calle 76 No. 42 - 78. Barranquilla, Colombia
Tel: 009+57 + 5 (cadigo de area) +3697021
yfonseca@unimetro.edu.co

Recibido: 12/04/17; aceptado: 23/05/17

Conclusidén: es pequefa la proporcion de aneste-
siologos locales que aplican estrategias conjuntas de
ventilacion mecanica protectora (volumen corriente 6 —
8 ml/kg, PEEP 4 — 6 cmH,O, presiéon meseta 15 — 25
cmH,0 y FiO2 40 — 60%), adicionalmente se observa
una alta proporcion de anestesiologos que realizan el
calculo de volumen corriente mediante peso y talla
subjetivo, lo que puede condicionar a errores.

Palabras clave: ventilacion mecanica protectora.
Abstract

Introduction: Mechanical ventilation is used in surgical
procedures under general anesthesia; with increased
risk of various types of lung injury in the perioperative
period including atelectasis, pneumonia,
pneumothorax, acute lung injury and acute respiratory
distress syndrome; it is known that anesthetic
management can cause, exacerbate or improve these
lesions.

Objective: To determine the frequency of adherence to
the international guidelines for intraoperative Protective
Mechanical Ventilation by anesthesiologists in
Barranquilla, September-November2017.

Materials and methods: Descriptive, observational,
prospective and multicenter study in patients
undergoing emergency or elective surgical procedures,
which require general anesthesia technique, at the
Fundacién Hospital Universitario Metropolitano
(FHUM), Clinica del Sol and Clinica de Fracturas.
Sample for convenience 200 patients.

Results: The weight of the patients was calculated in
55% subjectively, the height calculated in 74% of the
patients subjectively; in 100% the patients presented



Unimetro 2017, 35 (63):5-9

volume-controlled ventilatory mode; 58% the tidal
volume used was <6 ml / kg, 42% between 6-8 ml / kg;
99% of the observations showed PEEP values of 4 - 6
cmH2o.

Conclusion: The proportion of local anesthesiologists
who apply joint protective mechanical ventilation
strategies is small (tidal volume 6 - 8 ml/ kg, PEEP 4 - 6
cmH20, plateau pressure 15-25 cmH20 and FiO2 40 -
60%), additionally it is observed a high proportion of
anesthesiologists who perform the calculation of tidal
volume by subjective weight and height, which can lead
toerrors.

Keywords: protective mechanical ventilation.
Introduccion

La ventilacion mecanica es utilizada diariamente en
diferentes ambitos clinicos, siendo los procedimientos
quirurgicos bajo anestesia general, en los que se utiliza
con mayor proporcion; con aumento de riesgo de varios
tipos de lesidon pulmonar en el periodo perioperatorio
incluyendo atelectasia, neumonia, neumotorax, lesion
pulmonar aguda y sindrome de dificultad respiratoria
aguda; se sabe que el manejo anestésico puede
causar, exacerbar o mejorar estas lesiones. Desde el
punto de vista fisiolégico, la anestesia general con
ventilacibn mecanica se ha asociado con la aparicion
de atelectasias, reduccién de volumen pulmonar y la
reduccion de la capacidad residual funcional (CRF),
esto conlleva a un aumento del shunt intrapulmonar lo
que puede originar una caida de la oxigenacion
postoperatoria arterial y tisular; asi mismo el soporte
ventilatorio modifica el trabajo de los musculos respira-
torios, originando la disminucién de la compliance con
el consecuente aumento de la resistencia para el flujo
degas. (1,2)

Diferentes reportes en la literatura describen inciden-
cias de hasta el 17.2% de complicaciones pulmonares,
siendo mas altas en procedimientos de urgencia.
Dentro de estas complicaciones se mencionan el
barotrauma, volutrauma y biotrauma, todas estas
asociadas a una utilizacion incorrecta de la ventilacion
mecanica, asi entonces se conocen como lesiones
pulmonares inducidas por ventilacion mecanica. (3)

Gajic en 2004 en un estudio de cohorte retrospectivo,
describio que el principal factor de riesgo para
desarrollar lesién pulmonar inducida por ventilacion
mecanica (LPIVM), fue la utilizacién de grandes
volumenes corrientes. (4) Farber en 2010 demostro
igualmente la asociacion existente entre la LPIVM con
variables del acto anestésico, dentro de los que se
mencionan la eleccion de parametros respiratorios
correctos y relajante muscular utilizado. (1)

Duenias C. Fonseca Y. Santrich A. Ariza D. Herrera J.

Las estrategias de ventilacién protectora del pulmoén
utilizando volumenes tidales mas fisioldgicos y niveles
apropiados de presioén positiva al final de la espiracion
(PEEP) han demostrado disminuir la frecuencia de
aparicion de esta lesion; (5, 6 ,7) el estudio IMPROVE
(Intraoperative protective ventilation) demostré menor
riesgo de complicaciones pulmonares y extrapul-
monares en pacientes que se realizaron medidas
protectoras con volumen corriente (VC) de 6-8 mL/kg
de peso predicho con 6-8 cmH,O de PEEP y maniobras
de reclutamiento alveolar cada 30 minutos tras la
intubacién; (8) por su parte Zilberberg y cols (9) en
pacientes con maniobras de ventilacion mecanica
protectora, reporta disminucion del puntaje de la escala
clinica modificada de infeccion pulmonar en dias
posteriores a la cirugia, mejores resultados en las
pruebas de funcién pulmonar posquirdrgicas, menores
alteraciones en las radiografias de térax y mejores
niveles de oxigenacion arterial.

Los resultados anteriores han llevado a que las
estrategias de ventilacion mecéanica protectora sean
consideradas como eficaces y seguras y hoy por hoy
mandatorias en diferentes guias. (10) A pesar de esto,
se ha considerado subjetivamente que aun la
frecuencia de la adherencia a estrategias de ventilacion
mecanica protectora durante el acto anestésico es aun
baja, siendo mas frecuentemente utilizada en las
unidades de cuidados intensivos.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y
multicéntrico. La poblacién estad compuesta por
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos de
urgencia o electivos, los cuales requieren técnica de
anestesia general, en la Fundacién Hospital Univer-
sitario Metropolitano (FHUM), Clinica del Sol y Clinica
de Fracturas, en el periodo septiembre a noviembre de
2017. Muestra por conveniencia de 200 pacientes.

Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 18 afos.

« PacientesASAL Il [y IV.

« Pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos
bajo técnica de anestesia general.

- Pacientes con parametros ventilatorios deter-
minados por anestesiélogo.

Se ecluyeron:

- Datos incompletos de variables en estudio en
registros de anestesia.

» Monitores que no permitan la visualizacion de
parametros ventilatorios.
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Los datos de parametros ventilatorios fueron tomados
directamente del monitor por parte del circulante de
cirugia y/o colaboradores, previa autorizacion de
anestesiélogo a cargo del procedimiento sin interferir
con las decisiones del anestesiélogo al respecto; se
diligencio formato de recoleccion de la informacion
previamente disefiado; los datos se presentaron en
tablas, utilizando estadistica descriptiva.

Resultados

Se realizaron un total de 235 observaciones de
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general; de
estos se excluyeron 29 por datos incompletos y/o
ilegibilidad en formulario y 6 por ser procedimiento
realizado por residente de anestesiologia; asi la
muestra total fue de 200.

De acuerdo al sexo, el masculino alcanz6 la mayor
frecuencia con el 53%, la edad mostr6 mayor
frecuencia de pacientes entre los 36 a 50 afios con el
38% con una media de 44.2 £ 14.0 afios, la clasificacion
de riesgo anestésico, mostr6 mayor frecuencia en
pacientes ASA IIl con el 49%, en el 88% de los
pacientes, el caracter del procedimiento quirdrgico fue
programado.

El peso de los pacientes fue calculado en el 55% de
manera subjetiva, igualmente el 74% de los pacientes
la talla fue subjetiva. En el 100% de las observaciones
realizadas, el paciente presentaba modo ventilatorio
volumen-controlado.

El 58% de las observaciones realizadas, el volumen
corriente utilizado fue <6 ml/kg, el 42% entre 6 - 8 ml/kg,
mediade 5.7 £ 0.6 mi/kg (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a volumen corriente.

Volumen corriente  No %
<6 mikg 116 58%
6 -8 ml/kg 84 42%

= 9 ml/kg 0 0%
Total 200 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

ElI 99% de las observaciones mostraron que valores de
PEEP de 4 — 6 cmH,O, media de 4.9 £ 0.8 cmH,0.
(tabla2)

Adherencia a las guias de ventilacion mecanica protectora

Tabla 2. Distribucidon de acuerdo a valores de PEEP

PEEP No %

0 cmH20 2 1%
4 -6 cmH20 198 99%
6 8cmH20 0 0%

> 8 cmH20 0 0%
Total 200 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

EI86% de las presiones mesetas, se encontraban entre
15—-25cmH,0, mediade 17.0 + 3.2 cmH,0. Se observo
FiO2 entre 40-60% en el 41% de la muestra, media de
71.2+20.8%. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de acuerdo a FiO2

FiO2 No %
FiO2 < 40% 10 5%
FiO2 40-60% 82 41%
FiO2 60-80% 50 25%
FiO2 > 80% 58 28%

Fuente: Formulario de recoleccion de informacién

El 40.5% de los anestesidlogos refieren afio de grado
entre el 2000 al 2010; la distribuciéon de volumen
corriente utilizado segun afio de grado, evidencié que
en aquellos con grados = al afio 2011 fueron los que
mas utilizaron volumen corriente entre 6 — 8 ml/kg (valor
de p=<0.0001). (tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de acuerdo a volumen corriente
utilizado por afio de grado.

Ano <2000 2000-2010 22011
Grado
VvC No % No % No %
<5mllkg 27 67.5% 62 76.5% 27 34.2%
6-8mlkg 13 3256 19 23.5% 52 65.8%

2 9mlkg O 0% 0 0% 0 0%
Total 40 100% 81 100% 79 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de informacién

La distribucion de acuerdo al FiO2 por afio de grado,
mostrd que los anestesidlogos graduados después del
afio 2010, son los que utilizan mas frecuentemente
FiO2 entre 40 — 60%; sin embargo las diferencias
estadisticas no son significativas (valor de p= 0.13).
(Tabla5)
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Tabla 5. Distribuciéon de acuerdo a FiO2 utilizado por
afode grado

Aio grado <2000 2000 - 2010 22011
FiO2 No % No % No %
FiO2 < 40% 4 10% 4 5.1% 2 2.7%
Fi0240-60% 12 30% 25 30.8% 45 56.9%
FiO2 60 —80% 8 20% 22 271% 20 25.3%
FiO2 > 80% 16 40% 30 37% 12 151%

Total 40 100% 81 100% 79 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion

La distribucion de acuerdo a valores de PEEP de
acuerdo al afio de grado de anestesidlogos, no mostré
diferencias estadisticas significativas (valor de p=
0.25). (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de acuerdo a PEEP utilizado por
afiode grado

Aio grado <2000 2000 - 2010 22011
PEEP No % No % No %
0 cmH20 1 2.5% 1 1.3% 0 0%
4-6 39 975% 80 98.7% 79 100%
cmH20
6-8 0 0% 0 0% 0 0%
cmH20
> 8 cmH20 0 0% 0 0% 0 0%
Total 40 100% 81 100% 79 100%

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion
Discusion

Se incluyeron un total de 200 pacientes sometidos a
diferentes procedimientos quirirgicos bajo anestesia
general; las caracteristicas de la poblacion mostraron
mayor frecuencia de pacientes masculinos con el 53%,
con edad media de 44.2 + 14.0 afios; pacientes
clasificacion de riesgo ASA Il 49% y 88% con
procedimientos programados; estas caracteristicas
poblacionales pueden ser comparadas con las del
estudio multicéntrico observacional de Jaber et al, (11)
quien describié una media de edad en su grupo de 45.5
afios, con distribucién de sexo levemente superioren el
femenino con el 52%, sin embargo, la mayor diferencia
con las caracteristicas de la poblacion incluida en esta
serie, es la que se observa en la clasificacion de riesgo
ASA, donde este autor incluyé un 81% de pacientes
ASAlyllfrente al 51% en esta serie.

Duenias C. Fonseca Y. Santrich A. Ariza D. Herrera J.

De acuerdo a la antropometria y calculo de parametros
basados en esta, se observé que el peso fue calculado
de manera subjetiva en el 55% de los pacientes y la
talla en el 74%; lo que puede conducir a errores al
momento del calculo de volumen corriente, que en esta
serie se observé que tan solo el 42% presentd volumen
corriente entre 6 — 8 mi/kg con una media de 5.7 + 0.6
mi/kg, siendo este el recomendado en ventilacion
protectora (12), debido a que volumenes mayores se
ha asociado a dafo de las paredes alveolares e
inclusive atelectasias tal como lo describe carrillo et al.
(3) Importante mencionar que en el 100% de las
observaciones, el modo ventilatorio observado fue
volumen-controlado.

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) fue
entre 4—6 cmH,O en el 99%, comportamiento ideal que
difiere de lo reportado por Jaber et al, (11) quien reporta
en su observacion que tan solo en el 19% se aplic
PEEP; se sabe que valores superiores se asocian a
complicaciones pulmonares.

Para |3 presion meseta, el 86% presentaron entre 15—
25 CMH,O de presion meseta, valores considerados
adecyados, ya que tal como lo reporta Duggan y cols
(13) se sabe que niveles de presion llevan consigo la
produccion de barotrauma con el subsecuente dafio de
las Paredes alveolares, e inflamacion, que en dltima
instancia repercuten en el proceso de la ventilacion/
perfusion y llevan consigo a dificultad en el intercambio
gaseoso y subsecuente hipoxemia, la cual como
tratamiento inicial es el aumento de la FiO2, que
favorece consigo la produccion de atelectasias, lo cual
es de mucho interés en anestesia, debido a las
complicaciones postoperatorias. La utilizacion de FiO2
entre 40 — 60% fue observada en tan solo el 41% de los
procedimientos.

Al valorar la utilizaciéon de volumen corriente entre 6-8
ml/kg con el afio de grado del anestesiélogo a cargo, se
observaron diferencias estadisticamente significativas
(p= < 0.0001), hacia los que obtuvieron el grado mas
recientemente = afio 2011, son los que mayormente
(65.8%) utilizan estos volumenes corrientes
recomendados, comparados con el 23.5% en
egresados entre el 2000 a 2010 y el 32.5% los
egresados con anterioridad al afno 2000; este
comportamiento puede considerarse esperado debido
a la importancia que ha adquirido la ventilacion
protectora en la ultima década; sin embargo, no se
mostraron mayor diferencias (p= 0.13) para la FiO2,
aunque si se observo que los egresados = afio 2011
utilizan mayormente FiO2 entre el 40 — 60% (56.9%)
comparado con el 30.8% y el 30% de los egresados
entre el 2000 a 2010 y los anteriores al afio 2000
respectivamente.
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Resumen

Introduccioén: el estrés quirargico se define como la
respuesta sistémica a lesion quirdrgica y se caracteriza
por la activacion del sistema nervioso simpatico,
respuestas endocrinas asi como modificaciones
inmunoldgicas, hematolégicas y sistémicas. La
hiperglicemia intraoperatoria se define como niveles de
glucosa mayores de 180 mg/dl y esta se relaciona
intimamente con complicaciones como peores
resultados clinicos en pacientes neuroquirurgicos,
infecciones de la herida quirdrgica e incremento de la
estancia hospitalaria.

Objetivo: describir la medicion de la glicemia
intraoperatoria como marcador indirecto de estrés
quirurgico en pacientes sometidos a anestesia general
balanceada, Julio a Diciembre 2017, Barranquilla.
Materiales y métodos: estudio descriptivo,
observacional, con pacientes entre 15 — 60 afios de
edad, categoria ASA | — I, sometidos a cirugia electiva
bajo anestesia general balanceada, en la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano de Barranquilla,
julio a diciembre 2017; a quienes se realizaron
glucometrias previas al inicio del acto anestésico y 20
minutos después de laincision quirurgica.
Resultados: si hay un aumento significativo de la
glucometria posterior a la incision quirurgica; este
cambio puede estar relacionado con el estrés
quirurgico, caracterizado por resistencia a la insulina,
glucogendlisis y gluconeogénesis, lo cual se traduce en
aumento en la glucosa sanguinea.
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Conclusidn: A pesar de no haber encontrado ningun
paciente que cumpliera con la definicion de
hiperglicemia intraoperatoria (=180 mg/dL), con este
estudio se concluye que si hay un aumento
significativo de la glucometria posterior a la incision
quirargica; este cambio puede estar relacionado con el
estrés quirargico.

Palabras clave: hiperglicemia, estrés quirurgico,
anestesia general balanceada.

Abstract

Introduction: Surgical stress is defined as the
systemic response to surgical injury and is
characterized by the activation of the sympathetic
nervous system, endocrine responses as well as
immunological, hematological and systemic
modifications. Intraoperative hyperglycemia is defined
as glucose levels greater than 180 mg / dl and this is
closely related to complications such as worse clinical
outcomes in neurosurgical patients, infections of the
surgical wound, and increased hospital stay.
Objective: To describe the measurement of
intraoperative glycemia as an indirect marker of
surgical stress in patients undergoing balanced general
anesthesia, July to December 2017, Barranquilla.
Materials and methods: Descriptive, observational
study, with patients between 15 - 60 years of age,
category ASA | - I, undergoing elective surgery under
balanced general anesthesia, at the Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano de Barranquilla,
July to December 2017; those who underwent blood
glucose tests prior to the start of the anesthetic act and
20 minutes after the surgical incision.

Results: There is a significant increase in blood
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glucose levels after the surgical incision; This change
may be related to surgical stress, characterized by
insulin resistance, glycogenolysis, and
gluconeogenesis, which results in an increase in blood
glucose.

Conclusion: Despite not having found any patient who
met the definition of intraoperative hyperglycemia
(=180 mg / dL), this study concludes that there is a
significant increase in blood glucose levels after the
surgical incision; this change may be related to surgical
stress.

Key words: hyperglycemia, surgical stress, balanced
general anesthesia.

Introduccion

El estrés quirdrgico se define como la respuesta
sistémica a lesion quirlrgica y se caracteriza por la
activacion del sistema nervioso simpatico, respuestas
endocrinas asi como modificaciones inmunoloégicas,
hematoldgicas y sistémicas (1). Como tenemos
entendido, la incisién quirdrgica produce la liberacion
de histamina, serotonina, prostaglandinas y neuro-
trofinas; al producirse la estimulacién del nocireceptor
se envia la informacién al asta dorsal de la médula
espinal por medio de las fibras A delta y fibras C,
llevando posteriormente la informacién a través de las
vias espinotalamicas hacia la corteza cerebral en el
area sensitiva, para la identificacion del estimulo como
dolor (2). Este dolor desencadena una respuesta
endocrina metabdlica del eje hipotalamo- hipofisis-
suprarrenal en el cual se liberan sustancias como
cortisol, ACTH, ADH, catecolaminas, aldosterona,
renina, angiotensina Il, todo esto generando un estado
catabdlico, con la consecuente aparicion también de
glucagony hormona del crecimiento. (2,3)

Las catecolaminas producen glucogendlisis,
generando y liberando mas glucosa al torrente
sanguineo, aumenta la resistencia a la insulina
generando un estado de hiperglicemia sistémica que
conlleva a una mayor morbi-mortalidad peri operatoria,
mala cicatrizacion de heridas, mayor estancia
hospitalaria y por ende mayor costo institucional.
(4,5,6,7)

Se ha concluido que la hiperglicemia intraoperatoria se
define como niveles de glucosa mayores de 180 mg/dly
esta se relaciona intimamente con complicaciones
como peores resultados clinicos en pacientes
neuroquirurgicos, infecciones de la herida quirargica e
incremento de la estancia hospitalaria (8,9,10).

Teniendo en cuenta lo anterior seria determinante
conocer cuales son los niveles de glicemia
intraoperatoria en los pacientes sometidos a un
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procedimiento quirdrgico, de manera que esto nos
ayude a mejorar las estrategias para tener un mejor
control del sistema neurovegetativo intraoperatorio de
los pacientes de manera que tengan una mejor
evolucion clinica posoperatoria y disminuir el riesgo de
las complicaciones antes mencionadas, esto nos lleva
a preguntarnos, ;Coémo la medicion de glucosa
intraoperatoria en sangre nos serviria de marcador
indirecto de estrés quirurgico en pacientes ASA | — |l
sometidos anestesia general balanceada en
Barranquilla en los meses de junio a diciembre del
20177

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, de tipo observacional,
con pacientes entre 15 — 60 afios de edad, categoria
ASA | - II, sometidos a cirugia electiva bajo anestesia
general balanceada, en la Fundacion Hospital
Universitario Metropolitano de Barranquilla, en el
periodo de julio a diciembre del afio 2017; a quienes se
les realizaron glucometrias previas al inicio del acto
anestésico y 20 minutos después de la incision
quirurgica.

Se excluyeron pacientes diabéticos, con ayuno menor
a 8 horas o que cumplieran criterios para categorias
ASAIllloIV.

Resultados

Del total de pacientes sometidos a cirugia, en el
periodo de julio a diciembre de 2017 en la Fundacién
Hospital Universitario Metropolitano, 76 cumplieron
con los criterios de inclusién para el estudio; la
distribuciéon de los pacientes de acuerdo al sexo fue
55.3% correspondiente al sexo femenino y 44.7% al
sexo masculino. La mayoria de los pacientes se
encontraban entre los 45 y 60 afios (55.3%). (Tabla 1)

Tabla1.Caracteristicas sociodemograficas

Edad (afios) N %

15 30 14 18,4
31 45 20 26,3
45-60 42 55,3
Total 76 100,0
Sexo N %
Masculino 34 44,7
Femenino 42 55,3
Total 76 100

Fuente: Historia FHUM, Barranquilla, clinica General Norte
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En cuanto a la categoria ASA, se incluyeron pacientes
ASA | y ASA |l segun la clasificacion propuesta por la
Sociedad Americana de Anestesiologia, encontrando
que el 76% correspondian ala categoria ASALI.

Los diferentes procedimientos quirirgicos realizados
se clasificaron de acuerdo a region anatomica, y se
hall6 que los procedimientos mas frecuentemente
realizados fueron a nivel de térax y abdomen (55%),
seguidos en frecuencia por procedimientos genitouri-
narios (17%)y musculo esqueléticos (17%), y en menor
porcentaje a nivel de cabezay cuello (11%). (Tabla 2)

Tabla 2: Frecuencia de procedimientos quirdrgicos
segun regidn anatomica
Tipo de cirugia n %
Cabeza y cuello 13 17
Torax Abdomen 42 55
Genitourinario 8 11
Musculo Esquelético 13 17
Total 76 100

Fuente: Historia clinica FHUM, Barranquilla, clinica General Norte

En cuanto a los niveles de glucometrias pre y post
incision quirdrgica, encontramos valores de
glucometria iniciales que oscilaron entre 65 — 125
mg/dL y glucometrias control a los 20 minutos de la
incision entre 76-160 mg/dL; de acuerdo con las
definiciones previamente mencionadas para
hiperglucemia intraoperatoria no encontramos ningun
valor por encima de 180 mg/dL, y que por lo tanto
requirieraintervencion.

Sin embargo, si observamos una diferencia
significativa entre los valores iniciales y controles,
encontrando que el 44.7% de los pacientes
presentaron un aumento de entre 10 y 20 mg/dL, y
hasta el 30.3% presentaron un aumento de mas de 20
mg/dL con respecto a su glucometria inicial. (Tabla 3)

Tabla 3: Aumento en los niveles de glucometria con
respecto a la glucometriainicial.

Aumento en

g No. %
glucometria
<10 mg/dL 19 25
10 - 20 mg/dL 34 45
> 20 mg/dL 23 30
Total 76 100

Fuente: Historia clinica FHUM, Barranquilla, Clinica General Norte
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Decidimos entonces comparar a estos pacientes con
aumento significativo en su glucometria de acuerdo
con la edad, sexo, categoria ASA y tipo de cirugia
(Tabla 4) y encontramos que en el grupo con aumento
de 10 -20 mg/dL no hubo diferencia en cuanto al sexo,
la mayoria correspondia al grupo de edad de 46 — 60
anos (47%)y a categoria ASAIl (64.7%).

Las cirugias mas frecuentes fueron de tipo
toracoabominal (58.8%) y las menos frecuentes a nivel
de cabezay cuello (8.8%); mientras tanto el grupo con
un aumento mayor a 20 mg/dL correspondieron 74% a
pacientes del sexofemeninoy entre las edades de 46-
60 afos, con categoriaASAll en el 91.3% de los casos;
similar al grupo anterior las cirugias a nivel toraco-
abominal fueron las mas frecuentes (47.8%), seguidas
de las cirugia de cabezay cuello con 26% y en menor
porcentaje musculo-esquelético y genitourinario
(21.8%-4.4%)

Tabla 4: Comparacion de los grupos con aumento
significativo (mayor de 10 mg/dL) en niveles de
glucosa, segun edad, sexo, categoria ASA y tipo de
cirugia

Aumento en Entre > 20
glucometria 10 - 20 (n:23)
(n: 34)
Caracteristicas
Edad (afios)
15-30 9 (26,5%) 2 (8,7%)
31-45 9 (26,5%) 4 (17,3%)
46-60 16 (47%) 17 (74%)
Sexo
Masculino 17 (50%) 6 (26%)
Femenino 17 (50%) 17 (74%)
ASA
I 12 2 (8,7%)
(35,3%)
Il 22 21 (91,3%)
(64,7%)
Tipo de cirugia
Cabeza y cuello 3(8,8%) 6 (26%)
Toérax y abdomen 20 11 (47,8%)
(58,8%)
Genitourinario 5 (14,7%) 1(4,4%)
Musculo- 6 (17,7%) 5(21,8%)
esquelético

Fuente: Historia clinica FHUM, Barranquilla, Clinica. General Norte
Discusion

Encontramos similitud con 2 estudios (11-12) que
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evaluaban la glucometria en paciente que serian
sometidas a anestesia general y neuroaxial, en los que
los investigadores encontraron aumento en las
glicemias intraoperatoria en pacientes sometidos a
anestesia general en comparacion con la anestesia
neuroaxial.
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Resumen

Introduccioén: la anestesia espinal es una técnica
simple que proporciona un rapido y profundo bloqueo
para cirugia, al inyectar pequefas dosis de anestésico
local en el espacio subaracnoideo.

Objetivo: comparar los efectos de la anestesia
subaracnoidea con bupivacaina pesada 0.5% diluida
versus no diluida en cirugias abdominales. Hospital
Nifo Jesus, Barranquilla agosto —diciembre 2016.
Materiales y métodos: estudio descriptivo,
prospectivoy comparativo.

Grupo diluido: una dilucién del anestésico local del
tipo Aminoamida con las siguientes caracteristicas:
Bupirop 0,5% pesado 7,5 mg (1,5 ml) + fentanilo 25
microgramos (0,5 ml) + solucion salina normal a 0,9%
2,5 ml, total volumen a administrar 4,5 ml. (40
pacientes).

Grupo sin diluir: se administra la amina-amida
hiperbarica con anestésico local con las siguientes
caracteristicas: Bupirop 0,5% pesado 7,5mg (1,5 ml) +
fentanilo 25 microgramos (0,5 ml), para un volumen
total de 2,0 ml. (40 pacientes).

Resultados: en el grupo de anestesia diluida la media
de bloqueo motor fue de 78.2 £ 5.5 minutos frente a
90.1 + 2.7 minutos en el grupo de anestesia no diluida
(p=0.0001); la media de tiempo de bloqueo sensitivo
fue de 81.0 £ 5.9 minutos en el grupo de anestesia
diluida contra 93.7 £ 2.9 minutos en los no diluida (p=
0.0001).
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Conclusién: la dilucion de la bupivacaina pesada
0.5% para anestesia subaracnoidea en cirugias
abdominales es una técnica segura y efectiva; los
cambios hemodinamicos son minimos, los tiempos de
bloqueo motor y sensitivo se disminuyen, asi como la
estancia en la Unidad de Cuidados Postanestésicos.
(UCPA)

Palabras clave: anestesia subaracnoidea, diluida, no
diluida.

Abstract

Introduction: Spinal anesthesia is a simple technique
that provides a fast and deep block for surgery, by
injecting small doses of local anesthetic into the
subarachnoid space.

Objective: To compare the effects of subarachnoid
anesthesia with 0.5% diluted versus undiluted heavy
bupivacaine in abdominal surgeries. Hospital Nifio
Jesus, BarranquillaAugust - December 2016.
Materials and methods: Descriptive, prospective and
comparative study.

Diluted group: A dilution of the local anesthetic of the
aminoamide type with the following characteristics:
Bupirop 0.5% heavy 7.5 mg (1.5 ml) + fentanyl 25
micrograms (0.5 ml) + normal saline at 0.9 % 2.5 ml,
total volume to be administered 4.5 ml. (40 patients).
Undiluted group: Hyperbaric amine-amide is
administered with local anesthetic with the following
characteristics: Bupirop 0.5% heavy 7.5mg (1.5 ml) +
fentanyl 25 micrograms (0.5 ml), for a total volume 2.0
ml. (40 patients).

Results: In the diluted anesthesia group, the mean
motor blockade was 78.2 + 5.5 minutes compared to
90.1 £ 2.7 minutes in the undiluted anesthesia group (p
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= 0.0001); the mean time of sensitive blockade was
81.0 £ 5.9 minutes in the dilute anesthesia group versus
93.7 £ 2.9 minutes in the undiluted group (p = 0.0001).
Conclusion: The dilution of heavy bupivacaine 0.5%
for subarachnoid anesthesia in abdominal surgeries is
a safe and effective technique; hemodynamic changes
are minimal, motor and sensory block times are
reduced, as well as the stay in the Post-anesthetic Care
Unit. (UCPA)

Key words: subarachnoid anesthesia, dilute, undiluted
Introduccién

La anestesia espinal es una técnica simple que
proporciona un rapido y profundo bloqueo para cirugia,
al inyectar pequefias dosis de anestésico local en el
espacio subaracnoideo. Los primeros reportes de su
uso clinico datan de 1899 con el Dr. August Bier y con el
uso de cocaina intratecal. Actualmente a la anestesia
espinal se le considera como una técnica segura y con
una baja tasa de complicaciones. (1,2)

El bloqueo subaracnoideo es predecible en extension y
tiene la ventaja de que se instala con dosis mas
pequefias de anestésicos locales, que las empleadas
con bloqueo epidural. Los factores que influencian la
distribucion en el liquido cefalorraquideo son:
baricidad, dosis, posicién de la mesa o del paciente,
volumen y velocidad de inyeccion. (3) Lee et al, (4)
describe que las soluciones que tienen la misma
densidad que el liquido cefalorraquideo (LCR) se
denominan isobdricas; las soluciones mas densas se
denominan hiperbaricas, y las hipobaricas son aquellas
con menor densidad.

La dilucién 6ptima de la bupivacaina entre otros
anestésicos locales en anestesia subaracnoidea se
mantiene aun desconocida; de acuerdo a lo descrito
por Fernandez y colaboradores, (5) reconoce que los
cambios hemodinamicos durante la anestesia espinal
con bupivacaina son ligeros aun en los pacientes
ancianos, siempre y cuando la carga de liquidos
intravenosos previa sea adecuada. Estudios como el
de Coronen (6) describe que la diluciéon de anestésico
local hiperbarico para técnica de anestesia regional
subaracnoidea es segura, efectiva, de la misma
manera Oyola (7) concluy6 que es un procedimiento
tan efectivo como seguro, el cual permite la instalacion
de un mejor bloqueo, reduccién de los efectos
colaterales producidos por el bloqueo simpatico,
minimiza los cambios hemodinamicos, asi como el
consumo de liquidos endovenosos y usos de drogas
vasoactivas, mayor puntaje en la escala de ALDRETE
con una menor estancia en la unidad de cuidados post
anestésicos, sin comprometer la calidad de la
anestesia.
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Los efectos de la dilucion del anestésico local en
anestesia regional subaracnoidea, se evaluaron los
posibles efectos benéficos, asi como los efectos
secundarios.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, prospectivo y comparativo. La
poblacién esta compuesta por pacientes programados
para diferentes procedimientos abdominales bajo
anestesia regional subaracnoidea, en el Hospital Nifio
Jesus delaciudad de Barranquilla, en el periodo agosto
a diciembre de 2016. No se realiz6 muestreo por
tratarse de muestra por conveniencia.

Grupo diluida: Se administra una dilucién del
anestésico local tipo aminoamida con las siguientes
caracteristicas: Bupirop 0,5% pesado 7,5 mg
(equivalentes a 1.5 ml) + fentanilo 25 microgramos
(equivalentes a 0,5 ml) + solucion salina normal al 0,9%
2,5 ml, volumen total a administrar 4.5 ml. (40
pacientes).

Grupo no diluida: Se administra el anestésico local
hiperbarico tipo aminoamida con las siguientes
caracteristicas: Bupirop 0,5% pesado 7,5 mg
(equivalentes a 1,5 ml) + fentanilo 25 microgramos
(equivalentes a 0,5 ml), para un volumen total a
administrar de 2,0 ml. (40 pacientes).

Fuente primaria: pacientes que hicieron parte del
estudio.

Fuente secundaria: historia clinica y registros de
anestesia.

Criterios de inclusion:

» Pacientes mayores de 18 afios.

« Pacientes programadas para procedimientos
quirargicos abdominales.

« Pacientes estables hemodinamicamente.

» PacientesASAlyll.

Se excluyeron:

« Contraindicacién para anestesia regional o
dificultad anatémica que limite la realizacién del
procedimiento.

» PacientesASAIllly V.

» Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Una vez se realiz6 la seleccion de cada paciente, estos
fueron informados debidamente de los objetivos y la
importancia de la investigacion, con los posibles
riesgos; y se solicitd consentimiento de participacion en
el estudio; se le realizaron preguntas para verificar el
entendimiento del mismo y posteriormente fueron
aleatoriamente a cada grupo con razén 1 a 1; se tomo
tiempo de bloqueo motor y sensitivo, de la misma
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manera se realizé monitorizacidon recomendada por la
Sociedad Americana de Anestesiologia y tiempo de
estancia en UCPA; posteriormente la informacion fue
llevada a formulario de recoleccion de la informacién
predisefiado.

La tabulacién de la informacién se realizé en el
programa Epi-Info 7.0; las comparaciones entre los
grupos se establecieron mediante chi cuadrado de
Pearson en el caso de variables nominales o
categéricas; para variables cuantitativas se utilizo T de
Student o U de Mann-Whitney.

Resultados

El sexo femenino alcanzo la mayor frecuencia en los
dos grupos, con un 87.5% en el grupo de anestesia
diluida versus 85% el grupo de no diluida (p= 0.74); la
media de la edad en el grupo de anestesia diluida fue de
28.9 £ 10.7 anos frente a 31.3 £ 15.0 afios en el grupo
no diluida (p= 0.40). Los dos grupos en estudio,
mostraron mayor frecuencia de pacientes ASA I
incluidos, con un 72.5% en el grupo de anestesia
diluida versus 80% en el grupo de anestesia no diluida.

De acuerdo al procedimiento quirurgico, la cesarea fue
el procedimiento quirurgico realizado con mayor
frecuencia en la muestra estudiada, en el grupo
anestesia diluida un 65% y en el grupo no diluida un
57.5% (p= 0.49).(Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de acuerdo a procedimiento
quirurgico.

Procedimiento Diluida No diluida Total
quirargico No % No % No
Cesarea 26 65% 23 57.5% 49
Herniorrafia Inguinal 7 17.5% 6 15% 13
Herniorrafia Umbilical 5 125% 7 17.5% 12
Otros 2 5% 4 10% 6

Total 40 100% 40 100% 80

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion

La distribucion del tiempo de duracién de bloqueo
motor, mostrdé que en el grupo de anestesia diluida el
60% presento6 bloqueo motor entre los 70 a 80 minutos,
el 40% entre los 81 a 90 minutos con una media de 78.2
+ 5.5 minutos; en el grupo de anestesia no diluida, el
67.5% presenté duracién de bloqueo motor entre los 81
a 90 minutos y el 32.5% restante bloqueo motor = 91
minutos con una media 90.1 £ 2.7 minutos (t de student:
12.11 p= 0.0001). (Tabla2)
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Tabla 2. Distribucion de acuerdo a tiempo de duracion
de bloqueo motor.

. Diluida No diluida Total
Tiempo de bloqueo
motor No % No % No
70—80 minutos 24 60% 0 0% 24
81— 90 minutos 16 40% 27 67.5% 43
2 91 minutos 0 0% 13 325% 13
Total 40 100% 40 100% 80
Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion.

La distribucion del tiempo de duracién de bloqueo
sensitivo, mostrd que en el grupo de anestesia diluida el
47.5% presentd bloqueo sensitivo entre los 70 a 80
minutos, el 47.5% entre los 81 a 90 minutos y el 5% = a
91 minutos con una media de 81.0 £ 5.9 minutos; en el
grupo de anestesia no diluida, el 10% presento
duracion de bloqueo sensitivo entre los 81 a 90 minutos
y el 90% restante bloqueo sensitivo = 91 minutos con
una media de 93.7 £ 2.9 minutos (t de student;: 12.14
p= 0.0001). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de acuerdo a tiempo de duracién
de bloqueo sensitivo.

No

Tiempo de bloqueo  Diluida  diluida 10t
sensitivo No % No % No
70— 80 minutos 19 47.5% 0 0% 19
81-90 minutos 19 47.5% 4 10% 23
> 91 minutos 2 5% 36 90% 38
Total 40 100% 40 100% 80

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccién de la
informacion.

La distribucion del tiempo de estancia en la unidad de
cuidados postanestésicos, evidencié en el grupo de
anestesia diluida, el 55% presentd estancia entre 40 a
60 minutos, el 45% estancia entre 61 a 80 minutos con
una media de 57.9 £ 10.7 minutos; en el grupo de
anestesia no diluida, el 5% estancia en UCPA entre los
40 a 60 minutos, el 92.5% entre 61 a 80 minutos y el
2.5% = 81 minutos con una media de 694 + 4.9
minutos (tde student: 6.12 p= 0.0001). (Tabla4)

No se evidenciaron en ninguno de los dos grupos en
estudio, alteraciones significativas de las frecuencias
cardiacas, respiratorias, asi como de la presion arterial
media y de saturacion de oxigeno (p=1.0). (Tabla 5)
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Tabla 4. Distribucién de acuerdo a tiempo de duracién
en unidad de cuidados postanestésicos (UCPA).

Diluida No diluida Total
TiempodeUCPA No % No % No
40-60 minutos 22 55% 2 5% 24
61—80 minutos 18 45% 37 92.5% 55
= 81 minutos 0 0% 1 25% 1
Total 40 100% 40 100% 80

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccién de la
informacion.

Tabla 5. Distribucién del comportamiento de
alteraciones hemodinamicas y de saturacién de
oxigeno en las mediciones intraoperatoria, durante y
posterior al procedimiento.

Diluida No diluida
Alteraciones
Si No Si No
, No % No % No % No %
Parametros
FC* 0 0% 40 100% 0 0% 40 100%
FR** 0 0% 40 100% 0 0% 40 100%
PAM*** 0 0% 40 100% 0 0% 40 100%
Sa02**** 0 0% 40 100% 0 0% 40 100%

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la

informacion.

* Frecuencia cardiaca ** Frecuencia respiratoria *** Presion arterial

media **** Saturacion arterial de oxigeno

La tension arterial media basal no mostré diferencias
estadisticamente significativas; durante la valoracion
posterior a la aplicacién, si se observaron diferencias
significativas. (Tabla 6)

Tabla 6. Comparacion de media estadistica de la
presion arterial media basal y posterior a la anestesia.

Anestesia Anestesia no Analisis
PAM diluida diluida
76.1 £2.0 T= 0.05
Basal mmHg 76.0 £ 1.9 mmHg Valor de p=0.95
70.0 +£3.5 T= 46
Posterior ~ mmHg  65.9 + 4.3 mmHg 2°r dé p=0.0001

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion.
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Discusion

No se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las caracteristicas de la
poblacién intervenida, donde el sexo femenino mostré
la mayor frecuencia en los dos grupos en estudio; el
comportamiento de la edad evidencié una media de
28.9 + 10.7 afios para los pacientes que recibieron
anestesia diluida versus 31.3 = 15.0 afios (valor de p=
0.40), este comportamiento es similar al descrito por
Coronen (6) donde la media de edad en la poblacion
que aplicd anestésico local hiperbarico diluido fue de
29.2+8.7 afos.

Teniendo en cuenta la metodologia de esta inves-
tigacion, se excluyeron pacientes con clasificacion de
riesgo anestésico lll y IV; asi entonces se observd
mayor frecuencia en los dos grupos en estudio de
pacientes ASA Il, sin evidenciarse diferencias
significativas (valor de p= 0.43); Oyola y colaboradores
(7) en su estudio de los efectos de la dilucion de
anestésico local para técnica regional subaracnoidea
en procedimientos quirdargicos abdominales
ambulatorios, describe igualmente mayor frecuencia
de pacientes ASA Il en el grupo tratado (62.5%); por
otra parte la cesarea fue el procedimiento quirdrgico
realizado con mayor frecuencia en los dos grupos
estudiados, sin evidenciarse diferencias significativas
(valorde p=0.49).

El tiempo de bloqueo motor mostré diferencias
estadisticamente significativas (valor de p= 0.0001) a
favor de un menor tiempo de bloqueo motor en los
pacientes del grupo de anestesia diluida con una media
de 78.2 £ 5.5 minutos contra 90.1 + 2.7 minutos del
grupo de anestesia no diluida, donde en el 60% de los
pacientes con anestesia diluida presentaron bloqueo
motor menor de 80 minutos, mientras que el 100% de
los pacientes con anestesia no diluida el bloqueo motor
fue mayor a 80 minutos. Para el tiempo de bloqueo
sensitivo se mostraron igualmente diferencias
significativas (valor de p= 0.0001) a favor de menor
tiempo con anestesia diluida con media de 81.0 £ 5.9
minutos contra 93.7 + 2.9 minutos en el grupo no
diluida; el 95% de los pacientes con anestesia diluida
duracién < 90 minutos, mientras que en el grupo no
diluida tan solo el 10% present6 duracion < 90 minutos;
estas diferencias para el tiempo de bloqueo sensitivo
no fue descrito por Oyola y cols (7), donde su tiempo
medio de bloqueo sensitivo fue de 77.0 £ 17.5 minutos y
enlos controles de 74.8 £ 18.2 minutos.

En el grupo de anestesia diluida, la media de la estancia
en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) fue
de 57.9 £ 10.7 minutos frente 2 69.4 £ 4.9 minutos en el
grupo no diluida, evidenciandose significativamente



Unimetro 2017, 35 (63):14-18

(valor de p=0.0001) menor tiempo en UCPAen el grupo
de anestesia diluida, similar a los descrito por Coronen
(6) quien describe menor estancia en UCPA para
aquellos que reciben anestésico hiperbarico diluido.

Aligual que lo describe Oyola, (7) en los pacientes que
recibieron anestesia diluida, se evidencid un menor
impacto sobre la presion arterial, con una disminucion
en promedio de 6.0 mmHg, mientras que en el grupo no
diluida el promedio de disminucién de la presion arterial
media fue de 10.0 mmHg (valor de p= 0.0001); se debe
anotar que en ninguno de los dos grupos se
presentaron alteraciones hemodinamicas y de
saturacién de oxigeno, que requirieran intervencion
mas alla de las de soporte generalmente utilizadas en
estos procedimientos.
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Resumen

Introduccién: el propofol es un agente anestésico
hipnético endovenoso que puede ser administrado
durante la induccion de la anestesia general o para la
sedacion en procedimientos de corta duracion; es uno
de los anestésicos de mayor utilizacion como inductor
en la anestesia general. Es de eleccion para multiples
procedimientos, particularmente en los ambulatorios
debido a las ventajas que ofrece sobre otros agentes
hipnoticos endovenosos

Objetivo: comparar la incidencia de dolor tras la
inyeccion de las 4 formulaciones de propofol en
poblacion adulta, sometida a anestesia general en
Barranquilla, periodo agosto a octubre de 2017.
Materiales y métodos: estudio doble ciego
aleatorizado prospectivo, en 80 pacientes (20 por
grupo) sometidos a diferentes procedimientos
quirdrgicos bajo anestesia general balanceada, y
quienes reciben propofol como inductor anestésico
utilizando una de las cuatro formulaciones de propofol
en forma aleatoria en la Fundacion Hospital
Universitario Metropolitano de Barranquilla.
Resultados: en el grupo 1 el 85% no presentd ningun
movimiento, el 10% retraccion del brazo y el 5%
retraccion de mano o muecas; en el grupo 2 el 50%
retraccion de mano o muecas, el 30% retraccion del
brazoy el restante 20% ninglin movimiento; en el grupo
3 el 65% retraccion de mano o muecas, el 30% ningun
movimiento y el 5% retraccion del brazo; por ultimo en
el grupo 4, ningun movimiento el 85% y el 15%
retraccion de manos y muecas.
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Conclusién: el Diprivan® el Blofop®, fueron
significativamente superiores en la menor incidencia
del dolor que los grupos Profol®y Lipuro®.

Palabras clave: incidencia de dolor, propofol.

Abstract

Introduction: Propofol is an intravenous hypnotic
anesthetic agent that can be administered during the
induction of general anesthesia or for sedation in short-
term procedures; it is one of the most widely used
anesthetics as an inducer in general anesthesia. It is of
choice for multiple procedures, particularly in
outpatients due to the advantages it offers over other
intravenous hypnotic agents

Objective: To compare the incidence of pain after the
injection of the 4 propofol formulations in an adult
population, subjected to general anesthesia in
Barranquilla, from August to October 2017.

Materials and methods: Prospective randomized
double-blind study, in 80 patients (20 per group)
submitted to different surgical procedures under
balanced general anesthesia, and who receive propofol
as an anesthetic inducer using one of the four propofol
formulations randomly at the Fundacion Hospital
Universitario de Barranquilla.

Results: In group 1, 85% did not present any
movement, 10% retraction of the arm and 5% retraction
of the hand or wrists; in group 2 50% retraction of the
hand or wrists, 30% retraction of the arm and the
remaining 20% no movement; in group 3 65% retraction
of the hand or wrists, 30% no movement and 5%
retraction of the arm; lastly, in group 4, 85% no
movementand 15% retraction of hands and wrists.
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Conclusion: Diprivan® and Blofop® were significantly
higher in the lower incidence of pain than the Profol®
and Lipuro® groups.

Key words: incidence of pain, propofol.
Introduccién

El propofol es uno de los mas conocidos agentes
anestésicos hipnéticos endovenosos que puede ser
administrado durante la induccién de la anestesia
general o para la sedacién en procedimientos de corta
duracion; el propofol es uno de los anestésicos de
mayor utilizacidn como inductor en la anestesia
general. Se ha convertido en el agente de eleccién para
multiples procedimientos, particularmente en los
ambulatorios debido a las ventajas que ofrece sobre
otros agentes hipnoéticos endovenosos. (1) La
induccion de la anestesia con el propofol es rapida y el
mantenimiento puede ser alcanzado por infusion
continua o con la administracion de bolos intermitentes.
(2) Su ventaja mas clara es la rapida recuperacion aun
después de un periodo de anestesia prolongado. (2)
Por todo lo anterior, el propofol es un agente anestésico
con un perfil farmacolégico seguro que le permiten su
uso en diferentes areas de la anestesia, (2) sin
embargo, el dolor flebitico durante su administracion
representa actualmente una prioridad en términos de
mejoramiento en la calidad de la anestesia. (3)

El dolor a la aplicacion de propofol en el sitio de la
canalizacion es un problema universal muy angustiante
que causa estrés y discomfort en un 10 — 100% de los
pacientes (4). Aun no se ha establecido cual es la mejor
intervencién para prevenirlo; (5) algunas maniobras
sugeridas incluyen la adicién o pretratamiento con
lidocaina y otros anestésicos locales, (6) la dilucion del
propofol, (7) el enfriamiento y calentamiento del
propofol, (8) su administracién en una vena de gran
calibre, (9) el uso previo de tiopental, ketamina,
efedrina, metoclopramida, antiinflamatorios no
esteroideos (10, 11), antihistaminicos, (12) magnesio,
clonidina y farmacos opioides (13) antagonistas de los
receptores 5-HT3. (14) Picard y cols, (9) en unarevision
sistematica de la literatura demostr6 que la mejor
intervencién para prevenir el dolor de la inyeccién con
propofol es desconocida. Los reportes indican que
hasta un 70% de los pacientes refiri6 dolor con la
utilizacion de diferentes estrategias profilacticas.

Los mecanismos propuestos para la etiologia del dolor
durante la inyeccion del propofol son diferentes; Dubey
y cols menciona que el propofol es directamente
irritante sobre la intima venosa; (15) Klement W'y cols,
concluyeron que el dolor endovenoso de algunos
farmacos sedantes e hipnéticos es probable que sea
causada por formulaciones de osmolalidades
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extremadamente no fisiolégicas o valores de pH donde
las soluciones acidas y alcalinas provocan dolor a un
valor pH menor de 4 o mayor de 11; (16) Nakane y cols
explica que el propofol activa el sistema calicreina-
cinina, lo cual resulta en produccion de bradikinina (un
potente algésico enddégeno) y provoca dolor; (17) por
su parte Yamakage y cols asocia la concentracion de
propofol en la fase acuosa a la intensidad del dolor
provocado durante la inyeccion de la medicacion. (18)

Materiales y métodos

Estudio doble ciego aleatorizado prospectivo. Muestra
estimada por conveniencia en 80 pacientes (20 por
grupo) sometidos a diferentes procedimientos
quirdrgicos bajo anestesia general balanceada, y
quienes reciben propofol como inductor anestésico
utilizando una de las cuatro formulaciones de propofol
en forma aleatoria en la Fundacion Hospital
Universitario Metropolitano de la ciudad de
Barranquilla, durante el periodo agosto a octubre de
2017.

Criterios de inclusion:

- Pacientes entre 18 a 65 afos de edad.

« PacientesASAIyASAII.

» Pacientes programados para cirugia electiva bajo
anestesiageneral.

- Datos completos en historia clinica.

Se excluyeron:

» Dolor o flebitis en el sitio de la venopuncién al
examen fisico de ingreso a sala.

» Mujeres en gestacion.

- Pacientes con déficit neurolégico.

+ Reacciones alérgicas previas conocidas a los
medicamentos que seran utilizados en el estudio.

« Pacientes ASAll y IV.

Previa revision de criterios de inclusion y de aceptacion
de ingreso al estudio mediante firma de consentimiento
informado, los pacientes de cada grupo recibieron una
de las cuatro formulaciones utilizando una tabla
numeérica al azar.

Grupo 1: Diprivan®: EDTA.

Grupo 2: Profol: Propofol genérico con bisulfito.
Grupo 3: Lipuro®: MCT

Grupo 4: Blofop®: Nano emulsion

A la llegada a la sala de operaciones, se realiz6 el
monitoreo requerido con oximetria, presion arterial no
invasiva y electrocardiograma. Se insert6 un catéter
intravenoso 18G en dorso de la mano y se utilizé una
extension de anestesia envuelta en papel oscuro o de
aluminio para ocultar el color del medicamento.
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El equipo de venoclisis fue cubierto para no saber cual
de las 4 formulaciones se administr6, auna dosis de 2
mg/kg usando perfusor a velocidad constante para
aplicar en bolo durante 30 segundos en la induccion. El
lugar de la inyeccién fue revisado para descartar
cualquier signo de irritaciéon (enrojecimiento o
hinchazén) en el momento de la inyeccion y/o antes de
salirdel area de recuperacion.

El dolor se evalu6 desde el comienzo de la inyeccién
hasta la pérdida de conciencia, la cual se manifiesta
como pérdida de reflejo palpebral y del agarre (por
ejemplo, sostener una jeringa plastica con la mano
contraria durante lainyeccion).

Se evalu6 el dolor por un anestesiélogo diferente al
responsable de la induccion y la anestesia, utilizando
una escala de 0-3, basada en las respuestas verbales y
motoras observadas durante la aplicacién del bolo de
propofol:

Respuesta verbal desde:
0- Sin vocalizacion

1- Gemido

2- Gritos

3-Llanto

Respuesta motora desde:

0- Ningun movimiento
1-Retraccién delamanoomuecas
2- Retraccién del brazo

3- Movimientos de todo el cuerpo

La tabulacion de la informacién se realiz6 en el
programa Epi-Info 7.0; el analisis estadistico incluye
estadistica paramétrica y no paramétrica de acuerdo
con la distribuciéon de variables. Para variables
continuas se utilizé promedio y desviacidén estandar
(DE). La comparaciéon de promedios se realizo con la
prueba t de student no pareada. La comparacién de
medias de mas de dos grupos se realizé con ANOVA o
prueba de Kruskal-Wallis dependiendo del caso. Para
todas las comparaciones se fija nivel de significancia
con un valor alfamenor a 0.05 bimarginal.

Resultados

La distribucién del sexo en la poblacion en estudio,
mostro que el sexo masculino fue el mas involucrado en
los grupos Diprivan®, Lipuro® y Blofop® con un 55%,
60% y 55% respectivamente, en el grupo que recibid
propofol genérico con bisulfito la distribucion fue
idéntica por sexo (50%). (Tabla 1)

La distribucién de las edades en los diferentes grupos
en estudio, mostré que en el grupo 1, 3 y 4 el mayor
intervalo etario involucrado fue entre 31 a 45 afios con
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el 65, 45 y 45% respectivamente, en el grupo 2, la
mayor frecuencia se presentaron con idéntica
distribucion enlos intervalos 18 a30y 46 a 60 afios con
el 35%. (Tabla 2)

Media grupo 1=42.1 + 14.4 afos
Media grupo 2=42.2 + 18.4 afos
Media grupo 3=41.9 + 14.2 afos
Media grupo 4= 40.7 + 14.1 afos

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

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sexo
Diprivan® Profol® Lipuro® Blofop®
Profol
genérico con
bisulfito
No % No % No % No %
Masculino 11 55% 10 50% 12 60% 1 55%
Femenino 9  45% 10 50% 8 40% 9  45%
Total 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano.

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

Edad Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Diprivan® Profol® Lipuro® Blofop®
Profol
genérico con
bisulfito

No % No % No % No %
18-30afios 3 15% 7 35% 5 25% 5 25%
31-45afios 13 65% 4 20% 9  45% 9 45%
46-60 afios 2 10% 7 35% 5 25% 4 20%
>60anos 2 10% 2 10% 1 5% 2 10%
Total 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano

La respuesta verbal observada, evidencié que en el
grupo 1 el 85% no presentoé respuesta, el 15% gemidos,
en el grupo 2 el 55% no presentoé respuesta verbal, el
40% gemidos, el 5% gritos, en el grupo 3 el 70% no
presento respuesta, el 30% gemidos y en el grupo 4 el
85% de los pacientes no presentd respuesta verbal, el
15% gemidos (P=0.021). (Tabla 3)

La respuesta motora observada, evidencié que en el
grupo 1 el 85% no presentd ninguin movimiento, el 10%
retraccion del brazo y el 5% retraccion de mano o
muecas; en el grupo 2 el 50% retraccion de mano o
muecas, el 30% retraccién del brazo y el restante 20%
ningun movimiento; en el grupo 3 el 65% retraccion de
mano o muecas, el 30% ningun movimiento y el 5%
retraccion del brazo; por ultimo en el grupo 4, ningin
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movimiento el 85% y el 15% retracciébn de manos y
muecas (p=0.02). (Tabla4)

Tabla 3. Distribucién de acuerdo a respuesta verbal al
momento de aplicacién de propofol

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Diprivan®  Profol® Lipuro® Blofop®
Respuesta Profol
verbal genérico con

bisulfito

No % No % No % No %
Sin 17  85% 11 55% 14 70% 17  85%
Vocalizacion
Gemidos 3 15% 8 40% 6 30% 3 15%
Gritos 0 0% 1 5% 0 0% 0 0%
Llanto 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a respuesta motora al
momento de aplicacién de propofol

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Respuesta Diprivan® P;of;)ll® Lipuro® Blofop®
motora roro
genérico con
bisulfito
No % No % No % No %
Ningun 17 85% 4 20% 6 30% 17 85%
movimiento
Retraccion 1 5% 10  50% 13 65% 3 15%
de mano o
muecas
Retraccion 2 10% 6 30% 1 5% 0 0%
del brazo
Movimientos de 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
todo el cuerpo
Total 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano
No se presentaron efectos adversos en ninguno de los
grupos en estudio, excluyendo el dolor a la aplicacion
del propofol (p=1.0). (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucion de acuerdo efectos adversos

Grupo 1 Grupo2 Grupo 3 Grupo 4

Diprivan® Profol® Lipuro® Blofop®
el
adversos con bisulfito

No % No % No % No %
Si 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
No 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%
Total 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%

Fuente: Pacientes Fundacion Hospital Universitario Metropolitano
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Discusion

Una desventaja del propofol es que produce dolor con
la inyeccion; puede producir distrés a los pacientes y se
considera que constituye un problema clinico serio en
anestesia. Se han intentado numerosas intervenciones
para reducir o prevenir el dolor de la inyeccion, unas
mostrando mayor eficacia que otras; sin embargo, esta
investigacion busco la comparacion de la incidencia del
dolor comparando las 4 formulaciones de propofol sin
latoma de medidas profilacticas.

En cuanto al sexo, los cuatro grupos en estudio
mostraron una distribucién similar sin mostrarse
diferencias estadisticamente significativas (p= 0.36),
de la misma manera no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la edad (p= 0.18),
evidenciandose homogeneidad en la muestra lo que
hace que los grupos sean comparables.

El dolor evaluado mediante la respuesta verbal
evidenci6 diferencia estadisticamente significativa (p=
0.021) hacia una menor respuesta verbal, al comparar
el grupo 4 (Blofop®), con el grupo 2 (Profol®) y el grupo
3 (Lipuro®), sin mayores diferencias con el grupo 1
(Diprivan®); este mismo comportamiento se evidencid
en la respuesta motora, con diferencias estadis-
ticamente significativas a favor de los grupos 4
(Blofop®) y 1 (Diprivan®) (p= 0.02). Los resultados
obtenidos a favor de una menor incidencia de dolor ala
aplicacion del Propofol, utilizando la formulacion
Blofop®, puede explicarse por la utilizacion de propofol
en nano emulsion transparente, esta tiene un tamano
de glébulo significativamente menor a las emulsiones
lipidicas; esta particularidad hace que la nano emulsién
tienda a ser hidrosoluble y por ende indolora; (19)
comportamiento ya descrito por Thiago et al, (20) e
igualmente el meta-analisis de Habre etal. (21)

Por otra parte es importante mencionar que ningun
paciente en la muestra estudiada evidenci6 algun tipo
de efecto adverso, por lo que este comportamiento
demuestra la seguridad de las 4 formulaciones de
propofol en estudio, similar a lo ya reportado por
Apiliogullari y cols, (12) asi como lo descrito en la
revision sistematica de Ansariy cols. (22)
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women at term undergoing cesarean section anesthesia subarachnoid

Marcelino Murillo Deluquez®. Yesenia Fonseca Estrada?, Alvaro Santrich Martinez®, Olga Rocha Cortina*

"MD, anestesidlogo, docente del Posgrado de Anestesiologia y reanimacion. Universidad Metropolita. Barranquilla, Colombia.
2MD, anestesitloga, coordinadora de Investigacion en el Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropolitana. Barranquilla,

Colombia.

SMD, Cirujano, Salubrista, coordinador de Investigacion Posgrados Médico QuirGrgicos. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia.
“MD residente 3 afio Posgrado de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia.

Resumen

Introduccién: las ultimas dos décadas, mundialmente
ha aumentado la frecuencia de los nacimientos por
cesarea; esto da un incremento de complicaciones
durante el embarazo; la anestesia subaracnoidea es la
técnica mas utilizada para este procedimiento.
Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
a hipotension arterial en gestantes a término sometidas
a cesarea bajo anestesia subaracnoidea. Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano. Barranquilla
2016.

Materiales y métodos: estudio analitico, de casos y
controles. Muestra constituida por pacientes
embarazadas, sometidas a cesarea, bajo anestesia
subaracnoidea. Grupo casos: pacientes que presenten
descenso de la presion arterial sistélica del 20 a 30% de
su valor basal o cifras que estén por debajo 100 mmHg
(50 pacientes). Grupo control: pacientes que no
presenten descenso de la presion arterial sistélica
mayor al 20% de su valor basal o por debajo 100 mmHg
(50 pacientes).

Resultados: la edad media de los casos fue de 25.8 +
5.0 afios contra 26.4 + 4.7 afios en los controles; edad
gestacional media en los casos 38.5 + 1.0 semanas
contra 38.4 £ 0.8 semanas en los controles.
Conclusioén: los factores de riesgo para presentacion
de hipotension arterial en gestantes a término
sometidas a cesarea bajo anestesia subaracnoidea,
son en su orden las membranas amniéticas, el IMC por
encima del esperado para el final del embarazo y por
ultimo el nivel de bloqueo sensitivo hasta T7 o por
encimade este.
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Abstract

Introduction: The last two decades, worldwide the
frequency of cesarean births has increased; This gives
an increase in complications during pregnancy;
subarachnoid anesthesia is the most commonly used
technique for this procedure.

Objective: To determine the risk factors associated
with hypotension in term pregnant women undergoing
cesarean section under subarachnoid anesthesia.
Fundacion Hospital Universitario Metropolitano.
Barranquilla 2016.

Materials and methods: Analytical, case-control
study. Sample made up of pregnant patients
undergoing cesarean section under subarachnoid
anesthesia. Case group: patients who present a
decrease in systolic blood pressure of 20 to 30% of its
baseline value or figures that are below 100 mmHg (50
patients). Control group: patients who do not present a
decrease in systolic blood pressure greater than 20% of
its baseline value or below 100 mmHg (50 patients).
Results: The mean age of the cases was 25.8 £ 5.0
years versus 26.4 + 4.7 years in the controls; mean
gestational age in cases 38.5 £ 1.0 weeks versus 38.4 +
0.8 weeks in controls.

Conclusion: The risk factors for the presentation of
arterial hypotension in term pregnant women
undergoing cesarean section under subarachnoid
anesthesia, are in order the amniotic membranes, the
BMI above that expected for the end of pregnancy and
finally the level of sensory block until T7 or above this.

Key words: Risk factors, arterial hypotension.
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Introduccion

Durante las dos ultimas décadas, se ha observado
mundialmente un aumento de la frecuencia de los
nacimientos por cesarea; este aumento es explicado
por un incremento de complicaciones durante el
embarazo y un mayor conocimiento de estas; de la
misma manera se sabe que la anestesia subarac-
noidea es la técnica anestésica mas utilizada para este
procedimiento, debido a que ofrece tanto eficacia como
seguridad para el binomio madre-hijo.

La anestesia para operacioén cesarea, representa
mundialmente, uno de los procedimientos mas
realizado en la practica diaria; a nivel global se observa
un aumento de hasta el 60% en las tasas de este
procedimiento. (1) La experiencia clinica ha llevado a
que se conozca que el bloqueo de la conduccion
nerviosa del dolor resulta un método adecuado para la
atencién anestésica de la embarazada programada
para operacion cesarea, ofreciendo seguridad tanto a
la madre como al producto; (2,3) estas ventajas segun
Mattingly y cols (4) radica en que con esta técnica se
requieren menores dosis de anestésico local,
observandose un menor periodo de latencia, mayor
calidad de bloqueo sensitivo-motor con analgesia mas
efectiva, relajacion muscular mas profunda,
disminucién de riesgo de toxicidad materno-fetal, la
madre se mantiene conciente minimizando el riesgo de
aspiracion pulmonar, adicionalmente se elimina la
depresion neonatal resultante de la anestesia general.

De acuerdo a lo descrito por Uribe y cols, (5) la técnica
de anestesia subaracnoidea se utiliza entre un 87% a
un 95% de todas las pacientes sometidas a cesarea
segmentaria, Preston reporta que estas cifras se
observan tanto en procedimientos programados como
de urgencia. (2) Durante la anestesia subaracnoidea en
cesarea, la hipotension arterial es considerada como
un descenso de la presion arterial sistolica del 20 a 30%
de su valor basal o cifras que estén por debajo 100
mmHg; estos descensos aumentan el riesgo de
hipoperfusion placentaria, de la misma manera de
acuerdo a lo demostrado por Corke, (6) si este
descenso se mantiene por mas de 2 minutos, el
bienestar fetal puede verse comprometido.

Sixto Gonzalez y cols (3) en una revision sobre hipo-
tensién materna intraoperatoria durante la operacion
cesarea, refiere que la técnica subaracnoidea esta
asociada a una mayor incidencia y mas acentuadas
disminuciones de la presion arterial, esto al
compararse con otras técnicas regionales, esto de
acuerdo a lo explicado por Rios (7) entre otros autores,
es debido a la pronta instauracion del bloqueo
simpatico (3) y su incidencia segun este mismo autor
puede superar el 90%.
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Asi entonces la hipotension arterial en pacientes
gestantes durante la cesarea, ademas de ser muy
frecuente, puede traer consecuencias sobre el
bienestar materno-fetal; y a pesar de que no cesan los
intentos en los estudios sobre medidas profilacticas,
estas no siempre son eficaces, e inclusive algunas
como lo reporta MacLennan (8) acarrean complica-
ciones sobre la madre; es por esto que en los ultimos
afios las escasas investigaciones se han orientado en
la identificacion de factores de riesgo, sin embargo
estas son controversiales y algunos han considerado
deficiencias metodoldgicas. (3)

Dentro de los estudios orientados a la identificacion de
gestantes con mayor riesgo de desarrollar hipotension
materna durante la cesarea con anestesia
subaracnoidea; el primero en 1992 fue a través de un
estudio de regresion, Tarkkila (9) y Carpenter (10)
identificaron como factores de riesgo de hipotension en
anestesia subaracnoidea en cirugia no obstetricia, a la
edad mayor a 50 afos, nivel sensitivo alto, utilizacién
de bupivacaina, indice de masa corporal mayor a 30 y
utilizacion de medicacion preanestésica con opioides;
fue hasta el afio 2000 que Martinez y cols, en un estudio
con analisis discriminante multivariable en gestantes,
identifico alas membranas integras, la multiparidad y la
cirugia programada como factores de riesgo de
hipotension arterial en gestantes sometidas a cesarea
bajo anestesia subaracnoidea. (11) Posteriormente
diversos estudios (12-16) han identificado al indice de
masa de corporal por arriba del esperado para el final
del embarazo, asi como el bloqueo sensitivo alto como
factores de riesgo asociados.

Desde este punto de vista, la identificacion de factores
de riesgo para de desarrollar hipotension arterial tras
una anestesia subaracnoidea, adquiere relevancia.

Materiales y métodos

Estudio analitico, de casos y controles. La poblacion
esta compuesta por pacientes con embarazo a término,
que ingresaron para cesarea programada y/o de
urgencia, en la Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano en el periodo julio — diciembre de 2016.
La muestra estuvo constituida por pacientes embara-
zadas sanas, sometidas a cesarea segmentaria, bajo
anestesia subaracnoidea y quienes recibieron
prehidratacién con 500 cc de soluciéon Hartman.

Grupo casos: pacientes que presentaron descenso de
la presion arterial sistélica del 20 a 30% de su valor
basal o cifras que estuviesen por debajo 100 mmHg.
(50 pacientes).

Grupo control: pacientes que no presentaron
descenso de la presion arterial sistélica mayor al 20%
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de su valor basal o por debajo 100 mmHg. (50
pacientes).

Criterios de inclusion:

» Pacientes entre los 18 a 35 afios.

« PacientesASAII.

- Edad gestacional entre las 37 a42 semanas.

Se excluyeron:

- Pacientes menores de 18 afos y mayores de 35
afos.

» Pacientes con antecedentes de hipertension arterial
materna.

« Pacientes con preeclampsia.

« Embarazo de mas de un feto.

« Oligohidramnios.

 Signos de sufrimiento fetal agudo.

- PacientesASAllly IV

« IMC superiora45 otallamenora 150 cms.

Se llevé a cabo vigilancia mediante monitorizaciéon de
TA, FC, PAM, SpO2 y FR a intervalos de 5 minutos,
desde su ingreso hasta el término de la cirugia, asi
como al pasar a la sala de recuperacion, la vigilancia se
realizé mediante un monitoreo electrénico no invasivo;
una vez la paciente que presentara descenso de la
presion arterial sistélica del 20 a 30% de su valor basal
o cifras por debajo 100 mmHg, esta fue incluida al
grupo casos, se seleccion6 un control por cada caso,
entre las pacientes que no presentaron descenso de la
presion arterial sistélica mayor al 20% de su valor basal
o por debajo 100 mmHg.

Los resultados se presentan en tablas univariadas, y
bivariadas, las comparaciones entre los grupos se
establecen mediante chi cuadrado de Pearson en el
caso de variables nominales o catego6ricas; para
variables cuantitativas se utilizé t de Student o U de
Mann-Whitney.

Resultados

La distribucion de la edad, evidenciaron mayor
frecuencia en los dos grupos de pacientes entre 18 a 25
afos de edad, con un 52% en los casos (media=25.8 +
5.0 afos) contra 46% en los controles (media= 26.4
4.7 afhos) (p=0.53). (Tabla 1)

La distribucion de acuerdo a la edad, evidenciaron que
en los dos grupos fue similar, donde en los casos el
80% estaban entre las 37 a 39 semanas (media= 38.5 +
1.0 semanas), en los controles esta misma edad
gestacional alcanz6 el 90% (media= 38.4 = 0.8
semanas) (p=0.50).

La distribucién de acuerdo a la paridad, mostr6 similar
distribucién entre los grupos en estudio, con idéntica
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distribucion para las pacientes con biparidad (40%),
siendo el antecedente de paridad mas frecuente en los
dos grupos (OR=0.74 IC=0.31 - 1.78 Valor de p=
0.50). (Tabla?2)

Tabla 1. Distribucién de acuerdo a la edad

Casos Controles Total
Edad No % No % No
18 — 25 afios 26 52% 23 46% 49
26— 30 afios 12 24% 16 32% 28
31-35 afios 12 24% 11 22% 23
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccién de la
informacion

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a la paridad

Casos Controles Total
Paridad No % No % No
Primiparidad 12 24% 15 30% 27
Biparidad 20 40% 20 40% 40
Multiparidad 18 36% 15 30% 33
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccién de la
informacion

En los casos se observaron mayor frecuencia de IMC
por arriba del esperado para el final del embarazo
comparado con los controles, con un 30% contra un
10%; en los casos el 68% fue considerado dentro de lo
normal y en los controles este se presentd en el 88%
(IMC elevado: OR=3.16 I1C=1.09 —9.14 Valor de p=
0.02). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a alteracion de indice
de masa corporal (IMC)

Casos Controles Total
IMC No % No % No
Normal 34 68% 44 88% 78
Elevado 15 30% 5 10% 20
Bajo 1 2% 1 2% 2
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccién de la
informacion

Ladistribucion de acuerdo alaindicacion de la cesarea,
evidencié que la principal indicacién fue la cesarea
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anterior, con un 70% en los casos, frente a un 60% en
los controles (OR=1.53 IC=0.67 — 3.48 Valor de p=
0.30).

Al valorar el estado de las membranas uterinas al
momento de ingreso a cirugia, en los casos el 98%
presentaba membranas integras, frente al 84% en los
controles (OR=6.6 1C=1.10-39.2 Valorde p=0.01).
(Tabla4)

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a integridad de las
membranas uterinas

Casos Controles Total
Membranas No % No % No
Integras 49 98% 42 84% 91
Rotas 1 2% 8 16% 9
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccion de la
informacion.

En los casos, el nivel de bloqueo hasta T6 fue el mas
frecuente con un 52% le sigue bloqueo hasta T8 con
32% y T7 16%; en los controles se evidencié un
bloqueo mas bajo con mayor frecuencia, T8 un 56%, y
T6y T7 con un 22% para cada nivel de bloqueo (= T7:
OR=2.64 IC=1.18-5.92 Valorde p=0.01). (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de acuerdo a nivel de bloqueo
sensitivo

. Casos Controles Total
Nivel de
bloqueo No % No % No
T8 16 32% 28 56% 44
T7 8 16% 11 22% 19
T6 26 52% 11 22% 37
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Historias clinicas y formulario de recoleccién de la
informacion

La distribucién de alteraciones de la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y de saturacion de
oxigeno en las mediciones intraoperatoria, durante y
posterior al procedimiento, evidencié que se presento
taquicardia en el 92% de los casos al momento de
presentarse la hipotension, esta se normalizé una vez
se corrigié la hipotensién; en los controles se observd
en un 24% leve bradicardia, la cual no requiri6 medidas
farmacoloégicas para ser corregida; no se observaron
alteraciones de la frecuencia respiratoria ni de
saturacién de oxigeno.
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Factores de riesgo asociados a hipotension arterial en gestantes

El grupo control no requirid6 ningun tipo de medida
farmacolégica; en los casos el 72% requirié medidas
farmacoloégicas adicionales para la correccién de la
hipotensién, utilizdndose en todos los casos Etilefrina,
yenel 12% sumado a atropina (p=<0.0001).

Discusion

La hipotensién materna que se asocia a la anestesia
subaracnoidea para cesarea, puede desencadenar
efectos daninos sobre el bienestar materno fetal; de ahi
no solo la importancia de medidas profilacticas, sino de
la identificacion de factores de riesgo que se asocien a
la presentacion de esta; presentando esta
investigacion tipo casos y controles una muestra de 50
casos (descenso de la presion arterial sistolica del 20 a
30% de su valor basal o cifras que estén por debajo 100
mmHg) y 50 controles (no presenten descenso de la
presion arterial sistélica mayor al 20% de su valor basal
o por debajo 100 mmHg); para la edad, la media en los
casos fue de 25.8 + 5.0 afos contra 26.4 + 4.7 afios, sin
evidencia de asociacion estadisticamente significativa
(p= 0.59), este comportamiento es similar al descrito
por Martinez y cols, (11) con una media de 28.5 + 5.0
afos, sin demostrase asociacion. De la misma manera
tal como lo describen los estudios de Somboonviboon
(14) y Ohpasanon (15) no se demostrd asociacion (p=
0.50) con la edad gestacional, teniendo en cuenta que
dentro de los criterios de inclusién se mencionaba las
gestaciones a término, asi, la media para los casos fue
de 38.5% 1.0 semanas versus 38.4 + 0.8 semanas.

En cuanto la paridad, no se evidenci6é en esta serie
diferencias estadisticas significativas (p= 0.50), con un
comportamiento comparable a lo descrito por
Carpenter (10) y Chumpathong, (12) sin embargo, el
estudio multivariable de Martinez si describe a la
multiparidad como factor de riesgo para hipotension
durante la cesarea (p= 0.04), esto llevaria a que debe
profundizarse y ampliarse la muestra para esta
variable. Para el indice de masa corporal se observé
asociacion estadisticamente significativa (OR= 3.16
IC=1.09 — 9.14 Valor de p= 0.02) para pacientes con
un IMC mayor al esperado para el final del embarazo, lo
cual ha sido descrito ampliamente por estudios previos.
(12,14,15)

Para la indicacion de la cesarea, no se evidencio
asociacion en esta serie (p= 0.30), Martinez y cols, (11)
no describen asociacion con la indicacién, sin embargo
si reportan una mayor incidencia en cesareas
programadas, cabe sefalar aca que este autor reporta
esta mayor incidencia al compararla con pacientes que
han tenido trabajo de parto previo y lo explica por la
autotransfusion que se presenta en cada contraccion
uterina y el alivio de la compresion aortocava que lleva
el descenso de la cabeza fetal a lo largo del canal del
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parto. Por otra parte al igual que lo describe Martinez,
(11) sedemostrd en estainvestigacion, laintegridad de
las membranas como factor de riesgo (OR= 6.6 IC=
1.10-39.2 Valor de p=0.01), esto puede deberse ala
compresion aumentada del utero sobre la vena cava,
deteriorando aun mas el retorno venoso. (14, 15)

Esta serie demostrd asociacion estadisticamente
significativa al bloqueo sensitivo alto, donde las
pacientes con bloque hasta T7 o por encima de esta,
presentan mayor riesgo de hipotension (OR= 2.64
IC=1.18-5.92 Valorde p=0.01), comportamiento tal
como lo describe Somboonviboon (14) y Ohpasanon;
(15) esta puede deberse a una instauraciéon mas rapida
del bloqueo simpético.

Por ultimo, importante mencionar que el 72% de las
pacientes que presentaron hipotensién requirieron
medidas farmacolodgicas adicionales para la correcciéon
de la hipotensién, utilizandose en todos los casos
Etilefrina, y en el 12% sumado a atropina.

Referencias

1. Menacker F, Hamilton BE. Recent trends in
cesarean delivery in the United States. NCHS Data
Brief2010;35:1-8 .

Preston R. Challenges in obstetric anesthesia and
analgesia. Can J Anesth 2008;55(6):386-9.

. Gonzalez S. La hipotensién materna intraoperatoria
durante la operaciéon cesarea. Un problema sin
resolver. Gaceta Médica Espirituana 2011; 13(1):
4-11.

Mattingly JE, D'Alessio J, Ramanathan J. Effects of
obstetric analgesics and anesthetics on the
neonate: areview. Pediatr Drugs 2003;5(9):615-27.

Uribe E. Anestesia para la operacion cesarea. En:
Canto Sanchez, Higgins Guerra LF: Anestesia
Obstétrica. Editorial EI Manual Moderno-México
2008; 1(2): 333-40.

Corke BC, Datta S, Ostheimer GW, Weiss JB, Alper
MH. Spinal anaesthesia for Caesarean section: The
influence of hypotension on neonatal outcome.
Anaesthesia 1982; 37(6); 658-62.

Rios Rodriguez JL. Hipotension arterial como
complicacién en anestesia obstétrica. En: Canto
Sanchez, Higgins Guerra LF: Anestesia Obstétrica.
Editorial El Manual Moderno-México 2008; 2: 361-8.

28

Murillo M. Fonseca Y. Santrich A. Rocha O.

8. MacLennan FM, Macdonald AF, Campbell DM.
Lung water during the puerperium. Anaesthesia
1987;42(2): 141-7.

9. Tarkkila P, Isola J. Aregression model for identifying

patients at high risk of hypotension, bradicardia and

nausea during spinal anesthesia. Acta Anaesthesiol

Scand 1992;36(6):554-8.

10.Carpenter RL, Caplan RA, Brown DL, Stephenson
C,WuR. Incidence and risk factors for side effects of
spinal anesthesia. Anesthesiology 1992;76(6):906-
16.

11.Martinez A. Estudio multivariable de factores de

riesgo de hipotension arterial en gestantes a

término intervenidas de cesarea bajo anestesia

subaracnoidea. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim.

2000;47(5): 189-93.

12.Chumpathong S, Chinachoti T, Visalyaputra S,
Himmunngan T. Incidence and risk factors of
hypotension during spinal anesthesia for cesarean
section at Siriraj Hospital. J Med Assoc Thai.
2006;89(8):1127-32.

13.Chinachoti T, Tritrakarn T. Prospective study of
hypotension and bradycardia during spinal
anesthesia with bupivacaine: incidence and risk
factors, part two. J Med Assoc Thai. 2007;
90(3):492-501.

14.Somboonviboon W, Kyokong O, Charuluxananan
S, Narasethakamol A. Incidence and risk factors of
hypotension and bradycardia after spinal
anesthesia for cesarean section. J Med Assoc Thai.
2008;91(2):181-7.

15.0hpasanon P, Chinachoti T, Sriswasdi P, Srichu S.
Prospective study of hypotension after spinal
anesthesia for cesarean section at Siriraj Hospital:
incidence and risk factors, Part 2. J Med Assoc Thai.
2008;91(5):675-80.

16.Hartmann B, Junger A, Klasen J, Benson M, JostA,
BanzhafA, et al. The Incidence and Risk Factors for
Hypotension After Spinal Anesthesia Induction: An
Analysis with Automated Data Collection. Anesth
Analg 2002;94(6):1521-9.



Unimetro 2017, 35 (63):29-34

ARTICULO ORIGINAL

Comparacion de la calidad de vida en pacientes con cancer de
mama intervenidas con cirugia radical versus cirugia conservadora

Comparison of quality of life in patients with breast cancer surgery

with radical surgery versus conservative surgery
Carlos Cuello Mendoza", Alvaro Santrich Martinez?, Elvis Del Toro Pérez®

™MD, Cirujano, Oncélogo, Mastélogo, docente del Posgrado de Cirugia General. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia.
°MD, Cirujano, Salubrista, Coordinador de Investigacion Posgrados Médico Quirrgicos. Universidad Metropalitana. Barranquilla, Colombia.
° MD, Residente IV afio del Posgrado en Cirugia General. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia.

Resumen

Introduccidén: el cancer de mama es el cancer de
mayor prevalencia en 145 paises del mundo y
constituye la primera causa de muerte por enfermedad
oncolégica en la mujer; cada afio se diagnostican mas
de un millbn de nuevos casos y suponen aproximada-
mente el 24% de todos los canceres que afectan a la
mujer.

Objetivo: comparar la calidad de vida en pacientes con
cancer de mama intervenidas con cirugia radical
versus cirugia conservadora. Clinica Bonnadona,
Barranquilla enero—junio 2016.

Materiales y métodos: estudio descriptivo,
ambispectivo con aplicacion de encuesta, en pacientes
con diagnéstico de cancer de mama las cuales fueron
intervenidas en el transcurso del afio 2015; la muestra
es por conveniencia (criterios de inclusién) en
pacientes que se realizé encuesta del grupo European
Organisation for Research and Treatment of Cancer
QLQ-C30 (calidad de vida en pacientes con cancer en
general) y QLQ-BR23 (calidad de vida en pacientes con
cancer de mama).

Resultados: edad media de 54.2 + 5.5 afios en
pacientes sometidas a cirugia radical contra 52.4 + 5.8
afios en pacientes con cirugia conservadora; no se
mostraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la percepcion de calidad de vida, donde en
las pacientes con cirugia radical, esta fue considerada
como mala (< 60) en el 13.3% frente al 6.6% en las
pacientes con cirugia conservadora.

Conclusioén: el analisis lleva a concluir que no existen
mayores diferencias en la percepcion global de la
calidad de vida, entre las pacientes intervenidas con
cirugia radical y en aquellas en que se realizé cirugia
conservadora.
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Abstract

Introduction: Breast cancer is the most prevalent
cancer in 145 countries in the world and is the leading
cause of death from oncological disease in women,;
each year more than a million new cases are diagnosed
and they account for approximately 24% of all cancers
that affect women.

Objective: To compare the quality of life in patients with
breast cancer who underwent radical surgery versus
conservative surgery. Clinica Bonnadona, Barranquilla
January - June 2016.

Materials and methods: Descriptive, ambispective
study with a survey application in patients diagnosed
with breast cancer who underwent surgery during the
year 2015; The sample is for convenience (inclusion
criteria) in patients who conducted a survey of the
European Organization for Research and Treatment of
Cancer group QLQ-C30 (quality of life in cancer
patients in general) and QLQ-BR23 (quality of life in
patients with breast cancer).

Results: Mean age of 54.2 + 5.5 years in patients
undergoing radical surgery versus 52.4 = 5.8 years in
patients with conservative surgery; No statistically
significant differences were shown in terms of the
perception of quality of life, where in patients with
radical surgery, this was considered as bad (< 60) in
13.3% compared to 6.6% in patients with conservative
surgery.

Conclusion:Tthe analysis leads to the conclusion that
there are no major differences in the overall perception
of quality of life, between the patients who underwent
radical surgery and those who underwent conservative

surgery.

Key words: quality of life, breast cancer, radical
surgery, conservative surgery.
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Introduccion

El cancer de mama es el cancer de mayor prevalencia
en 145 paises del mundo y constituye la primera causa
de muerte por enfermedad oncolégica en la mujer;
cada afo se diagnostican mas de un millén de nuevos
casos y suponen aproximadamente el 24% de todos los
canceres que afectan a la mujer. (1) La incidencia del
cancer de mama esta aumentando progresivamente en
todo el mundo, pero de forma mas agresiva en los
paises desarrollados, en los que las tasas
estandarizadas por edad son tres veces mayores que
en los paises en vias de desarrollo. (2) En Colombia
durante el periodo 2004 a 2008, el cancer en la mujer
constituy6 el 19.6% del total de muertes, con 15.848
muertes por afio, siendo el de mama la mayor causa
con 12,3% (3). Este cancer increment6 su tasa de
mortalidad en el pais de 7.4 muertes por 100,000
mujeres en el periodo 1989-1993 a 9.1 muertes por
100,000 mujeres paralos afios 2004—-2008, siendo mas
afectados los departamentos de San Andrés, Valle del
Cauca, y Quindio con 11.6, 10.9 y 10.7 muerte/
100000 mujeres respectivamente. (4)

En general, la Calidad de Vida (CV) se puede relacionar
con todos los aspectos de la vida de una persona, pero
en el campo de la oncologia este término se centraenla
salud del paciente. Es fundamental el estudio de la
calidad de vida en pacientes con cancer debido a que la
amenaza a la existencia, el dolor y el miedo a la muerte,
aunados a los cambios en el estilo de vida que suscita
el diagnéstico, ocasionan repercusiones fisicas,
emocionales, espirituales, sociales y laborales. (5,6)

Los momentos que pueden ser considerados como
criticos en el transcurso de la enfermedad son el
diagnostico, la intervencién quirdrgica y el inicio de la
quimioterapiay la radioterapia. (7) La calidad de vida de
la mujer se ve afectada notablemente después del
diagnostico de cancer de mama, dado que surgen
efectos fisicos, psicoldgicos y sociales que conllevan a
un cambio de actitud y expectativas frente a la vida. El
hecho que una mujer se enferme o muera por este tipo
de cancer tiene un importante impacto en nuestra
sociedad, debido a que la mujer constituye el centro del
hogar. Ademas, desempefia multiples roles en sus
diferentes ambitos de vida, tales como el laboral,
académico, politico, familiar y personal. Los cuales se
deterioran drasticamente después del diagnostico, por
lo que sus roles sociales se debilitan y sus aportes a la
sociedad se ven limitados. (6)

En los ultimos afios, la mejora de la calidad de vida de
las pacientes con cancer de mama ha adquirido gran
relevancia, los cirujanos juegan un papel fundamental
en este sentido, ya que son estos los primeros en
decidir y discutir con las pacientes las diferentes
opciones diagnésticas y terapéuticas. La calidad de
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vida se ha convertido en una categoria imprescindible
para el abordaje integral en el estudio de las
enfermedades cronicas; no obstante, las variadas
posiciones que existen en el andlisis de este concepto,
todos los autores coinciden en sefalar la necesidad de
tomar en cuenta las opiniones, vivencias, expectativas
y sufrimientos del individuo que enfrenta la realidad de
padecer una enfermedad croénica. Asi pues, se impone
la necesidad de evaluar la enfermedad desde el punto
de vistade quien la sufre. (8)

El estudio de los efectos del tratamiento del cancer de
mama ha sido de los primeros en incorporar
evaluaciones de la calidad de vida, y estas se han
centrado en los efectos de la cirugia sobre la imagen
corporal y la autoestima de la mujer. Lo importante de
esta investigacion es resaltar los aspectos
sociodemograficos, clinicos, fisicos y sociales de las
pacientes diagnosticadas con cancer de mamay a las
cuales se les realiza tratamiento quirdrgico en la ciudad
de Barranquilla, de alli que se justifique la realizacion
de estainvestigacion.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, ambispectivo con aplicaciéon de
encuesta. La poblacion corresponde a todas los
pacientes que consultan el servicio de cirugia
oncolégica (consulta externa) de Clinica Prevenir
Bonnadona, en el periodo enero a junio de 2016, las
cuales fueron intervenidas en el transcurso del afio
2015; la muestra es por conveniencia (criterios de
inclusioén) en pacientes que se realizd encuesta del
grupo European Organisation for Research and
Treatment of Cancer QLQ-C30 (calidad de vida en
pacientes con cancer en general) y QLQ-BR23 (calidad
de vida en pacientes con cancer de mama). Fuente de
datos secundaria basada en historias clinicas y
encuestas anexadas a estas.

Grupo cirugia radical: Paciente con diagnéstico de
cancer de mama con cirugia radical: extirpacion total o
mayor del 50% de la mama (mastectomia) con
antigiiedad minima de seis meses (total 30 pacientes).
Grupo cirugia conservadora: Paciente con
diagnostico de cancer de mama con cirugia
conservadora con antigiedad minima de seis meses
(total 30 pacientes).

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 aios.

» Pacientes con diagnéstico de cancer de mama
intervenida quirdrgicamente durante el afio 2015.

« Datos completos en historia clinica.
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Se excluyeron:

« Noaceptacion de participacion en el estudio.

» Encuestasilegibles.

- Datos incompletos en historia clinica de variables
incluidas en estudio.

« Aprobacién de inclusion mediante consentimiento
informado.

Una vez seleccionadas las pacientes que cumplian los
criterios de inclusioén, y previa autorizacion mediante
firma de consentimiento informado, se realizd encuesta
del grupo European Organisation for Research and
Treatment of Cancer QLQ-C30 (calidad de vida en
pacientes con cancer en general) y QLQ-BR23 (calidad
de vida en pacientes con cancer de mama); la fiabilidad
de esta es adecuada, con valores Alpha Cronbach
entre 0.53 a 0.98. Para el diligenciamiento del
cuestionario QLQ-C30 se asignan valores entre 1y 4
(1: en absoluto, 2: un poco, 3: bastante, 4: mucho)
segun las respuestas del paciente al item, solo en los
items 29 y 30 se evaltan con puntaje de 1 a 7 (1:
pésima, 7: excelente). Las preguntas se agrupan en
funcion del parametro que evallan. Las puntuaciones
obtenidas se estandarizan y se obtiene un score entre 0
y 100, que determina el nivel de impacto del cancer en
el paciente de cada una de las escalas. Los valores
altos en las escalas de salud global y estado funcion
indican una mejor CV, mientras que en la escala de
sintomas indicaria disminucion de CV ya que indica la
presencia de sintomatologia asociada al cancer. Una
puntuacion elevada (>60) obtenida de manera global
representa una escasa alteracion de las funciones
estudiadas y por ende una adecuada calidad de vida.
Sin embargo, por otro lado, resultados o puntajes
elevados en las escalas sintomaticas representan
sintomatologia importante y por tanto un peor nivel
funcional.

El modulo EORTC QLQ-BR23 para cancer de mama,
esta disefiado para pacientes en diferentes etapas del
cancer y bajo diferentes modalidades de tratamiento
(cirugia, quimioterapia, radioterapia y hormono-
terapia); comprende 23 preguntas que evaluan
sintomas de la enfermedad, efectos secundarios del
tratamiento, imagen corporal, funcién sexual y
perspectivas de futuro. Incorpora cinco escalas multi-
item: efectos adversos del tratamiento sistémico,
sintomas braquiales, sintomas mamarios, imagen
corporal y funcién sexual. Las escalas de un item
evaluan: placer sexual, caida de cabello y perspectivas
de futuro. El método de puntuacion es el mismo que el
empleado para las escalas funcionales, de sintomas y
de unitem en el cuestionario QLQ-C30.

A partir de esta informacién se realizaron mediciones
pertinentes de acuerdo con cada variable estadistica.

Comparacion de la calidad de vida en pacientes con cancer

Las comparaciones entre los grupos (cirugia
conservadora y cirugia radical) se establecieron
mediante chi cuadrado de Pearson en el caso de
variables nominales o categoricas; para variables
cuantitativas se utilizé T de Student o U de Mann-
Whitney.

Resultados

De acuerdo a la edad, no se mostraron diferencias
estadisticamente significativas, observandose una
distribucion similar entre los dos grupos, donde la
mayor frecuencia se observaron en los dos grupos en
pacientes entre los 40 a 60 afios, con un 73.3% en el
grupo sometido a cirugia radical (media: 54.2 + 5.5
afios), contra el 90% en aquellas con cirugia
conservadora (media: 52.4 + 5.8 afios) (p=0.23).

La distribucion de acuerdo a la estadificacion, mostré
que en las pacientes intervenidas con cirugia radical
presentaban etapas clinicas mas avanzadas, donde la
mayor frecuencia se observé en estadio 1B 33.4%, la
mayor frecuencia en el grupo con cirugia conservadora
se observo en estadio IA40%. (Tabla 1)

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

Cx

Cx Radical Conservadora Total
Estatificacion No % No % No
IA 0 0% 3 10% 3
B 1 33% 6 20% 7
A 4 133% 12 40% 16
1B 10 334% 6 20% 16
A 6 20% 3 10% 9
B 6 20% 0 0% 6
lnc 3 10% 0 0% 3
Total 30 100% 30 100% 60

Fuente: Historias clinicas y encuestas anexadas

La linfadenectomia axilar, se realizé en el 96.7% de las
pacientes con cirugia radical, frente al 83.4% de las
pacientes con cirugia conservadora.

No se observé mayor diferencia en cuanto a la
realizacién de terapias coadyuvantes, donde la
quimioterapia fue la principal en los dos grupos en
estudio con un 90% en aquellas en que se realizd
cirugia radical y un 86.7% en aquellas con cirugia
conservadora. (Tabla 2)
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Tabla 2. Distribucién de acuerdo a terapias
coadyuvantes poblacién en estudio.

Cx Total
. Cx Radical Conservadora
Terapia
coadyuvante No % No % No
Quimioterapia 27 90% 26 86.7% 53
Radioterapia 21 70% 27 90% 48
Hormonoterapia 20 66.7% 24 80% 44

Fuente: Historias clinicas y encuestas anexadas.

No se mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en estudio en cuanto
a la medicion de funcion cognitiva, estrefiimiento y
diarrea; para las dimensiones calidad de vida, funcion
fisica, de rol, social y emocional; asi mismo para la
fatiga, dolor, nauseas y vomitos, insomnio, pérdida del
apetitoy paralas finanzas. (Tabla 3)

Tabla 3. Comparacion de medias estadisticas por
dimensiones del cuestionario QLQ-C30

Cirugia Cirugia Valor de
Dimensién Radical Conservadora P

Calidad de vida 69.6 +5.3 72.8+6.3 0.03

Funcion fisica 39.0+4.7 43133 0.0003
Funcion de rol 33.2+3.3 37118 0.0001
Funcion social 538154 49.7+6.1 0.008
Funcién cognitiva 36.8+2.1 36.3+1.8 0.34

Funcién emocional  51.3+2.9 534+29 0.008
Fatiga 545+10.3 415+73 0.0001
Dolor 482150 39.1+£49 0.0001
Disnea 47.0%5.0 414 +45 0.0001
Nauseas/vémitos 40.3+6.8 29.7+3.3 0.0001
Insomnio 659+ 11.1 42772 0.0001
Pérdida del apetito  46.4 5.5 405+4.3 0.0001
Estrefimiento 354 +6.2 36.8+6.2 0.39

Diarrea 39.2+6.1 36.5+6.0 0.09

Finanzas 55.5+9.1 41074 0.0001

Fuente: Historias clinicas y encuestas anexadas.

Al aplicar el QLQ-BR23 se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las dimensiones de
sintomas generales, imagen corporal y funcionamiento
sexual, no asi en la dimensién sintomas directos del
cancerde mama. (Tabla4)
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Tabla 4. Comparacion de medias estadisticas por

dimensiones del cuestionario QLQ-BR23

) - Cirugia Cirugia Valor
Dimension Radical Conservadora deP

Sintomas generales 54.2+5.7 428+6.5 0.0001
Imagen corporal 540+34 354154  0.0001
Funcionamiento 248+6.3 38751 0.0001
sexual
Sintomas directos
de Ca. de mama 38.0+48 38242 0.86

Fuente: Historias clinicas y encuestas anexadas

No se mostraron diferencias estadisticamente
significativas en la percepcion del estado de salud en
general y del estado de la calidad de vida en general, a
través del cuestionario QLQ-C30. (Tabla 5)

Tabla 5. Puntaje promedio de estado de percepcion de
salud general y percepcion de estado de calidad de
vida general

. . Cirugia Cirugia Valor
Dimension Radical Conservadora deP
Estado de salud 73.8+4.7 746+55 055
en general
Estadode calidad  735+57  759+51  0.093

de vida en general

Fuente: Historias clinicas y encuestas anexadas.

En cuanto a la percepcion de calidad de vida, no se
mostraron diferencias estadisticamente significativas
donde en las pacientes con cirugia radical, esta fue
considerada como mala (< 60) en el 13.3% frente al
6.6% en las pacientes con cirugia conservadora (Valor
de p=0.38). (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de acuerdo a proporcion de
percepcion de calidad de vida en la poblacion en
estudio.

Cx Total
Cx Radical Conservadora
Percepcion de
calidad de vida No % No % No
Mala 4 13.3% 2 6.6% 6
Buena 26 86.7% 28 93.4% 54
Total 30 100% 30 100% 60

Fuente: Historias clinicas y encuestas anexadas.
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Discusion

La muestra estuvo constituida por un total de 60
pacientes divididas en dos grupos de 30 pacientes, el
primero pacientes sometidas a cirugia radical y el
segundo a cirugia conservadora; no se mostraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la edad, con una media de 54.2 + 5.5 afos para las
pacientes con cirugia radical y de 52.4 + 5.8 afos, este
comportamiento es similar al descrito por Rincon (9)
quien refiere media de 55.2 + 6.1 aflos para las
pacientes intervenidas quirurgicamente por cancer de
mama.

La estadificacion mostré tal como lo describe Medina
(7) en su estudio en pacientes mexicanas que en las
pacientes intervenidas con cirugia radical presentaban
etapas clinicas mas avanzadas, donde la mayor
frecuencia se observé en estadio 11B 33.4%, la mayor
frecuencia en el grupo con cirugia conservadora se
observé en estadio 11A40%; por otra parte, en esta serie
la frecuencia de linfadenectomia axilar es similar a la
reportada por el estudio mexicano, en el caso de las
pacientes con cirugia radical una frecuencia del 96.7%
yde 83.4% de las pacientes con cirugia conservadora.

No se mostraron diferencias al valorar los tratamientos
coadyuvantes, siendo tal como lo reporta Soto (10) y
Nissen (11) la quimioterapia la principal terapia
coadyuvante con un 90% de las pacientes con cirugia
radical y del 86.7% en pacientes con cirugia
conservadora; este resultado es fundamental al
comparar los grupos, ya que estudios como el de
Monge (12) reportan una disminucion de la calidad de
vida en pacientes que reciben quimioterapia; sin
embargo el estudio de Medina (7) no demostr6 esta
asociacion.

La valoracion de las diferentes dimensiones por QLQ-
C30, mostré diferencias significativas en cuanto a
calidad de vida, funciéon fisica, de rol, social y
emocional, observandose puntajes mas altos en las
pacientes con cirugia conservadora, indicando una
mejor percepcion de estas dimensiones; para los
sintomas fatiga, dolor, nauseas/vomitos, insomnio
pérdida del apetito, las diferencias fueron igualmente
significativas pero con puntajes mayores parala cirugia
radical; esto es l6gicamente explicable debido a la
metodologia utilizada por la encuesta QLQ-C30 que
para estas dimensiones a mayor puntaje peor es la
percepcion. Los resultados de percepcién por la QLQ-
C30 son similares a lo reportado por Soto (10) quien
evidenci6 diferencias significativas especialmente en
las dimensiones que valora la QLQ-C30.

Para los resultados obtenidos por la QLQ-BR23,
observamos diferencias a favor de una mejor
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percepcion en pacientes con cirugia conservadora
para las dimensiones de sintomas generales, imagen
corporal y funcionamiento sexual; esto le describe de
una manera similar Rincon, (9) dandole una mayor
diferencia estadistica para el parametro imagen
corporal; sin embargo Medina (7) quien evalua la
reconstruccidn mamaria, reporta una peor percepcion
en mujeres en quienes se realiz6 cirugia recons-
tructiva, sin embargo una posible explicacion para esto
es que las pacientes se encontraban aun en etapas de
tratamiento.

La valoracion de la percepcién de la salud general y la
calidad de vida, esta dentro de los limites descritos por
diferentes estudios internacionales como el de Medina
(7) y Soto, (9) con puntaje medio de 73.8 + 4.7 para el
estado general de salud en pacientes con cirugia
radical contra 74.6 + 5.5 en pacientes con cirugia
conservadora, para el estado de la calidad de vida en
general 73.5+5.7 en cirugiaradical contra75.9+ 5.1 en
cirugia conservadora.

Por ultimo se debe mencionar que no se mostraron
diferencias estadisticamente significativas (valor de p=
0.38) entre los dos grupos en estudio, al valorar los
puntajes de percepcion de calidad de vida, donde fue
percibida como mala (< 60) en el 13.3% en pacientes
con cirugia radical contra el 6.6% en pacientes con
cirugia conservadora; este comportamiento es similara
los estudios mas recientes (7,9) y difieren de la
percepcion de estudios como el de Monge (12) quien
reporta deterioro de la calidad de vida en el 81.3%; este
dato es importante ya que multiples autores lo explican
por la mejoria tanto en aspectos quirdrgicos como
también con terapias coadyuvantes, asi como el
trabajo mancomunado que se hace hoy desde las
unidades especializadas.

El analisis de los resultados llevan a concluir que no
existen mayores diferencias en la percepcion global de
la calidad de vida, entre las pacientes intervenidas con
cirugia radical y en aquellas en que se realizo cirugia
conservadora; las diferencias radican en la valoracion
de diferentes dimensiones las cuales pueden asociarse
ala edad de las pacientes (mayores de 50 afios), como
alos diferentes tiempos de tratamiento.
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Resumen

Introduccién: la patologia infecciosa perianal
caracterizada por la formaciéon de abscesos es motivo
de consulta habitual en la practica coloproctolégica. La
causa mas comun de los abscesos anorrectales es la
infeccion de las glandulas anales.

Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
a desarrollo de fistula anal posterior a drenaje de
absceso anal. Hospital General de Barranquilla. Enero
2014 ajunio 2016.

Materiales y métodos: estudio descriptivo modalidad
cross sectional, en pacientes con diagnéstico de
absceso anal en los cuales se realizdé drenaje y
seguimiento no menor de tres meses.

Grupo fistula: 37 pacientes que desarrollaron fistula.
Grupo control: 37 pacientes que no desarrollaron
fistula.

Resultados: en el sexo masculino 64.9% en el grupo
que desarroll6 fistula frente al 78.4% en los controles;
edad mediade 51.0 £ 11.2 afios en el grupo fistula, 42.2
+ 8.5 afos en los controles; el habito de tabaquismo se
comportd como factor de riesgo (OR= 2.80 IC=1.00 —
7.83 Valor de p=0.045); el tiempo de evolucion medio
fue de 9.67 + 1.68 dias en el grupo fistula, contra 7.64 +
2.26 dias enlos controles.

Conclusién: los factores de riesgo asociados a
desarrollo de fistula anal posterior a drenaje de
absceso anal, se determin6 comportamiento como
factor de riesgo en el antecedente de tabaquismo,
igualmente riesgo para la evolucion mayor de 7 dias al
momento del drenaje, por otra parte se determin6 que
el drenaje espontaneo se observé como factor
protector, determinandose que el drenaje no
espontaneo se comporté como factor de riesgo.
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Abstract

Introduction: Perianal infectious pathology
characterized by abscess formation is a common
reason for consultation in coloproctological practice.
The most common cause of anorectal abscesses is
infection of the anal glands.

Objective: To determine the risk factors associated
with the development of anal fistula after anal abscess
drainage. Hospital General de Barranquilla. January
2014 to June 2016.

Materials and methods: A descriptive cross-sectional
study in patients with a diagnosis of anal abscess in
which drainage and follow-up of no less than three
months were performed.

Fistula group: 37 patients who developed fistula.
Control group: 37 patients who did not develop fistula.
Results: In the male sex 64.9% in the group that
developed fistula versus 78.4% in the controls; mean
age of 51.0 + 11.2 years in the fistula group, 42.2 + 8.5
years in the controls; the smoking habit behaved as a
risk factor (OR = 2.80 Cl = 1.00 - 7.83 Value of p =
0.045); the mean evolution time was 9.67 + 1.68 days in
the fistula group, against 7.64 + 2.26 days in the
controls.

Conclusion: The risk factors associated with the
development of anal fistula after drainage of anal
abscess, behavior was determined as arisk factor in the
history of smoking, likewise risk for evolution greater
than 7 days at the time of drainage, on the other hand
determined that spontaneous drainage was observed
as a protective factor, determining that non-
spontaneous drainage behaved as arisk factor.

Key words: risk factors, analfistula, abscess.
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Introduccioén

La patologia infecciosa perianal caracterizada por la
formacién de abscesos es motivo de consulta habitual
en la practica coloproctolégica. La causa mas comun
de los abscesos anorrectales es la infeccion de las
glandulas anales.

El absceso anal y la fistula son etapas de una misma
enfermedad. (1) El absceso es una coleccién purulenta
localizada en la region perianal y perirrectal que puede
drenar su contenido a través de un orificio situado en la
piel perineal, en el conducto anal o en el recto. (2) La
fistula es un conducto de paredes fibrosas infectadas
que comunica una cripta anal (el origen del absceso)
con la piel o con la luz del recto; el orificio localizado en
la cripta se denomina primario o interno y el cutéaneo o
mucoso, secundario; en el orificio primario se origina el
problema. (3)

Esta patologia afecta mas al hombre que ala mujery su
incidencia varia de acuerdo a los distintos autores.
Buchan y Grace en un periodo de un afio sobre una
poblacién de 300.000 habitantes hallaron 5000
pacientes con supuracion. (4) En una poblacion
examinada durante 10 afios Sainio encontré que la
incidencia para hombres fue del 12.3 por 100.000
habitantes, mientras que para la mujer de 5.6 por
100.000 habitantes. (5) Para Hill en una serie de 626
pacientes la relacion hombre /mujer fue 3:1, mientras
que en un estudio realizado por Ramanujam y cols. de
1033 pacientes el 65% eran hombres. Piazza vy
Radhakrishnan encontraron una relacion hombre/
mujer de 33:7 en 40 nifios con sepsis anorrectal. Enlos
menores de dos afios todos fueron hombres. (6)

La prevalencia de formacion de fistula posterior a un
evento de absceso anal agudo es muy variable
dependiendo de la serie y se encuentra reportada
desde 30 al 90% y generalmente esta relacionado con
factores propios del paciente. (3,7)

Se han estudiado factores como el sexo, edad,
tabaquismo, uso de antibiéticos peri-operatorios,
diabetes, VIH, tipo de drenaje, anestésicos utilizados,
tipo de absceso, obesidad, tiempo de evolucién,
alcoholismo, hipertensién e incluso la experiencia del
cirujano que realiza el drenaje. (6,8) De todos los
factores analizados, los uUnicos que han sido
estadisticamente significativos para el desarrollo de
fistula anal y, principalmente, durante los dos primeros
afios al seguimiento son la edad menor a 40 afios y no
ser portador de diabetes mellitus, (9) tiempo
transcurrido entre la aparicion de sintomas, drenaje del
absceso mayor a siete dias (8) y tabaquismo de
reciente inicio. (3,6)
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No se conocen estudios locales que describan el
comportamiento de los factores de riesgo asociados a
fistula anal en pacientes en que se harealizado drenaje
de absceso anal; esto a pesar de que se observa
frecuentemente en la consulta pacientes con este
diagnastico.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, modalidad cross sectional. La
poblacién corresponde a la totalidad de pacientes en
que se realizé drenaje de absceso anal y con segui-
miento no menor de 3 meses, en el Hospital General de
Barranquilla, periodo enero 2014 a junio 2016.

Se realiz6 revision de la totalidad de historias clinicas
de pacientes con diagnéstico de absceso anal en el
periodo enero de 2014 ajunio de 2016, en los cuales se
realizé drenaje y seguimiento no menor de tres meses,
una vez valorado el cumplimiento de los criterios de
inclusion, se detectaron 83 pacientes, de los cuales
desarrollaron fistula 37, incluyéndose dentro del grupo
fistula, una vez se detectaba un paciente que
desarroll6 fistula, se seleccionaba aleatoriamente un
control. Fuente de datos secundaria, basada en
historias clinicas.

Grupo fistula: pacientes que desarrollaron fistula 37
pacientes.

Grupo control: pacientes que no desarrollaron fistula
(37 pacientes).

Laformacion de fistula anal se definié como la salida de
material purulento en el sitio del drenaje del absceso
anal con presencia de orificio primario posterior a un
periodo de tres meses de seguimiento.

Criterios de inclusion:

» Pacientes mayores de 18 afios.

« Pacientes con diagnéstico de absceso anal con
seguimiento de al menos tres meses.

» Pacientes que desarrollaron fistula (grupo fistula).

» Pacientes que no desarrollaron fistula (controles).

« Datos completos en historia clinica.

Se excluyeron:

« Pacientes menores de edad.

» Pacientes enlos que no se realizd seguimiento.

- Datos incompletos en historia clinica de variables
incluidas en estudio.

Terminado el periodo de estudio, la informacion fue
tabulada; se realiz6 comparacion entre grupos,
considerando significancia estadistica si valor de p <
0.05; se valoraron parametros estadisticos como
media estadistica, Odds ratio, intervalos de confianza.
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Resultados

Se revisaron un total de 83 historias clinicas en que se
realizé drenaje de absceso anal y con seguimiento no
menor de 3 meses, de estas desarrollaron fistula 37
pacientes (44.5%); de los 46 pacientes que no
desarrollaron fistula, se seleccionaron aleatoriamente
un control por cada paciente con fistula.

La distribucién de sexo, mostré mayor prevalencia en el
sexo masculino en los dos grupos estudiados, con un
64.9% en el grupo que desarroll6 fistula frente al 78.4%
en los controles (OR=0.52 1C=0.19 - 1.43 Valor de p=
0.20). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo al sexo

Fistula Controles Total
Sexo No % No % No
Femenino 13 351% 8 21.6% 21
Masculino 24 64.9% 29 78.4% 53
Total 37 100% 37 100% 74

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla

En los dos grupos en estudio, la mayor prevalencia se
observo en pacientes entre los 30 a 50 afos de edad,
con un 73% en los pacientes que desarrollaron fistula
(media: 41.1 + 10.1 afios) contra el 67.6% en los

controles (media: 42.2 + 8.5 afios); (OR=1.28 IC=
0.48-3.42 Valordep=0.61).(Tabla2)
Tabla 2. Distribucién de acuerdo a la edad
Fistula Controles Total
Edad No % No % No
< 30 arios 3 8.1% 5 13.5% 8
30 -50afos 27 73% 25 67.6% 52
> 50 afos 7 18.9% 7 18.9 % 14
Total 7 100% 37 100% 74

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla

De acuerdo al consumo de alcohol se presentd una
mayor frecuencia en los pacientes que desarrollaron
fistula con el 51.4%, sin mostrar diferencias
estadisticamente significativas (OR=1.70 1C=0.68—
4.25 Valordep=0.24).

Para el habito tabaquico, se observo este habito con
mayor frecuencia en los pacientes que desarrollaron
fistula, con un 40.5%, frente al 18.9% en los controles,
evidenciandose diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, destacandose este
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habito como factor de riesgo para desarrollo de fistula
anal posterior a absceso anal (OR=2.80 1C=1.00 -
7.83 Valorde p=0.045). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribuciéon de acuerdo a antecedentes de
habito tabaquico.

Fistula Controles Total
Tabaquismo No % No % No
Si 15  40.5% 7 18.9% 22
No 22 595% 30 81.1% 52
Total 37 100% 37 100% 74

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla

La diabetes mellitus mostré mayor prevalencia en los
controles con un 29.7% contra el 16.2% en los
pacientes que desarrollaron fistula, no se mostro
diferencia estadisticamente significativas (OR= 0.47
IC=0.15—1.41 Valorde p=0.17).

La escala de evacuacion de Bristol mostrd, que la
evacuacion tipo 4 (alargada, suave y blanda), fue la
referida con mayor frecuencia en los dos grupos en
estudio (OR=0.72 1C=0.29-1.79 Valor de p=
0.49).

La distribucion por tiempo de evolucion de inicio de los
sintomas, se observé que en los pacientes que
desarrollaron fistula el 5.4% de los pacientes
presentaron evolucion < 7 dias (media: 9.67 + 1.68
dias) frente al 43.2% en los controles (media: 7.64 +
2.26 dias); (> 7 dias: OR= 10.8 IC= 259 — 45.7
Valor de p=0.0002). (Tabla4)

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a tiempo de evolucion
deinicio de los sintomas

Fistula Controles Total
Drenaje No % No % No
Espontéaneo 14 37.8% 24 64.9% 38
Consultorio 19 51.4% 10 27% 29
Quiréfano 4 10.8% 3 8.1% 7
Total 37 100% 37 100% 74

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla

La distribucion de acuerdo al tipo de drenaje, se
observo que en los pacientes que desarrollaron fistula
el drenaje durante la consulta fue el de mayor
frecuencia con el 51.4%, en los controles el drenaje
espontaneo alcanzo la mayor frecuencia con el 64.9%
(Espontaneo: OR=0.33 1C=0.13-0.86 Valorde
p=0.02). (Tabla5)
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Tabla 5. Distribucion de acuerdo a tipo de drenaje.

Fistula Controles Total
Evolucién No % No % No
<7 dias 2 5.4% 16 43.2% 18
>7dias 35 946% 21 56.8% 56
Total 37 100% 37 100% 74

Fuente: Historias clinicas Hospital General de Barranquilla

La distribuciéon de acuerdo a la utilizacion de
antibioticos previos al drenaje, mostré que en el 73% de
los pacientes que desarrollaron fistula estos fueron
utilizados, frente al 81.1% de los controles (OR= 0.64
IC= 0.22 — 1.87 Valor de p= 0.41); asi mismo la utili-
zacion de antibibticos posterior al drenaje, evidencié
que estos se utilizaron en el 70.3% de los pacientes que
desarrollaron fistula, frente al 73% de los controles
(OR=0.87 1C=0.32-2.37 Valorde p=0.80).

Discusion

La incidencia de fistula anal posterior a absceso anal
en esta investigacion fue del 44.5%, comportamiento
similar al descrito por Pérez (3) quien describe
prevalencia del 41.2%; Chartia (2) describe una
prevalencia de 60%, mientras que Devaraj (6) la
reporta en un 37.4%; estudios con mayor seguimiento
como el de Acosta y cols manifestado por Villalba (9) la
obtienen hasta en el 90% a los dos afios del episodio de
abscesoanal.

Para el sexo, se observé mayor frecuencia de absceso
anal en el sexo masculino; en el caso de los pacientes
que desarrollaron fistula el sexo masculino, alcanzaron
el 64.9% frente al 78.4% de aquellos que no
desarrollaron fistula, no se observaron diferencias
significativas  (p= 0.20); este comportamiento es
similar al descrito por diversos estudios (3,5) que a
pesar de encontrarse mayor incidencia de absceso
anal en el sexo masculino, este no presenté asociacion
como factor de riesgo para fistula. Para la edad, la
media en aquellos que desarrollaron fistula fue de 41.1
+10.1 afos frente a42.2 + 8.5 afios en aquellos que no
la desarrollaron, no se mostraron mayores diferencias
para la edad (p= 0.61), similar a lo descrito por Pérez 'y
cols; (3) Hamadani (10) reporta que los pacientes
menores de 40 afos tienen dos veces mayor riesgo de
desarrollar fistula anal posterior a episodio de absceso.

Dentro de los antecedentes personales de importancia,
no se presentd en esta serie asociacion significativa
con antecedentes de diabetes mellitus y alcohol; estos
dos descritos por Villalba (9) como factores de riesgo;
donde si se observaron diferencias estadisticamente
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significativas (p= 0.045) en esta investigacion, fue en el
antecedente de tabaquismo, encontrandose hasta 2.8
veces mayor riesgo de fistula anal posterior a absceso
anal en pacientes con este antecedente, este factor fue
descrito con un riesgo similar (3.2 veces mayor) por
Devaraj. (6)

No se mostraron diferencias significativas (p= 0.49) en
cuanto a la escala de evacuacion de Bristol,
observandose mayor frecuencia en los dos grupos
estudiados en tipo 4 segun Bristol (alargada, suave y
blanda), Pérez (3) igualmente no mostré asociacion
significativa (p=0.41).

En cuanto al tiempo de evolucién desde la aparicion del
absceso hasta el drenaje del mismo, evidenci6
diferencias significativas (p= 0.0002), con una media
para los pacientes que desarrollaron fistula anal de
9.67 + 1.68 dias contra 7.64 + 2.26 dias los controles,
asi entonces se mostré asociacion estadisticamente
significativa para fistula en pacientes con evolucion
mayor a 7 dias con riesgo de hasta 10.8 veces mayor;
este comportamiento es similar al descrito por
Hamadani (10) quien reporta el drenaje posterior a 7
dias como factor asociado al desarrollo de fistula.

El drenaje espontaneo mostr6 comportamiento
asociado a factor protector (p=0.02); sin embargo, esta
asociacion se ha descrito en asocio al drenaje
espontaneo temprano; ya que el drenaje posterior a los
7 dias tal como se describe en esta serie es factor de
riesgo, por lo que el drenaje temprano ha sido
recomendado por autores como Yano (8) entre otros,
con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones,
entre estas lafistula anal.

En cuanto a la utilizacién de antibiéticos previamente y
posterior al drenaje del absceso anal, el comporta-
miento en esta serie fue similar al descrito por Pérez,
(3) Sozener; (5) encontrandose que no existe
asociacioén con la utilizacion de antibiéticos como factor
protector para el desarrollo de fistula anal; por lo que
estos solo deben estar recomendados para portadores
de infeccion por el VIH, diabéticos, prétesis valvulares y
estados de inmunosupresion.

En este estudio disefiado con el objetivo de determinar
los factores de riesgo asociados a desarrollo de fistula
anal posterior a drenaje de absceso anal, en el Hospital
General de Barranquilla, durante el periodo enero 2014
a junio 2016; se determiné comportamiento como
factor de riesgo en el antecedente de tabaquismo con
riesgo 2.8 veces mayor, igualmente riesgo para la
evolucién mayor de 7 dias al momento del drenaje
observadose riesgo 10.8 veces mayor; por otra parte
se determin6 que el drenaje espontaneo se observo
como factor protector, determinandose que el drenaje
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no espontaneo se comportd como factor de riesgo
observandose riesgo hasta 2.9 veces mayor.

No se comprob6 asociacion significativa en cuanto a
variables de sexo, edad, diabetes, consumo de alcohol,
escala de evacuacién de Bristol y utilizacién de
antibioticos previos y/o posteriores al drenaje del
absceso.
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Resumen

Introduccién: el Toxoplasma Gondii (T. Gondii) es un
parasito intracelular obligado de amplia distribucién
mundial, presente en todos los climas, todas las
agrupaciones de animales de sangre caliente y en
todos los tejidos de estos animales.

Objetivo: determinar la incidencia de gestantes que
ingresan negativas para toxoplasma a control prenatal
de alto riesgo en la EPS Mutual Ser en la ciudad de
Barranquilla de junio 2015 a mayo 2016.

Materiales y métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo, en pacientes que ingresaron a control de
Alto Riesgo Obstétrico de la EPS Mutual Ser en el
periodo junio 2015 a mayo 2016; no se realizd
muestreo, confirmandose el ingreso de 1633 nuevas
pacientes, de estas ingresaron seronegativas 679
pacientes que constituyen la muestra total.
Resultados: incidencia de pacientes que ingresaron
seronegativas 41.5 x 100 gestantes; edad media 26.4 +
5.6 afo, el 47.4% de las pacientes cursaban con su
segunda gestacion; edad gestacional media 19.9 + 5.9
semanas; la seroconversion se presenté en el 2.65%.
Conclusidn: laincidencia de gestantes que ingresaron
negativas para toxoplasmosis en esta poblacion fue de
41.5 x 100 gestantes; en estas pacientes la
seroconversion fue del 2.65%. Se demostré asociacion
significativa de seroconversion en pacientes con
respecto al aumento de la edad; no se demostrd
asociacion de acuerdo a los antecedentes
gestacionales, nivel educativo, estado civil y edad
gestacional de identificacion de riesgo.
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Abstract

Introduction: Toxoplasma Gondii (T. Gondii) is an
obligate intracellular parasite with a wide worldwide
distribution, present in all climates, all groups of warm-
blooded animals and in all tissues of these animals.
Objective: To determine the incidence of pregnant
women who enter negative for toxoplasma for high-risk
prenatal control at EPS Mutual Ser in the city of
Barranquilla from June 2015 to May 2016.

Materials and methods: Descriptive, retrospective
study in patients admitted to the High Risk Obstetric
control of EPS Mutual Ser in the period June 2015 to
May 2016; Sampling was not carried out, confirming the
admission of 1633 new patients, of which 679 patients
were admitted seronegative, making up the total
sample.

Results: Incidence of patients admitted seronegative
41.5 x 100 pregnant women; mean age 26.4 + 5.6
years, 47.4% of the patients were in their second
gestation; mean gestational age 19.9 + 5.9 weeks;
seroconversion was presentin 2.65%.

Conclusion: The incidence of pregnant women who
were admitted negative for toxoplasmosis in this
population was 41.5 x 100 pregnant women; in these
patients, seroconversion was 2.65%. Significant
association of seroconversion was demonstrated in
patients with increasing age; No association was
demonstrated according to gestational history,
educational level, marital status and gestational age of
risk identification.

Key words: incidence, toxoplasma.

Introduccion

El Toxoplasma Gondii (T. Gondii) es un parasito
intracelular obligado de amplia distribucién mundial,
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presente en todos los climas, todas las agrupaciones
de animales de sangre caliente y en todos los tejidos de
estos animales. (1,2) La toxoplasmosis es la zoonosis
mas frecuente en los humanos; ademas es una
infeccion de transmision vertical, teniendo diferentes
porcentajes de transmision de acuerdo al trimestre de
gestacion, correspondiendo a un 15% en el primer
trimestre (1% en la primera semana), 30% en el
segundo trimestre y el 60% en el tercero (90% en la
ultima semana) y diferentes grados de resultados
adversos perinatales, siendo la gravedad de la
infeccion fetal inversamente proporcional a la edad
gestacional, que van desde abortos espontaneos o
graves lesiones neuroldgicas y oftalmologicas en el
primer trimestre; corioretinitis aislada en el segundo
trimestre o formas subclinicas en el tercer trimestre (3).
Gomez (4) y Moriste (5) describen que la situacion en
Suramérica es de mayor gravedad que en Europa y
Norteamérica, segun estos autores, esta gravedad no
solo es debida a una mayor frecuencia, sino porque se
presentan formas clinicas mas severas y con mayor
mortalidad (6) debido a una mayor virulencia de las
cepas circulantes en esta zona geogréfica.

Estudios de amplia referencia mundial (7,8,9) han
descrito seroprevalencia para toxoplasmosis que va de
un 15 a un 21% en mujeres de 15 a 44 afios; lo que
indica que de un 79 a un 81% de mujeres embarazadas
son susceptibles de adquirir la enfermedad; el
diagnéstico de infeccion materna se realiza mediante la
demostracion de seroconversion o ante la presencia de
IgM positiva con anticuerpos IgG de baja avidez. (10)

En Colombia estudios en diferentes regiones del pais,
disefados para determinar la prevalencia de
anticuerpos IgG, han reportado prevalencias mayores
en mujeres embarazadas que en la poblacion general
(11-14), la mayor prevalencia fue descrita por Posada
conun 77% (15) en Yopal, y la menor por Juliao con un
53%. (16) En el departamento del Quindio, en 1997,
Gomez y cols (16), encontraron una prevalencia de
mujeres gestantes seronegativas para esta infeccion
del 39.3%; posteriormente Jacome y cols (17) en
Valledupar reportaron una prevalencia de serone-
gativas del 42%.

La literatura reporta en nuestro pais tres estudios
disefiados con el fin de conocer las tasas de infecciéon
primaria, estos basados en tasas de seroconversion en
mujeres gestantes con serologia negativa; estos
resultados han sido reportados como poco confiables
debido a la escasez de la muestra; Restrepo (18)
reporté tasa del 8.3%, Manrique (12) del 20%, mientras
que Santacruz (19) no reportd pacientes con infeccion
primaria. De acuerdo a Gomez entre el 0.6 al 3% de las
gestantes adquieran la infeccion durante el embarazo;
siendo el riesgo mayor en adolescentes, con riesgo de
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1.5% y menor para las gestantes de 35 o mas afios,
quienes tienen un riesgo de seroconversion de 0,7%.
(20,21)

Teniendo en cuenta que la incidencia de pacientes
seronegativas al ingreso del control prenatal determina
el porcentaje de pacientes en riesgo de cursar con
primoinfecciéon por éste parasito, lo que traeria como
consecuencia resultados perinatales adversos,
sumado a que en nuestra regién no hay estudios para
determinar la incidencia de pacientes seronegativas.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo; la poblacién esta
compuesta por la totalidad de pacientes que ingresaron
a control de Alto Riesgo Obstétrico de la EPS Mutual
Seren el periodo junio 2015 a mayo 2016; no se realizd
muestreo, confirmandose el ingreso de 1633 nuevas
pacientes, de estas ingresaron seronegativas 679
pacientes que constituyen la muestra total; fuente
secundaria, historia clinica.

Criterios de inclusion:

» Pacientes mayores de 18 afios.

» Pacientes de consulta Alto Riesgo Obstétrico
Mutual Ser.

« Pacientes seronegativas para toxoplasma.

Se excluyeron:
» Datosincompletos en historia clinica.

Se realizé revision de base de datos de programa Alto
Riesgo Obstétrico Mutual Ser; se identificaron los
nuevos ingresos al programa en el periodo estudiado;
una vez se identificaron se realiz6 revision digital de
historia clinica de las pacientes en estudio; los datos de
variables en estudio se llevaron a formato predisefiado.
El analisis estadistico incluye métodos cuantitativos,
descriptivos; se realizé prueba de chi cuadrado y t de
student para determinar asociacion a seroconversion.

Resultados

En el periodo 1ro de junio de 2015 a 31 de mayo de
2016, ingresaron al programa Alto Riesgo Obstétrico de
la EPS Mutual Ser un total de 1633 pacientes, de estas
679 ingresaron seronegativas, para una incidencia de
41.5 x 100 gestantes. Se presentaron las caracte-
risticas de la poblaciéon que ingreso seronegativa para
toxoplasmosis.

La distribucion de acuerdo a las caracteristicas
sociodemograficas, evidencid que de acuerdo a la
edad se observdé mayor frecuencia entre los 18 a 25
afos con un 52.1%; de acuerdo al estado civil, el 55.5%
de las pacientes que ingresaron seronegativas,
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referian como encontrarse en union libre; para el nivel
socioeconomico, se observé que el 82.6% pertenecen
a niveles socioecondmicos bajos (estrato 1 y 2); de
acuerdo al nivel educativo, se observé mayor
frecuencia en pacientes que refieren estudios
secundarios con el 88.5%. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a caracteristicas

sociodemograficas.

Variable N (%)
Edad
18 - 25 afios 354 (52.1%)
26 — 30 afos 146 (21.5%)
31 — 35 afios 129 (19%)
> 36 afos 50 (7.5%)
Media: 26.4 + 5.6 afos
Estado civil
Unioén libre 377 (55.5%)
Soltera 202 (29.7%)
Casada 96 (14.1%)
Viuda 4 (0.6%)
Nivel socioeconémico 561 (82.6%)
Bajo 118 (17.4%)
Medio 0 (0%)
Alto
Nivel educativo
Universitario 3 (0.4%)

Técnico
Secundaria
Primaria

71 (10.5%)
601 (88.5%)
4 (0.6%)

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

La distribucion de acuerdo al antecedente gestacional,
el 47.4% de las pacientes cursaban con su segunda

gestacion. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de acuerdo a antecedente de

gestaciones.
Gestaciones No %
Primigestantes 131 19.3%
Bigestantes 322 47.4%
Multigestantes 226 33.3%
Total 679 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser
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La edad gestacional al momento de la deteccion de la
seronegatividad, mostré que en el 76.5% esta se
realizé entre las 14 y 27 semanas de gestacion (Media=
19.9+ 5.9 semanas). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de acuerdo ala edad gestacional
de deteccién de seronegatividad para toxoplasmosis.

Edad gestacional No %
< 13 semanas 113 16.6%
14 — 27 semanas 519 76.5%
> 28 semanas 47 6.9%
Total 679 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

La distribucion de acuerdo a seroconversion, evidencio
que esta se presentd en el 2.65%. (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a seroconversion.

Seroconversion No %
Si 18 2.65%
No 661 97.35%
Total 679 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

Se observé asociacion estadisticamente significativa
de seroconversion en pacientes con respecto al
aumento de la edad (p= 0.0001); no se demostrd
asociacion de acuerdo a los antecedentes
gestacionales, nivel educativo, estado civil y edad
gestacional de identificacién de riesgo. (Tabla 5).

Tabla 5. Asociacién de factores para seroconversion

Variable Seroconversion ~ Seronegativos Analisis
Edad 325+5.7aflos  26.2+5.5 afios t= 4.77
p=0.0001
Primigestantes 2 (11.1%) 129 (19.5%) Chiz=0.79
p= 0.37
Primaria/secundaria 17 (94.4%) 588 (89%) Chi>=0.54
p=0.46
Bajo nivel 15 (83.3%) 546 (82.6%) Chi?=0.01
socioeconémica p=0.93
Solteras 2 (11.1%) 200 (30.3%) Chi?=3.07
p=0.07
Edad gestacional 182+43sem  20.0+6.0sem t= 1.26
deteccion p=10.20

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser
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Discusion

La toxoplasmosis es la zoonosis mas frecuente en los
humanos y se presenta riesgo de transmision vertical al
feto en una primoinfeccién durante la gestacion; asi
entonces conociendo la prevalencia de gestantes
seronegativas durante el control prenatal, se conoce el
porcentaje de madres con riesgo de primoinfeccion, la
cual se ha asociado a resultados perinatales adversos.
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo en
pacientes que ingresaron a control de Alto Riesgo
Obstétrico de la EPS Mutual Ser en el periodo junio
2015 a mayo 2016; a este programa en este periodo
ingresaron un total de 1633 pacientes de estas 679
ingresaron seronegativas, para una para una
incidencia de 41.5 x 100 gestantes, este comporta-
miento es similar a lo descrito en nuestro pais por
Gomez y cols (16) quien describe una incidencia de
39.9 x 100 gestantes, Juliao (11) 43 x 100 gestantes y
Jacome (17) 42 x 100 gestantes; asi entonces se
demuestra una prevalencia de seronegatividad
superior en nuestro pais a lo descrito a nivel
internacional (7, 8, 9) que describe entre un 15a21%.

Al caracterizar las pacientes seronegativas, se observo
una media 26.4 £ 5.6 afios con mayor prevalencia entre
los 18 a 25 afios (52.1%); este comportamiento es
similar a lo descrito por Foudriner y cols (8) con un
46.5% en pacientes menores de 25 afios incluyendo
menores de 18 afios. EI 55% de las pacientes referian a
la unién libre como su estado civil, comportamiento ya
referido por Jacome (17). El 82.6% de las pacientes
pertenecian a niveles socioecondémicos bajos, asi
mismo tan solo un 11% presentaban estudios
superiores; es importante anotar que los niveles
socioecondmicos bajos y el bajo nivel educativo no se
han descrito como factor de riesgo para adquirir la
infecciéon, sin embargo si se relacionan bajas
condiciones higiénico sanitarias, lo cual condiciona
mas facilmente el contacto con factores de riesgo
conocidos para adquirir esta parasitosis. (22)

El 47.4% de las pacientes cursaban con su segunda
gestacion y el 33.3% de las pacientes eran
multigestantes; lo que nos muestra que el 80.7% de las
pacientes ya habian esta expuestas al riesgo
anteriormente; de la misma manera se observé que tan
solo el 16.6% de estas pacientes fueron identificadas
como seronegativas durante el primer trimestre con
una media de 19.9 + 5.9 semanas, la tardanza en la
identificacion de gestantes seronegativas se ha
asociado a mayor riesgo de adquirir la infeccion, debido
al mayor tiempo de exposicion y el desconocimiento de
medidas preventivas. (7, 22)

Se presentd seroconversion en el 2.65% de las
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pacientes, esto se compara a lo descrito por Gémez
que reporta tasa de conversion entre el 0.6 al 3%; tasas
mayores fueron descritas por Restrepo (18) (8.3%) y
Manrique (12) (20%), sin embargo, estos estudios
fueron calificados como poco confiables debido a la
escasez de lamuestra.

Se realizd una comparacion entre las pacientes en que
se presentd seroconversion y aquellas en que se
mantuvieron seronegativas, encontrandose
diferencias significativas en cuanto a la edad, donde la
media fue significativamente mayor (p= 0.0001) en
pacientes seroconvertidas (32.5 + 5.7 afios en
comparacion con las que se mantuvieron
seronegativas (26.2 + 5.5 afos), este comportamiento
es contrario a lo descrito por Gomez y cols (16) que
describen mayor riesgo de primoinfeccion en
pacientes jovenes y adolescentes; no se demostraron
diferencias significativas para las primigestantes, el
bajo nivel educativo y socioecon6émico, la edad
gestacional de identificacion del riesgo y el estado civil,
estos factores han sido descritos por Villari y cols (22)
como factores de riesgo.
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Resumen

Introduccién: mundialmente se ha venido observando
un aumento en la frecuencia de los embarazos en
mayores de 35 afios; Bendezu explica este incremento
a que muchas madres deciden postergar la
maternidad, debido al deseo de culminar estudios
superiores, cumplimiento de ciertas metas econémicas
y laborales e inclusive una estabilidad emocional.
Objetivo: describir los resultados perinatales en
gestantes tardias atendidas en consulta externa de
EPS Mutual Ser, Barranquilla 2013-2015.

Materiales y métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo en pacientes mayores de 35 afios, que
ingresan a control de Alto Riesgo Obstétrico de la EPS
Mutual Ser en el periodo enero de 2013 a diciembre de
2015; total 120 pacientes.

Resultados: el 56.4% el resultado perinatal fue
favorable; los resultados perinatales adversos en su
orden descendente son: requerimiento de ingreso a
UCIN (22.2%), prematurez (18.8%), bajo peso
neonatal (7.6%), neonato macrosémico (7.6%), Apgar
neonatal bajo (7.6%), recién nacido grande para edad
gestacional (6.8%), RPM (6.8%), RCIU (6.8%); SFA
(5.1%) y otros (3.4% n=4), de estos se presentaron 2
hemorragias postparto asociadas a parto prolongado,
1 caso de corioamnionitis y 1 caso de retencion
placentaria.

Conclusidén: las gestantes mayores de 35 afios,
presentaron resultados perinatales adversos en el
43.6%, siendo el principal, el requerimiento de ingreso
aUCIN.
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Palabras clave: resultados perinatales, gestantes
tardias.
Abstract

Introduction: Worldwide there has been anincrease in
the frequency of pregnancies in those over 35 years of
age; Bendezu explains this increase to the fact that
many mothers decide to postpone motherhood, due to
the desire to complete higher education, fulfillment of
certain economic and work goals and even emotional
stability.

Objective: To describe the perinatal results in late
pregnant women seen in the EPS Mutual Ser outpatient
clinic, Barranquilla2013-2015.

Materials and methods: Descriptive, retrospective
study in patients older than 35 years, who were
admitted to the High Risk Obstetric Control of the EPS
Mutual Ser in the period January 2013 to December
2015; total 120 patients.

Results: 56.4% the perinatal result was favorable;
Adverse perinatal outcomes in descending order are:
requirement for admission to the NICU (22.2%),
prematurity (18.8%), low neonatal weight (7.6%),
macrosomic neonate (7.6%), low neonatal Apgar
(7.6%), newborn born large for gestational age (6.8%),
RPM (6.8%), IUGR (6.8%); SFA (5.1%) and others
(3.4% n = 4), of these there were 2 postpartum
hemorrhages associated with prolonged labor, 1 case
of chorioamnionitis and 1 case of placental retention.
Conclusion: Pregnant women over 35 years of age
presented adverse perinatal results in 43.6%, the main
one being the requirement to enter the NICU.

Key words: perinatal outcomes, late pregnant women.
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Introduccion

Mundialmente se ha venido observando un aumento en
la frecuencia de los embarazos en mayores de 35 afios;
Bendezu (1) explica este incremento a que muchas
madres deciden postergar la maternidad, debido al
deseo de culminar estudios superiores, cumplimiento
de ciertas metas econémicas y laborales e inclusive
una estabilidad emocional.

Es innegable que el embarazo en edades extremas se
asocia a un mayor riesgo para el binomio madre-hijo; la
literatura mundial ha descrito la edad materna
avanzada como un factor asociado a resultados
obstétricos y perinatales adversos; desde este punto
de vista, la Federacion Internacional de Ginecélogos y
Obstetras (FIGO) definié6 que la edad materna
avanzada como “aquella mayor de 35 afios”. (2) Segun
lo observado por Smith y cols, (3) desde hace mas de
20 afios se ha dado manejo especializado al control
prenatal de las madres con edad materna avanzada.
Adicionalmente otros autores como Ortiz y cols (4) es
radical y sostiene “a partir de los 35 afios la salud
reproductiva comienza a declinar, por lo tanto no debe-
rian existir embarazos después de esta edad, ya que
aumentan los riesgos asociados al embarazoy parto”.

Puffer y cols (5) reporta frecuencias de embarazos en
mujeres mayores de 35 afios, que va del 17.2% en
Francia, 16.8% en Canada y del 15.2% en los Estados
Unidos; en Espafa la frecuencia es mayor con un
22.4% en el 2010; (6) en América Latina la frecuencia
es marcadamente mayor en paises como Panama,
Chile, Ecuador, donde esta frecuencia es aproxima-
damente del 35%; (7) en Cuba las proporciones son
menores, en la ultima década la fecundidad en estas
mujeres descendié a 10 por cada 1000 embarazos; (6)
este comportamiento también es marcadamente
menor en Colombia con respecto a Latinoamérica,
segun los datos del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), durante el afio 2009,
el 7,9% de los partos fueron de madres de 35 afios 0
mas, y en el 2011 esa proporcion ascendid a 8,43%. (8)

Son multiples los autores que describen un mayor
riesgo de resultados perinatales y obstétricos adversos
en gestantes mayores de 35 afios; estudios como el
Yogev (9) y Donoso (1) entre otros autores (10,11,12)
han demostrado la asociacion existente entre la edad y
los trastornos hipertensivos del embarazo, la diabetes
gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino,
mayor indice de cesarea, parto prematuro, bajo peso
al nacer, Apgar bajo y muerte perinatal. Ziadeh y cols
(13) refiere que el sindrome de Down aumenta de una
frecuencia de 1 en 365 a los 35 afios a 1 en 32 alos 45
anos, de la misma forma considerando todas las
anomalias cromosomicas, laincidencia se duplica.
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Por otra parte no son pocos los estudios que en los
ultimos afios, no han mostrado asociacion entre los
resultados perinatales adversos y la edad materna
avanzada; (7,14,15,16,17) lo anterior ha llevado a una
gran controversia, inclusive ha hecho que autores
como Almeida y cols (18) sugiera un aumento a los 40
afios para la edad materna avanzada. Recientemente
Rivas (19) en Cartagena en una cohorte retrospectiva
en 305 gestantes mayores de 35 afios, concluyé que no
se mostré asociacion como factor de riesgo entre la
edad materna avanzada y los malos resultados
perinatales (muerte fetal intrauterina, prematurez vy
asfixia perinatal), asi mismo en cuanto a resultados
obstétricos (indice ponderal, via del parto, ruptura
prematura de membranas y Apgar alos 5 minutos).

Ante la controversia generada por la literatura reciente
en cuanto a la asociacién o no de resultados peri-
natales y obstétricos adversos en gestantes mayores
de 35 afios, y adicionalmente a que no se conoce
evidencia local sobre estos resultados; se justifica
entonces reconocer cual es el comportamiento,
contando con datos de la consulta externa de Alto
Riesgo Obstétrico de la EPS Mutual Ser de la ciudad de
Barranquilla.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo; la poblacion esta
compuesta por la totalidad de pacientes mayores de 35
afios, que ingresan a control de Alto Riesgo Obstétrico
de la EPS Mutual Ser en el periodo enero de 2013 a
diciembre de 2015; total 120 pacientes; fuente
secundaria, historia clinica.

Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 35 afios.

« Pacientes de consulta Alto Riesgo Obstétrico
Mutual Ser.

« Pacientes con edad gestacional confiable, ya sea
por clinica o por ecografia del primer trimestre.

Se excluyeron:

» Pacientes obesas al inicio del embarazo.

- Pacientes con hipertension arterial cronica y/o
diabetes mellitus.

« Pacientes con habitos toxicos.

« Antecedente de enfermedades crénicas.

« Datosincompletos en historia clinica.

Los datos inicialmente se tomaron de base de datos de
Mutual Ser; se accedid a historias clinicas y previa
verificacion de criterios de inclusion, se procedidé a
registrar los datos de variables en formulario de
recoleccion prediseiiado. El analisis estadistico incluye
meétodos cuantitativos descriptivos.
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Resultados

La distribucion de acuerdo a la edad en gestantes
mayores, evidencié mayor frecuencia en el intervalo 36
—40 afios con un 83.3% (Media= 38.4 + 2.4 afios).

El 65.8% de las pacientes en estudio ingresa al
programa Alto Riesgo Obstétrico de Mutual Ser alas 28
0 mas semanas (tercer trimestre) (Media= 28.1 + 7.1
semanas). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de acuerdo a edad gestacional

Edad gestacional No %

< 13 semanas 9 7.5%
14 — 27 semanas 32 26.7%
> 28 semanas 79 65.8%
Total 120 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

EI53.3% de las pacientes presentaban antecedente de
multigestas. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a antecedente de
gestaciones.

Gestaciones No %
Primigestantes 17 14.2%
Bigestantes 39 32.5%
Multigestantes 64 53.3%
Total 120 100%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser

El 83.3% de las pacientes no presentaron ningun tipo
de complicacion durante el primer trimestre, la
amenaza de aborto fue la principal complicacion del |
trimestre con el 15.8%. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a complicaciones |
trimestre.

Complicaciones

I trimestre No %

Amenaza de aborto 19 15.8%
IVU* 7 5.8%
Aborto 2 1.7%
Otras 4 3.4%
Ninguna 100 83.3%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser
IVU*: Infeccién de vias urinarias.
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El 72.8% de las pacientes, no presentaron ningun tipo
de complicacion durante el segundo trimestre; la
diabetes gestacional fue la complicacion de mayor
frecuencia en este trimestre conun 21.1%. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de acuerdo a complicaciones I
trimestre.

Complicaciones

Il trimestre No %
Diabetes gestacional 25 21.1%
Amenaza de aborto 15 12.7%
Parto pretérmino 3 2.5%
Aborto 1 0.8%
Otras 8 6.7%
Ninguna 86 72.8%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser.
APP*: amenaza de parto pretérmino.

El 57.8% de las pacientes, no presentaron ningun tipo
de complicacion durante el tercer trimestre; la
hipertension gestacional fue la complicacién de mayor
frecuencia en este trimestre conun 21%. (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucion de acuerdo a complicaciones Il
trimestre.

Complicaciones

lll trimestre No %
Hipertension gestacional 24 21%
Parto pretérmino 19 16.6%
Preeclampsia 9 7.8%
APP* 8 7%
Otras 4 3.5%
Ninguna 66 57.8%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser.

La distribuciéon de los resultados perinatales en
gestantes tardias, evidencid que en el 56.4% el
resultado perinatal fue favorable; los resultados
perinatales adversos en su orden descendente son:
requerimiento de ingreso a UCIN (22.2%), prematurez
(18.8%), bajo peso neonatal (7.6%), neonato
macrosémico (7.6%), Apgar neonatal bajo (7.6%),
recién nacido grande para edad gestacional (6.8%),
RPM (6.8%), RCIU (6.8%); SFA (5.1%) y otros (3.4%
n=4), de estos se presentaron 2 hemorragias postparto
asociadas a parto prolongado, 1 caso de corio-
amnionitis y 1 caso de retencion placentaria. (Tabla 6)
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Tabla 6. Distribucion de acuerdo a resultados
perinatales.

Resultado Perinatal No %
UCIN* 26 22.2%
Prematurez 22 18.8%
Bajo peso 15 12.8%
Macrosomia fetal 9 7.6%
Apgar bajo 9 7.6%
Grande para edad

gestacional 8 6.8%
RPM** 8 6.8%
RCIU*** 8 6.8%
SFA**** 6 5.1%
Otros 4 3.4%
Favorable 66 56.4%

Fuente: Base de datos Alto Riesgo Obstétrico Mutual Ser.
UCIN*: Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
RPM**: Ruptura prematura de membranas RCIU***: Restriccion de
crecimiento intrauterino  SFA****: Sufrimiento fetal agudo.

La distribucion de la via del parto, mostré6 que la
cesarea fue lavia de parto mas frecuente con el 72.6%.

Discusion

Se ha estimado los 35 afios como la edad limite para
consecucion de embarazos, esto debido a que se ha
reportado un aumento del riesgo de complicaciones
obstétricas, lo que conlleva el aumento de la morbi-
mortalidad materno-perinatal; con el objetivo de
describir los resultados perinatales de estas pacientes
se disefid la realizacion de esta investigacion, en una
muestra de 120 pacientes atendidas en consulta
externa de EPS Mutual Ser, Barranquilla2013-2015.

La edad media de las pacientes fue de 38.4 £ 2.4 afios
similar a la descrita por Lemor y cols (20) en México
(3.8 afos) y por Rivas y cols (18) en Cartagena (37.7
anos); para la edad gestacional al ingreso al programa
de Alto Riesgo Obstétrico, se observd una media de
28.1 £ 7.1 semanas con una mayor frecuencia durante
el ultimo trimestre con el 65.8%, este puede
considerarse tardio para la realizacion de un control de
los riesgos asociados (11). Para los antecedentes
gestacionales, el 14.2% cursaban con su primera
gestacion, el 32.5% con su segunda gestacion y el
53.3% con su tercera o mas gestaciones, estos datos
son similares a los descritos por Senesi (12) frecuencia
de multigestantes de 49.8% y por Almeida (18) 48.4%,
por Rivas y cols (19) 36.2%, y en este estudio divide el
antecedente gestacional en < 3 y > 3 y no discrimina
donde ingresaron las pacientes con 3 gestaciones.
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Para las complicaciones obstétricas de acuerdo al
trimestre de embarazo, mostré6 que para el primer
trimestre la principal complicacion fue la amenaza de
aborto con el 15.8%, le sigue las IVU 5.8% y el aborto se
present6 en el 1.7%; Amaro en Cuba (21) reporta la
amenaza de aborto como la principal complicacion
durante el primer trimestre en mayores de 35 afos,
alcanzando prevalencia mayor a la observada en esta
serie (43.3%), el comportamiento de los abortos (2.1%)
y las IVU es similar al descrito por Trigoso y cols (22)
(6.5%). Para el segundo trimestre esta serie describe
como la complicacibn mas frecuente a la diabetes
gestacional (DG) con el 21.1%, similar a la prevalencia
descrita por Bermello (23) (20.5%); para el tercer
trimestre la hipertension gestacional se observo en el
21%, el parto pretérmino en el 16.6%, la preeclampsia
7.8% y la amenaza de parto pretérmino 7% fueron las
principales complicaciones observadas; para la
hipertension gestacional esta serie muestra menor
frecuencia que la descrita por Amaro (21) (43.3%) y
mayor a la descrita por Torres (24) (10%); el
comportamiento del parto pretérmino es similar al
descrito por Trigoso (22) (18.4%), sin embargo, esta
por debajo de lo descrito por Schuller (25) (29.8%) y por
encima de lo descrito por Rivas y cols (19) en
Cartagena (10%).

En cuanto a los resultados perinatales adversos, estos
alcanzaron una frecuencia de 43.6%, donde el ingreso
a UCIN se observé en el 22.2%, Nolasco (26) y Schuller
(25) refieren requerimiento de UCIN en menor
proporcion 12.3% y 8.7% respectivamente, Chamy y
cols (27) en Chile muestran una frecuencia que aunque
menor se acerca a la de esta serie (17%); la prematurez
se observé en el 18.8% ya descrita anteriormente; bajo
peso neonatal en el 7.6% comportamiento muy similar
al descrito por Grau (28) en Espafia (7%); neonato
macrosomico en el 7.6% superior al 3.5% referido por
Nolasco (26); para el Apgar neonatal bajo reportamos
un 7.6% similar al 7.9% referido por Bermello; (23) los
neonatos grandes para la edad gestacional se
observaron en el 6.8% similar a lo descrito por Amaro;
(21) la RPM alcanzé en esta serie el 6.8% inferior a la
descrita por Torres (24) (12.5%); RCIU 6.8%
comparable con Trigoso (22) (7.5%) y por ultimo el SFA
6.8% por debajo del 10.6% descrito por Schuller (25).
Se debe mencionar que las frecuencias en esta serie
de hemorragias del tercer trimestre y hemorragia
posparto estan por debajo de las descritas en la
literatura; de la misma manera no se presentaron
muertes maternas nifetales.

La cesarea fue la principal via del parto con el 72.6%,
superior a la descrita en el estudio de Rivas y cols (19)
(65.6%) y por Lemor y cols (20) (51.5%), sin embargo
cabe anotar que se ha descrito el aumento de
frecuencia de cesareas en gestantes mayores de 35
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afos y este comportamiento es directamente
proporcional alas comorbilidades asociadas.

10.

1.
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Resumen

Introduccidén: “sindrome metabdlico” (SM) hace
referencia a una serie de factores de riesgo metabdlico
que incrementan la probabilidad de que se produzca
una enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular
hemorragico o diabetes mellitus. EI SM se asocia a un
incremento de morbilidad cardiovascular, con relacién
alagrasa corporal

Objetivo: determinar la relacién entre el porcentaje de
grasa corporal aumentado y la presencia de sindrome
metabdlico en adultos del municipio de San Juan,
Bolivar, durante octubre a diciembre de 2016.
Materiales y métodos: estudio descriptivo,
transversal, tomando adultos de 20 a 64 afios, afiliados
al régimen subsidiado, que asisten a la ESE Hospital
Local de San Juan, Bolivar, como acompafantes de
familiares, o asistentes a consulta externa, a los cuales
se les tom6 medidas antropométricas, para estimar el
porcentaje de grasa corporal como indicativo de SM.
Resultados: el promedio de IMC fue compatible con un
valor de sobrepeso de 27,03 Kg/m®. La prevalencia de
SM segun los criterios del consenso armonizado fue de
25,1%. Por sexo fue mayor en mujeres de 26,5%, por
edad fue mayor la prevalencia entre 50 a 59 afios con
41,7%.

Conclusién: se determind que las diferencias en los
promedios de grasa corporal permanecen en los
sujetos con SM tanto en hombres como en mujeres y
por edad, estas diferencias se apreciaban entre los 50 a
59 afios. De ahi la importancia de una alimentacion
adecuada, actividad fisica, reducir el sedentarismo,
para la disminucion del SM.
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Abstract

Introduction: "Metabolic Syndrome" (MS) refers to a
series of metabolic risk factors that increase the
probability of heart disease, hemorrhagic stroke or
diabetes mellitus. MS is associated with an increase in
cardiovascular morbidity, in relation to body fat
Objective: To determine the relationship between the
percentage of increased body fat and the presence of
metabolic syndrome in adults in the municipality of San
Juan, Bolivar, during October to December 2016.
Materials and methods: Descriptive, cross-sectional
study, taking adults from 20 to 64 years old, affiliated to
the subsidized regime, who attend the ESE Hospital
Local de San Juan, Bolivar, as companions of relatives,
or assistants to external consultation, to whom He took
anthropometric measurements to estimate the
percentage of body fat as indicative of MS.

Results: The average BMI was compatible with an
overweight value of 27.03 Kg / m2. The prevalence of
MS according to the harmonized consensus criteria
was 25.1%. By sex it was higher in women of 26.5%, by
age the prevalence was higher between 50 to 59 years
with 41.7%.

Conclusion: It was determined that the differences in
the average body fat remain in the subjects with MS in
both men and women and by age, these differences
were appreciated between 50 to 59 years. Hence the
importance of adequate nutrition, physical activity,
reducing sedentary lifestyle, for the reduction of MS.

Key words: metabolic syndrome, prevalence,
anthropometric measurements, body fat.
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Introduccion

El término “sindrome metabdlico” (SM) conocido
inicialmente como Sindrome X por Gerald Reaven en
1988, (1) hace referencia a una serie de factores de
riesgo metabdlico que incrementan la probabilidad de
que se produzca una enfermedad cardiaca, un
accidente cerebrovascular hemorragico o una diabetes
mellitus. La causa exacta no se conoce, pero si se han
determinado los factores que contribuyen a que ocurra:
la genética, el exceso de grasa (especialmente a nivel
abdominal) y el sedentarismo.

La prevalencia en ambos sexos, cercana a 1 de cada 4-
5 adultos norteamericanos, se duplica o triplica en
individuos mayores de 60 afios, (2) sugiriéndose
también que podria tenerinfluencias étnicas.

Distintas variables influyen en la prevalencia
encontrada de SM. Asi, la distribucién por género es
similar en la mayoria de estudios, aunque en algunos
se han encontrado diferencias significativas como en
un trabajo llevado a cabo por Martinez, (3) en el que la
prevalencia resulté mayor en mujeres que en varones
(18,1% frente al 15,7%) y aumentando con la edad, que
es otro determinante claramente demostrado en
multiples estudios. (4)

En el Departamento del Atlantico, Colombia, se
destaca un estudio llevado a cabo por Navarro y
Vargas,(5) donde se encontr6 que, en sujetos con
hipertensién arterial la prevalencia de sindrome
metabdlico fue de 74,2%, y fue mayor en mujeres
(78,7%)y personas de 50 a 59 afios (84,2%).

Al estar relacionado directamente con la diabetes
mellitus, la hipertension arterial y la dislipidemia, el SM
se asocia a un incremento de morbilidad cardiovas-
cular, por lo que su diagnéstico y manejo se puede
considerar como un problema de salud publica, y un
punto importante de discusion en lo concerniente al
riesgo cardiovascular, (6) de alli que estudiar su
relacion con la grasa corporal total sea de gran
importancia, ya que en los seres humanos, la
lipodistrofia se asocia con la resistencia a la insulina y
dislipidemia. (7)

Todo lo anterior conlleva a la necesidad que se debe
trabajar de manera interdisciplinar en la modificacion
de estos factores de riesgo, a través de la educacion y
la intervencion oportuna en grupos de riesgo,
especialmente desde la infancia, para que el impacto
en la prevencion del Sindrome Metabdlico y en general
de la enfermedad cardiovascular pueda ser mas
efectivoy es alli donde la participacion de profesionales
nutricionistas en la prevencion primaria y secundaria es
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fundamental para el logro de atencién y consejeria
nutricional apropiada.

Se hareconocido laimportancia que tiene la estimacion
de la distribucion regional de la grasa corporal como
método mas fiable para establecer los riesgos
relacionados con la obesidad, de modo que es la grasa
corporal, especialmente la visceral, la que desde un
punto de vista metabdlico resulta mas peligrosa para la
salud.(8) Aunque el indice de Masa Corporal (IMC) es
el método mas frecuentemente empleado para evaluar
sobrepeso y obesidad, ha sido criticado debido a que
no siempre refleja la verdadera cantidad de grasa
corporal,(9) y tiene algunas limitaciones en determinar
el riesgo de enfermedades relacionadas con obesidad
en personas con masa muscular alta, asi como en
individuos con grasa corporal aumentada y bajo IMC.
(10)

Materiales y métodos
Tipo de estudio: Estudio descriptivo, transversal.

Poblacién: Poblacién de referencia Adultos de 20 a 64
anos, afiliados al régimen subsidiado, residentes en el
municipio de San Juan Bolivar. Poblacién accesible
Adultos que asisten a la ESE Hospital Local de San
Juan, como acompanantes de familiares, o asistentes a
consulta externa por control médico. Poblacion
elegible: Se incluyeron los que cumplieran los
siguientes criterios:

-Inclusion: edad de 20 a 64 afos, 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: Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:
Adultos afiliados al régimen subsidiado (Dato aportado
por la Secretaria de Salud municipal): 243583.
Prevalencia esperada de grasa corporal aumentada:
13% (segun prueba piloto).

Nivel de confianza: 95%. Margen de error: 5%.
Muestra: 173 (ajustada a 187, para evitar pérdidas).

Fuente: 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.



Unimetro 2017, 35 (63):51-55

Los participantes diligenciaron un Formato de
Consentimiento Informado. Se tom¢ la presion arterial,
segun las recomendaciones del JNC VIII, asi como
peso, talla y perimetro de cintura, de acuerdo con las
recomendaciones 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. La ecuacion empleada para el calculo del
porcentaje de grasa corporal fue la Deurenberg
ajustada por Lean, la cual permite el calculo del
porcentaje de grasa corporal a partir del indice de Masa
Corporal, por un lado, y del perimetro de cintura por
otro; este ultimo, segun Lean y cols: La expresion
matematica para hombres es: % grasa corporal =
(0,567 X perimetro de cintura-cm-) + (0,101 X edad) —
31,8. Para las mujeres: % grasa corporal = (0,439 X
perimetro de cintura-cm-) + (0,221 X edad)—9,4.

La informacion se procesé en Excel 2013, y se analizé
mediante SPSS V20. Se llevd a cabo un anélisis
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
como independiente: grasa corporal, estudiando las
interacciones de las variables independientes con la
independiente, mediante pruebas paramétricas (Chi2,
pruebaty valorde p).

Resultados

El promedio de edad de los participantes fue de 42,84
(DE+/-: 12,44), observandose que poco mas del 70%
tenian entre 30 y 64 afos. Por sexo las diferencias no
fueron significativas (p>0,05).

Con respecto a la ocupacion, la mayoria de sujetos se
dedicaban al hogar (44,3%), y por sexo si se
observaron diferencias significativas (p<0,05), ya que
la mayoria de mujeres se dedicaban al hogar (58,3%),
mientras que la mayoria de hombres informaron ser
empleados/desempleados (90,2%).

En cuanto al nivel de escolaridad y al estado civil, los
porcentajes fueron similares para hombres y mujeres, y
muy cercanos al total (alrededor de 58% secundaria en
nivel de escolaridad y aproximadamente 26% vivir en
pareja para el estado civil) (p>0,05). (Tabla 1)
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El promedio de IMC fue compatible con un valor de
“sobrepeso”: 27,03Kg/m2, asi como los promedios de
grasa corporal por Bioimpedancia y por ecuacion de
Deurenberg.

Al comparar por sexo tales promedios, el porcentaje de
grasa corporal por Deurenberg fue significativamente
mayor en las mujeres (p<0,05), y los promedios de
perimetro de cintura, IMC y grasa corporal por
Bioimpedancia fueron significativamente mayores en
los hombres (p<0,05). (Tabla 2)
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La prevalencia de sindrome metabdlico, segun los
criterios del consenso armonizado, fue de 25,1%, es
decir que aproximadamente uno de cada cuatro
participantes padecia esta afeccion. Por sexo, la
prevalencia fue mayor en las mujeres: 26,5%, en tanto
que, por edad, el grupo con mayor prevalencia fue el de
50 a 59 afos con 41,7%. De la misma forma, la
prevalencia fue mayor en los que viven en pareja
(casados y en unién libre): 26,9%, y también fue mayor
en los que tenian bajo nivel educativo (primaria o
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menos): 32,7%. Soélo en este ultimo caso (nivel
educativo), las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p<0,05). (Tabla 3)

Tahbla 3. Prevalenciz de sindreme metabelice en habianies del municipic de
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Los promedios de IMC, perimetro de cintura y grasa
corporal, fueron mayores de manera estadisticamente
significativa (p<0,05) en los sujetos con sindrome
metabdlico, frente a los que no, lo cual indica que, asi
como se toma el perimetro de cintura y el IMC como
marcadores de SM, también se puede emplear el
porcentaje de grasa corporal, sea por ecuaciéon de
Deurenberg, o por bioimpedancia. (Tabla 4)

Tabla 4. Promedios de parcentaje de grasa corporal, INC y perimetro de
tintura, en habitantes del municipio de $an Juan, Bolivar, prtizipantes 2n 2l
estudio, cor y sin sindrome metabalice segun Consenso Amonizado
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Al estratificar por sexo, se observa que las diferencias
en los promedios de grasa corporal permanecen en los
sujetos con sindrome metabdlico tanto en hombres
como en mujeres (p<0,05), y por edad, estas
diferencias se aprecian solamente en el grupo de 50 a
59 afios (p<0,05). (Tabla 5)
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Tabla 5. Promedios de porcencaje de grasa corporal por Deurenberg, en
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Al utilizar la Bioimpedancia para estimar el porcentaje
de grasa corporal, las diferencias en los promedios de
grasa corporal permanecen en los sujetos con
sindrome metabdlico solamente hombres y en los del
grupo de 50 a 59 afios (p<0,05). (Tabla 6)

Tabla & Promedios de porcentaje de grasa corporal por bicimpadancia, en
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Discusion

Tenemos conocimiento en la actualidad de los
diferentes factores de riesgo que contribuyen a la
probabilidad de que se desarrolle una enfermedad
cardiaca, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular
y que estos hacen referencia a la definicion de
Sindrome Metabdlico. Distintas variables influyen en la
prevalencia de SM como son el sexo, edad, raza,
perimetro de cintura, IMC, grasa corporal, tal como se
evidencia en los diferentes estudios realizados en este
tema.
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En este estudio los resultados no difieren de la literatura
actual, es por esto que vemos semejanza en los datos
encontrados en los estudios de referencia mundial,
como el Estudio Brunek, Corbaton Anchuelo A, donde
la prevalencia del SM se incrementa con la edad. En
cuanto a la edad y el sindrome metabdlico, tal como se
evidencio en el estudio de Corbatdon Anchuelo A,
Cuervo Pinto R, Serrano Rios M.(4) Sindrome
Metabdlico una gran epidemia en el anciano.

Ademas se encontré que la prevalencia del Sindrome
Metabdlico por sexo, era mayor en las mujeres tal como
se observo en el estudio de Martinez de Morentin BE,
Rodriguez MC, Martinez JA. Sindrome metabdlico,
resistencia alainsulinay metabolismo tisular.

En estudios realizados en nuestra poblacién comolo es
en el estudio de Navarro E, Vargas R. Sindrome
metabdlico en el suroccidente de Barranquilla
(Colombia), se encontr6 que el aumento de laedad y el
sexo femenino tenian una mayor prevalencia de SM tal
como vimos en este estudio.

Hay un interés creciente centrado en las medidas
reales de gordura y su relacién con los procesos
relacionados con la salud, es por eso que se reconoce
que la grasa corporal total y regional esta asociada con
resistencia a la insulina, metabolismo de la glucosa,
concentraciones séricas de lipidos, y la presion arterial.
En nuestro estudio el promedio de IMC y grasa corporal
fueron mayores en personas con SM, frente a los que
no, por lo cual también se podria emplear el porcentaje
de grasa corporal, sea por ecuaciéon de Deurenberg o
Bioimpedancia.
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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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