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Editorial

La pandemia que detuvo al mundo en el 2020

Norella Ortega Ariza*

Un virus ha sido el principal actor del afio 2020, con implicaciones en el sistema sanitario de salud, en lo politico, econémico y social. El
coronavirus SARS-CoV-2 se presentd primero en Wuhan, ciudad de china. Ver como los sistemas sanitarios de salud, han colapsado,
donde no hay camas disponibles para atender a los pacientes positivos para Covid-19, y peor aln, para los no positivos con patologias
cronicas no trasmisibles. Generando un confinamiento mundial, que no se habia dado hasta la presencia de la gripe espafiola de 1918.

El coronavirus todavia se encuentra presente, pero en estos meses ha generado una serie de consecuencias que, sin lugar a duda
marcaran el 2021y la década entrante. Las cifras son impactantes. Que se sepa, méas de 85 millones de personas han tenido el virus y mas
de 1,8 millones han fallecido a causa de este, muy a pesar que se piensa que existe un sub registro , por algunos paises que no tenian toda
la infraestructura para enfrentar la pandemia y tener datos reales. Teniendo también en cuenta que al inicio de la pandemia se pasaron sin
registro millones de positivos

Durante las dos primeras dos semanas del afio 2020, se dio el primer fallecimiento registrado: un hombre de 61 afios murié a causa de una
neumoniaseverael 9 de enero 2020.

En las siguientes semanas se suceden los primeros casos confirmados en paises asiaticos, que son los primeros en ser golpeados, y el 21
de enero se da el primer caso en Estados Unidos, seguido el 24 por el primer caso en Europa, que entra a través de Francia. Aunque los
paises comienzan a tomar las primeras medidas de control a ciudadanos que vienen de Wuhan, la OMS no considerd al coronavirus una
emergencia sanitaria de caracter internacional en su reunion extraordinaria del 23 de enero. El mes finalizd con la prohibicién de entrada a
Estados Unidos a aquellos extranjeros que hubieran estado en China 14 dias antes. En febrero se presento el primer deceso en Filipinas a
causa del Covid-19, pero el funcionamiento de las ciudades continuaban bajo la normalidad, pero luego en la China se dieron los primeros
confinamientos masivos. El continente asiatico quedo paralizado.

Luego pas6 a Europa, empezando por ltalia, Espafia y Francia. Se dan los cierres masivos y confinamiento estricto para el mes de marzo. El
11 de este mismo mes la OMS declara la situacion como pandemia. Los decesos se dispararon hasta niveles no pensados y no vistos
semanas antes en China. Para la primera semana de abril, Italia superé los 1.000 fallecidos diarios y Espafia se quedo en 950. En hogares
de adultos mayores se dieron situaciones criticas de fallecimiento y colapso.

Se ve duramente golpeada la economia en Europa y Estados Unidos apresurandose a realizar paquetes econémicos de ayuda de miles
de millones de dolares para hacer que la economia resistiera el primer golpe del confinamiento, pero otros muchos afrontaron el cierre sin
practicamente ayudas a su poblacion, algo que generd auténticos dramas sociales.

Colombia reporté su primer caso el 7 de marzo de 2020, con la llegada de una joven proveniente de Italia. En Nueva York se presenta como
el nuevo foco del Coronavirus. Viéndose golpeada la poblacién latina en el colapso del sistema de salud y a nivel econémico. El 28 de abril,
Estados Unidos, ya confirmado como el pais méas afectado por la enfermedad, supero el millén de casos.

Para mayo, la pandemia en paises como Ecuador, Pert o Brasil se fue complicando progresivamente hasta que la OMS advirtié el 23 de
mayo que "el nuevo epicentro” estaba en América Latina.

Durante esas primeras semanas el aumento de casos y muertes en la region, se registraron situaciones muy complicadas. Ecuador, cuyo
epicentro del virus estuvo durante las primeras semanas en Guayaquil, registré colapsos en los depdsitos de cadaveres. Brasil fue el gran
damnificado de Latinoamérica. Durante meses super6 diariamente los 1.000 fallecidos a causa de la enfermedad y colapsos en algunos
cementerios. Sao Paulo fue el estado mas afectado, pero los casos se expandieron rapidamente hasta los lugares mas recénditos de la
Amazonia, donde los recursos y lainfraestructura para atender a las personas son muy escasos.

Los contagios en América Latina y en Estados Unidos nunca se redujeron como sucedi6 en Europa o China. Alli la curva tardé mas en
aplanarse. Los casos no se estabilizaron sino hasta entrado octubre, cuando muchas de las economias latinoamericanas abrieron en
mayor o menor medida. Europa pudo reabrir durante el verano, los contagios bajaron junio y julio. Pero, en Colombia estabamos viviendo el
primer pico de la pandemia, y se dio en la ciudad de Barranquilla.

Pero, aparece una nueva esperanza por el 2 de diciembre de 2020, Reino Unido se convirtié en el primer pais en aprobar una vacuna, que
seriala desarrollada por la alianza de las compafiias Pfizer y BioNTech.

Esta carrera por la vacuna contra el virus fue una de las mas complicadas de la historia. En menos de un afio, varias decenas de proyectos
se propusieron sacar un antidoto y varias lo consiguieron. Pfizer/ BioNTech ha sido la mas extendida entre las primeras distribuciones,
seguida de Moderna, Sputnik VV y AstraZeneca, que recientemente obtuvo el visto bueno de Reino Unido.

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

Disero de una apps movil en iOS para el personal en entrenamiento
en bloqueos regionales eco-guiados

Design of mobile apps on iOS for training staff in eco-guided regional blocks

Oscar Jacome', Yesenia Fonseca’, Alvaro Santrich’, Sammy Ruiz*, Luis Llinas”
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Resumen

Introduccién: las aplicaciones méviles estan siendo
usadas para el aprendizaje de técnicas anestésicas
que estan en desuso y que incorporan a la TICS para
poder tener seguridad, efectividad, y pocos eventos
adversos en pro del beneficio del paciente con y sin
comorbilidades; el impacto que han producido las
nuevas tecnologias de comunicacion en la sociedad, y
en particular en el sector educativo, ha generado un
interés de este tema y llevar a cabo el desarrollo de
apps con el uso de dispositivos méviles.

Objetivo: disefiar una App moévil en iOS para el
personal en entrenamiento en bloqueos regionales
eco-guiados basicos de miembro superior e inferior.
Materiales y métodos: estudio de innovacién y
desarrollo tecnoldgico. Se tomd una muestra de 340
anestesiodlogos, a través de un muestreo Probabilistico
aleatorio simple.

Resultados: el 68% de los anestesidlogos conocen
aplicaciones relacionadas con bloqueos ecoguiados y
el 91% utiliza aplicaciones asociadas a la anestesia,
ademas el 97% manifiestan estar interesados en
utilizar una app para entrenamientos en anestesia
regional guiada por ecografia

Conclusién: hoy en dia la tecnologia es parte de la
forma de vida de todas las sociedades, esto es asi
hasta el punto de que ya no se concibe la vida sin
tecnologia. Los smartphones, permiten la posibilidad
de conectarse a la red desde cualquier lugar y en
cualquier momento.

Correspondencia:

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

Recibido: 05/05/20; aceptado: 30/06/20

Palabras clave: aplicacion movil, bloqueos regionales
ecoguiados.

Abstract

Introduction: Mobile applications are being used to
learn anesthetic techniques that are deprecated and
new techniques that incorporate ICTs to be able to have
safety, effectiveness, and few adverse events for the
benefit of the patient with and without comorbidities;
The impact that new communication technologies have
produced in society, and in particular in the education
sector, has generated an interest in this topic and
carried out the development of apps with the use of
mobile devices.

Objective: Design a mobile App in iOS for personnel in
training in basic eco-guided regional blocks of upper
and lower limbs.

Materials and methods: Study of innovation and
technological development. A sample of 340
anesthesiologists was taken through a simple random
probability sampling.

Results: 68% of anesthesiologists are aware of
applications related to ultrasound-guided blockages
and 91% use applications associated with anesthesia,
and 97% say they are interested in using an app for
training in regional anesthesia guided by ultrasound
Conclusions: Today technology is part of the way of life
of all societies, this is so to the point that life is no longer
conceived without technology. Smartphones allow the
possibility of connecting to the network from anywhere
and atanytime.

Key words: Mobile application, eco-guided regional
blocks.
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Introduccion

En la actualidad la tecnologia es parte de la vida, la
sociedad, y ha llegado al punto de que ya no se puede
tener una vida sin ella. Las necesidades de
comunicacion por medio de telefonia, después la
telefonia movil, el internet, las redes sociales, realizar
consulta en sitios web, desarrollar actividades a través
de aplicaciones, etc., son acciones que se han venido
incorporando enlarutina diaria. (1)

En el siglo XXI el desarrollo tecnolégico se expreso a
través de las tecnologias de la informacion, la
biomedicina y las biotecnologias. Posterior a la
aparicion del internet en los 90, la revolucién de las
telecomunicaciones gener6 mejoria en las
posibilidades del saber cientifico y cultural de pueblos y
sociedades. Las tecnologias de la informacién vy la
comunicacion (TICS) son un conjunto de disciplinas
tecnologicas, de ingenieria y técnicas de gestion
usadas para procesar informacion a través de
ordenadores y aplicaciones, generando facilidad para
lainteraccion del ser humano con las maquinas.

La OMS indica, que los desarrollos destinados a la
salud incluyen principalmente apps las cuales estan
destinadas de forma indirecta o directa al mante-
nimiento o la mejoria de los comportamientos sanos, la
calidad de vida y el bienestar de las personas. (2)

Se publicd un informe, con titulo “Top Health Industry
Issues of 2016” (3) indica que, en el incremento de la
telemedicina, el 72% de los consumidores con edades
comprendidas entre 18 y 44 afios desean usar servicios
de telemedicina para consultar sus patologias en lugar
de recibir unavaloracion en persona por su médico.

Al igual de las otras profesiones el actuar médico y de
especialidades como la anestesiologia, mas
especificos la anestesia loco-regional se ve en la
necesidad de ser mas tedrico-practicoy es por esto que
se ve la necesidad de crear una APPS que le permita al
personal en entrenamiento y en proceso de
recertificacion e innovacion, una opcion facil para lograr
sus objetivos.

Las TIC presentan grandes posibilidades para facilitar
el desarrollo practico en el dia a dia de los médicos,
ayudan a que el usuario en una regién remota pueda
desarrollar su labor cada vez con mayor facilidad y
rapidez generando asi mejores resultados para el
paciente. (4)

El desarrollo de bloqueos guiados por ecografia ha
tenido un aumento significativo en el medio de la salud
especialmente en el area de la anestesiologia, la
existencia actual de app para ayudar a la realizacion

Disefio de una apps mavil en iOS para el personal en entrenamiento en bloqueos

adecuada y efectiva de estos para beneficio del
paciente son limitadas por todo esto, no es de extraiar
que cada vez aparezcan mas aplicaciones moéviles
relacionadas con el ultrasonido aplicado en bloqueos a
nivel nervioso.

En el area metropolitana de la ciudad de Barranquilla la
realizacion de bloqueos guiados ecografia se ve
limitada especificamente porque en las instituciones no
se cuenta con la tecnologia, dando como resultado
dificultades en el entrenamiento del personal; a pesar
de la realizacion de multiples talleres tedrico —
practicos.

Para nadie es un secreto que las aplicaciones moviles
estan siendo usadas para el aprendizaje de técnicas
anestésicas que estan en desuso y nuevas técnicas
que incorporan a la TICS para poder tener seguridad,
efectividad, y pocos eventos adversos en pro del
beneficio del paciente con y sin comorbilidades; puede
parecer un enfoque nuevo, la verdad es que el impacto
que han producido las nuevas tecnologias de
comunicacién en la sociedad, y en particular en el
sector educativo, ha generado un interés de este tema
y llevar a cabo el desarrollo de apps con el uso de
dispositivos méviles con el objetivo de promover los
procesos de ensefanza/aprendizaje.

Todas las revisiones realizadas pueden contribuir a la
investigacion, aportando una comprension de lo que
representan las nuevas alternativas de aprendizaje a
través de las aplicaciones en la practica anestésica
regional eco-guiada. Una de las bases literarias usadas
fue la creacion de la app llamada interactive TIVA
(TIVA) la cual siguiendo modelos de Minto y cols (5)
para remifentanil y propofol, respectivamente, el
algoritmo se implementé en una aplicacién para los
sistemas operativos iOS y Android. El desempefio del
algoritmo se evalu6 calculando esquemas de infusion
para obtener distintas concentraciones en sitio efecto
en la induccion y mantenimiento en 34 pacientes
tedricos durante 240 minutos.

Todo lo anterior permitié diseiar la app Iblock para
bloqueos eco-guiados y demostrar que, al hacer uso de
las tecnologias moviles, y en este caso en particular de
los teléfonos celulares, tablets es posible generar
aprendizajes significativos, permitiéndole a cada
residente de anestesia y anestesiélogo acceder, en
cualquier momento y desde cualquier lugar, a los
contenidos de la técnica anestésica regional eco-
guiada. Teniendo en cuenta dosis, riesgos, con
ventanas iterativas que den datos puntuales sobre la
técnica.

Otro aporte de laliteratura relacionada con apps son los
hallazgos obtenidos que permiten identificar que en la
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actualidad los anestesiélogos hacen un gran uso de los
dispositivos méviles, gracias a que han crecido en un
entorno de constantes avances tecnoldgicos, mientras
que algunos maestros, en particular aquellos que
nacieron antes de los ochenta, se sienten desplazados
digitales ante los retos que implican estas nuevas
tecnologias. Con nuestra app queremos darles a ellos
una herramienta facil que los ayude reaprender sobre
la nueva técnica anestésica regional eco-guiada en
tiempo real con imagenes ecograficas realizadas por
anestesidlogos expertos en anestesia regional. (6)

Durante el proceso de documentacién del presente
proyecto se encontraron mdultiples fuentes biblio-
graficas, pero muchas de estas se caracterizan por
generarle al lector dificultades; motivo por el cual nace
el interés de hacer parte de la historia de las TICS,
como es el caso de la app ITIVA entre otras; aportando
al equipo médico en entrenamiento de una manera
facil, didactica y principalmente con el objetivo principal
que es realizar un bloqueo guiado por ecografia
cumpliendo con analgesia, anestesia, inmovilidad,
condiciones idoneas para el acto quirurgico planteado
por el cirujano.

Materiales y métodos

Estudio de innovacién y desarrollo tecnologico. Se
tomo una muestra de 340 anestesidlogos, aplicando un
muestreo probabilistico aleatorio simple.

Para la recoleccion de informacion se aplico una
encuesta virtual a los anestesidlogos que pertenecen a
la Sociedad Colombiana de Anestesiologia.

Para analizar las variables de interés dentro de la
muestra, se desarrollaron tablas de frecuencias, para
determinar el nivel de percepcion, uso y aplicabilidad
de las apps en procedimientos anestesiolégicos de
bloqueos eco-guiados.

Procedimiento de las técnicas de abordaje de bloqueos
regionales eco-guiados en miembro superior:

Pantallazo generalenlaapp

e Las propuestas de bloqueo deben figurar en
consentimiento informado y no pueden realizarse
sin la aceptacion del paciente.

- Esimportante marcarla zona de bloqueo para evitar
errores de lateralidad.

« Contraindicaciones absolutas: infeccién en el punto
de puncioén, alergia a anestésicos locales,
trastornos graves de la hemostasia.

« Noestaindicado bloqueo bilateral

Jacome O. FonsecaY. Santrich A. RuizS. Llinas L.

Abordaje interescalenico

Indicaciones:

» Cirugia de hombro abierta o cerrada, de tercio
superior de brazo y clavicula, sola 0 en combinacion
con anestesia general.

+ Analgesia para movilizacién de hombro.

Contraindicaciones:

« Paralisis del nervio frénico contralateral, paralisis
contralateral del nervio laringeo recurrente,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
compromiso importante de la capacidad funcional,
posoperatorios de tiroidectomia.

Transductor:
Lineal de alta o intermedia frecuencia

Reparos sonanatémicos:

e Lineamedia: tiroides, traquea.

« Lateral: arteria carétida, vena yugular, arteria
vertebral, Musculos: esternocleidomastoideo,
escaleno medio, escaleno anterior.

« Apdfisis transversa de C4-C7

Abordaje recomendado:
« Enplano, fuerade plano

Técnica:

« lIdentificar estructuras de reparo, se avanza la
aguja hasta ubicarla a un lado de la raiz nerviosa,
entre c5—c6. Previa aspiracion negativa se inyecta
dosis de prueba y se determina su distribucion
(hidrodisceccion).

« Inyectar resto de volumen lentamente y de manera
periddica se repite la aspiracion.

Posicion del paciente y del anestesidlogo:

- Paciente: decubito supino o semisentado con la
cabeza girada hacia el lado contrario.

« Anestesidlogo: en la cabecera del paciente mirando
extremidad ipsilateral y ecografo situado en el
mismo lado.

Complicaciones asociadas al abordaje:
- Bloqueodel nerviofrénico (100%)

Abordaje supraclavicular

Indicaciones:

- Anestesia, analgesia para procedimientos
quirurgicos distales al hombro, que incluyen el tercio
inferior del brazo, codo, antebrazo, mano.

Contraindicaciones:
« Neumonectomia contralateral, Coagulopatia,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Transductor:
« Lineal de alta o intermedia frecuencia

Reparos sonanatomicos:

« Musculo escaleno anterior y medio, vientre inferior
del musculo homodiodeo, arteria subclavia, arteria
cervical transversa, primera costilla, pleura, vena
subclaviay tronco o divisiones del plexo braquial.

Abordaje recomendado:
e Enplano

Técnica:

» Delateral amedial traductor en fosa supraclavicular,
avanzar la aguja hasta ubicar la punta en la zona
sefalada para el plexo sin comprometer la pleura.
Aspiracion negativa se realiza pruebas de
hidrodiseccién. Aplicar anestésico local en manera
lenta, repetir aspiracion periédicamente.

Posicion del paciente y del anestesidlogo:

« Paciente: decubito supino con cabecera elevada 30
— 45 grados, cabeza girada hacia el lado
contralateral, (se sugiere rotaciéon de 30 grados),
extremidad que se va a bloquear debe estar pegada
a el cuerpo pidale al paciente que intente tocarse la
rodilla ipsilateral.

« Anestesiologo: en el lado de la extremidad que se va
a bloquear y ecografo situado en el lado
contralateral.

Complicaciones asociadas al abordaje:

« Neumotérax, bloqueo del nervio frénico (50-70%),
hemorragia por puncién de arteria subclavia,
bloqueo simpaticoy sindrome de hurner (40-80%)

Abordaje infraclavicular

Indicaciones:

« Anestesia, analgesia para procedimientos
quirurgicos distales al hombro, que incluyen el tercio
inferior del brazo, codo, antebrazo, mano.

Contraindicaciones:
« Paralisis del nervio frénico contralateral. distorsion
grave de las referencias anatémicas.

Transductor
« Lineal de intermedia o baja frecuencia

Reparos sonanatomicos:

- Apdfisis coracoides, musculo pectoral mayor,
pectoral menor, arteria y vena axilar, fasciculos
lateral, medial y posterior del plexo braquial

Abordaje recomendado
« Enplano

Disefio de una apps mavil en iOS para el personal en entrenamiento en bloqueos

Técnica

« Se avanza la aguja en plano de cefalico a caudal en
direccion a los fasciculos, Se identifica arteria axilar,
Se realiza prueba de hidrodiseccién, aplicar
anestésico local por fasciculo, retirar la aguja hasta
pectoral mayor para redireccionar.

Posicion del paciente y del anestesidlogo

» Paciente: decubito supino, cabeza girada en sentido
contralateral, la extremidad a bloquear en
abduccion, rotacion externa a 90 grados.

« Anestesiélogo: en el lado de la extremidad que se va
a bloquear y ecografo situado en el lado
contralateral.

Abordaje axilar

Indicaciones:

- Anestesia, analgesia para procedimientos
quirtrgicos distales del brazo, antebrazo, codo,
mano.

Contraindicaciones:
» Adenitis axilar, linfangitis

Transductor
« Lineal de alta o intermedia frecuencia

Reparos sonanatomicos:

« Arteria y vena axilar, arteria braquial profunda rama
de la axilar, musculo biceps, triceps, coracobraquial,
tenddn del musculo dorsal ancho, nervios musculo
cutanea, mediano, radial, cubital, hueso humero.

Abordaje recomendado:
« Enplano

Técnica:

« Traductor perpendicular a el eje del brazo y distal a
el punto donde se palpa la inserciéon del musculo
pectoral mayor en el humero, escanear la zona
axilar proximal hasta localizar nervio musculo
cutaneo (forma de ojo egipcio) posterior a una
aspiracion negativa infundir anestésico local,
continuar ubicando la arteria axilar relacionandola
como un reloj: 3 lateral, 6 posterior mas profundo, 9
medial, 12 anterior superficial

Posicion del paciente y del anestesiologo

- Paciente: decubito supino, cabeza en posicién
neutra, miembro superior a bloquear en abduccion a
90 grados con el antebrazo en supinacion y en
flexion sobre el brazo.

« Anestesiologo: bloqueo msd: lateral a cabeza del
paciente, craneal a el brazo y mirando hacia los pies
del paciente, la pantalla del ecégrafo frente a el
anestesiélogo caudal a el brazo que se va a
bloquear.
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Bloqueo msi:

« Lateral a el torax del paciente, caudal a el brazo y
mirando hacia la cabeza del paciente, la pantalla del
ecografo frente a el anestesidlogo craneal a le brazo
que se vaabloquear.

Procedimiento de las técnicas de abordaje de bloqueos
regionales eco-guiados en miembro inferior:

Abordaje nervio femoral

Indicaciones:

e Analgesia para cirugia de rodilla, plastia de
ligamentos cruzados, cirugia de rotula, prétesis de
rodilla, fractura de diafisis femoral, injertos
cutaneos, amputaciones, cirugia de cadera,
artroscopia de cadera, fractura de cuello de fémur.

Contraindicaciones
« Neuropatia femoral persistente

Transductor
« Linealaltafrecuencia

Reparos sonanatomicos:

- Arteria y vena femoral, fascia lata, fascia iliaca,
musculos: sartorio, iliopsoas, pectinea, nervio
femoral

Abordaje recomendado
« Enplano

Técnica

« Localizaciéon de arteria y vena inguinal por debajo
del ligamento inguinal, a continuacion, se sigue la
arteria femoral para buscar donde el nervio femoral
se vea claramente, posterior a una aspiracion
negativa, hidrodiseccion e instilacion de anestésico
local.

Posicion del paciente y del anestesidlogo

e Paciente: decubito supino con extremidad a
bloquear en abduccion.

» Anestesidlogo: del lado del bloqueo con ecoégrafo a
su lado para manipulacion.

Abordaje canal de los aductores

Indicaciones:

« Asociado con bloqueo femoral y ciatico para
Analgesia para cirugia de rodilla, plastia de
ligamentos cruzados, cirugia de rotula, prétesis de
rodilla, cirugia urolégica o endoscopia vesical para
evitar la contraccién muscular con el uso del electro
bisturi.

Contraindicaciones

- Linfoadenopatia inguinal severa, infeccion perineal,
anticoagulacién, neuropatia degenerativa
persistente.
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Transductor
« Lineal de altafrecuencia

Reparos sonanatomicos:

- Arteria y vena femoral, mdsculos: pectineo, aductor
largo, aductor corto, gracilis y aductor magno, rama
anteriory posterior del nervio obturador,

Abordaje recomendado
« Enplano

Técnica

« Sonda en parte interna de la ingle sobre musculo
obturador largo, hasta obtener imagen de los 3
aductores, aductor largo, corto, mayor, previa
identificacién de estructuras de reparo se avanza la
aguja hasta la proximidad de la rama anterior del
nervio obturador (plano interfascial), aspiracion
negativa, hidrodisesccion, aplicacion de anestésico
local, reposicionar aguja en direccion a rama
posterior y en la proximidad a el nervio, previa
aspiracion negativa e hidrodiseccion y aplicacion de
anestésico local.

« Posicion del paciente y del anestesidélogo

- Paciente: decubito supino con extremidad a
bloguear en abduccion.

» Anestesiologo: del lado del bloqueo con ecografo a
su lado para manipulacion.

Abordaje ciatico popliteo

Indicaciones:

« Analgesia para cirugia de 2/3 inferior de la pierna,
tobillo y pie. Puede utilizarse en combinacién con
bloqueo de nervio femoral o bloqueo de nervio
safeno para cubrir aspecto medial de la pierna, se
usa en paciente que no puede movilizarse.

Contraindicaciones:
» Negatividad del paciente

Transductor:
« Lineade altaointermedia frecuencia

Reparos sonanatémicos:

» Musculos: biceps femoral, semitendinoso, semi-
membranoso, arteria y vena poplitea, nervio tibial,
nervio peroneal comun.

Abordaje recomendado:
« Enplano

Técnica:

« Colocacion de sonda proximal al hueco popliteo con
profundidad entre 3 y 6 cm, se debe ajustar
finamente la colocacién de la sonda de tal manera
que el ultrasonido incida perpendicular al eje del
nervio.



Unimetro 2020, 38 (69):6-12

Posicion del paciente y del anestesiologo:

« Paciente: decubito prono, lateral, supino.

» Anestesiologo: del lado del bloqueo con ecografo a
su lado para manipulacion.

Resultados

Los resultados permitieron identificar la percepcion que
tienen los anestesidlogos que pertenecen a la
Sociedad Colombiana de Anestesiologia referente al
uso de tecnologia y dispositivos tecnolégicos en
procedimientos propios de su especialidad médica.

El 65% de los anestesidlogos que pertenecen a la
Sociedad Colombiana de Anestesiologia, manifestaron
no conocer ninguna aplicacién relacionada con
bloqueos ecoguiados, infiriéndose que en Colombia el
auge de la tecnologia como ayuda en la practica
médica aun se encuentra en desarrollo. (Tabla 1)

Tabla 1. ;Conoce alguna aplicacion relacionada con
bloqueos ecoguiados?

App bloqueo No. %
guiado

Si 118 35%
No 222 65%
Total 340 100%

Fuente: Encuesta aplicada a la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia

Por otro lado, el 97% de los anestesi6logos
manifestaron que estarian interesados en utilizar una
App para entrenamiento en anestesia regional guiada
por ecografia y de esta manera aumentar el porcentaje
de éxito en estos procedimientos y disminuir cualquier
tipo de complicacion que se presente. (Tabla 2)

Tabla 2. ; Usted estaria interesado (a) en utilizar una
App para entrenamiento en anestesia regional guiada
por ecografia?

Uso de app No. %

Si 330 97%

No 10 3%
Total 340 100%

Fuente: Encuesta aplicada a la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia

El 81% de los anestesidlogos usan algun tipo de
aplicacion movil asociada a anestesia en sus
dispositivos tecnoldgicos, permitiendo determinar que
el desarrollo de la app para bloqueos ecoguiados
tendria una gran aceptacioén por este gremio. (Tabla 3)
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Tabla 3. ;Usa aplicaciones asociadas a anestesia en
su dispositivo?

App anestésica No. %
Si 275 81%
No 65 19%
Total 340 100%

Fuente: Encuesta aplicada a la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia

El 54.4% de los anestesidlogos usan como sistema
operativo el iOS, perteneciente a la marca Apple, esto
permite inferir que al desarrollar una app bajo este
sistema es viable porque mas de la mitad de los profe-
sionales usa este tipo de sistema operativo. (Tabla 4)

Tabla 4. Sistema operativo utilizado en celulares.

Sistema operativo No. %

Android 153 45,0%
iOS 185 54,4%
No tengo 2 0,6%
Total 340 100%

Fuente: Encuesta aplicada a la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia

En el caso de las tablets, el 62.1% de los anestesio-
logos también usan el sistema operativo iOS. Mientras
que el 59.7% de los anestesidlogos manifiestan que
usan el sistema operativo Windows en sus
computadores y solo el 37.1% utilizael i0OS.  (Tabla 5)

Tabla 5. Sistema operativo utilizado en tablets y
computadores.

Tablet No. %

Android 84 24.7%
i0S 211 62,1%
No tengo Computadores 45 13,2%
Windows 203 59,7%
i0S 126 37,1%
Linux 1 0,3%
No tengo 10 2,9%

Fuente: Encuesta aplicada a la Sociedad Colombiana de
Anestesiologia

Discusion

En la actualidad el uso de aplicaciones moviles en la
vida de cualquier persona, no solamente en el ambito
social, sino también a nivel profesional y practicamente
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en cualquier campo, han tomado una gran relevancia.
Esto ha generado la incorporacién de diversas
tecnologias a la practica médica y a la anestesiologia.
Como consecuencia ha nacido el concepto de «E-
learning» el cual se refiere al uso de computadoras y
redes de educacion para la difusiéon de informacion a
través de diversos mecanismos. (7) Como lo
manifestado por los anestesiélogos, los cuales utilizan
(81%) aplicaciones relacionadas con su especialidad
en sus dispositivos moviles.

Hoy por hoy, los anestesidlogos y en especial los
residentes se encuentran bajo una presién intensa por
ser clinica y académicamente mas productivos. La
cantidad de informacién que aparece dia con dia es
abrumadora y requiere que los médicos adquieran
habilidades que les permitan estar a la vanguardiaen la
informacion. Por tal motivo, el 97% de los
anestesidlogos manifestaron estar interesados en una
app para entrenamiento en anestesia regional por
ecografia.

El uso de dispositivos tecnoldgicos como la Tablet y los
Smartphone han tomado mayor relevancia en el uso
diario de la medicina, en una publicacién reciente
Tanaka, Ashley & Macario (2012) (8) realizaron una
encuesta electrénica a diversos estudiantes de
diferentes programas de residencias médicas sobre el
uso de dispositivos moéviles en su actividad asistencial.
El 85% respondi6é utilizar smartphones siendo mas
popular el iphone en el 56% de los casos. De las
aplicaciones utilizadas, el 79% utiliza con mayor
frecuencia aplicaciones para dosis de farmacos, el 18%
calculadoras médicas y el 4% calculadoras obstétricas,
coincidiendo con los resultados obtenidos, en donde el
54.4% de los anestesidlogos, utilizan el sistema
operativo iOS en sus Smartphone, mientras que un
62.1% lo usan en sus tablets.

Ademas, Tanaka en el 2012 (9) estudio6 el impacto del
iPad® en la calidad de la ensefianza en anestesiologia,
se observé en una rotacién que mejora en la calidad de
la ensefianza de 4.09 a 4.89 con una p de 0.04,
coincidiendo con los resultados obtenidos. Otras
investigaciones recientes han encontrado que la
mayoria de médicos, residentes y estudiantes médicos
que utilizan dispositivos méviles son efectivos como
herramientas educativas y mejoran la atencién de los
pacientes. (10)
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Resumen

Introduccién: el dolor postoperatorio en la
colecistectomia laparoscépica (COLELAP), es causa
de retraso en el alta, las técnicas anestésico-
analgésicas modernas basadas en bloqueos
nerviosos, son el pilar fundamental del manejo de la
analgesia multimodal.

Objetivo: determinar la eficacia del “TAP BLOCK” en el
control del dolor postquirargico en pacientes sometidos
a COLELAP en la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano de Barranquilla, periodo mayo -
noviembre de 2019.

Materiales y métodos: ensayo clinico ciego
aleatorizado, 100 pacientes, aleatorizados a grupo con
relacion 1 a 1. Grupo A: sometidos a COLELAP bajo
técnica de anestesia general balanceada (AGB) que
recibiran “TAP BLOCK” bajo visiéon directa, Grupo B:
pacientes que no recibiran “TAP BLOCK”,

Resultados: a las 6 horas posquirurgico, el grupo A, el
20% no manifesté dolor, el 80% refirié dolor leve, el
grupo B el 20% manifestd dolor moderado y el 80%
dolor severo; A las 12 horas, el grupo A, 100%
manifesté dolor leve; en el grupo B el 30% manifesto
dolor moderado, el 70% dolor severo; Alas 24 horas, el
grupoAel 100% manifesté dolor leve; el grupo B el 64%
manifesté dolor moderado y el 36% dolor severo.
Conclusion: el TAP BLOCK bajo visién directa
asociado a terapia analgésica estandar, es un método
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eficaz y seguro para reducir el dolor a las 6, 12 'y 24
horas postoperatorias de COLELAP y reduce
utilizacion de analgesia de rescate.

Palabras clave: TAP BLOCK, eficacia, bloqueo plano
transverso abdominal, Colecistectomia
Laparoscépica, Dolor Posquirurgico, Lidocaina,
eficacia.

Abstract

Introduction: Postoperative pain in laparoscopic
cholecystectomy (COLELAP), is a cause of delay in
discharge, modern anesthetic-analgesic techniques
based on nerve blocks, are the fundamental pillar of the
management of multimodal analgesia.

Objective: To determine the efficacy of “TAP BLOCK”
in the control of post-surgical pain in patients
undergoing COLELAP at the Barranquilla Metropolitan
University Hospital Foundation, period May - November
2019.

Methodology: Clinical trial randomized blind, 100
patients, randomized to a group with a 1 to 1 ratio.
Group A: undergoing COLELAP under the technique of
balanced general anesthesia (AGB) who will receive
“TAP BLOCK” under direct vision, Group B: patients
who will notreceive “TAP BLOCK”.

Results: At 6 hours after surgery, group A, 20% showed
no pain, 80% reported mild pain; Group B 20% showed
moderate pain and 80% severe pain, at 12 hours, group
A, 100% manifested mild pain; in group B 30% showed
moderate pain, 70% severe pain, at 24 hours, group A
100% showed mild pain; Group B 64% showed
moderate pain and 36% severe pain.

Conclusion: The BLOCK TAP under direct vision
associated with standard analgesic therapy is an
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effective and safe method to reduce pain at6, 12 and 24
hours after COLELAP and reduces the use of rescue
analgesia.

Key words: TAP BLOCK, efficacy, transverse
abdominal flat block, Laparoscopic Cholecystectomy,
Post-surgical Pain, Lidocaine, efficacy.

Introduccion

El dolor postoperatorio en la colecistectomia
laparoscopica es acentuado e intenso, condicionando
activacion de mediadores de la inflamaciéon que
producen cambios hemodinamicos, poniendo en
peligro la evolucion clinica satisfactoria del paciente.
(1) El dolor posterior a la colecistectomia laparoscopica
(COLELAP) ocurre generalmente en abdomen,
hombros y espalda; este puede explicarse por la
distension de grandes vasos y nervios que produce la
acumulacién de CO, en los espacios subdiafrag-
maticos ocasionando traccion de los ligamentos
hepaticos, ademas de la irritacion del nervio frénico por
la acidez peritoneal producida por el acido carbonico
que se origina de la reaccion entre el CO2 y el agua;
este, por metameras, provocara un dolor a nivel de los
hombrosy la espalda.(2) De acuerdo a Ramirez etal (3)
el dolor referido en el hombro tiene una prevalencia
entre el 35y el 63% con una media de duracién de 3
dias, esto a pesar de la utilizacion de profilaxis
analgésica con opioides y antiinflamatorios no
esteroideos. (4)

En los ultimos afios se ha observado un aumento de
técnicas anestésico-analgésicas basadas en bloqueos
nerviosos, las cuales a dia de hoy son pilar fundamental
en la practica anestésica moderna.

El bloqueo del plano del transverso abdominal (TAP
BLOCK) es un bloqueo periférico que involucra los
nervios de la pared abdominal anterior y proporciona
analgesia desde la piel hasta el peritoneo parietal,
produciendo pérdida sensitiva desde el xifoides hasta
la sinfisis del pubis; esta técnica fue descrita por Raff en
2001(5) como la infiltracién del plano entre el oblicuo
interno y el transverso abdominal a nivel de la region
anatoémica correspondiente a ambos triangulos de
Petit, en el cual se encuentran las fibras de sensibilidad
somaticas T6 a L1, mediante la utilizacion de una aguja
de Veress con la técnica de doble clic, evidenciando la
administracion del anestésico en el plano fascial
adecuado después de haber vencido la resistencia de
dos fascias; sin embargo, la eficacia de esta técnica es
operador-dependiente con riesgo de complicaciones
por ser un procedimiento a ciegas. (6,7) En 2007
Hebbard (8) describio la técnica guiada por ultrasonido
proporcionando mejor vision de los planos fasciales.
Consiste en un abordaje en la region lateral del
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abdomen en linea axilar media entre el borde costal y
espina iliaca en plano de transverso abdominal, sin
lograr cobertura completa de dermatomos descritos,
aun asi, ha demostrado cierto efecto en diversos
procedimientos que incluyen laparotomias, laparos-
copias, reparacion de hernia de pared abdominal (9).
De la misma forma, se han reportado casos de lesion
hepatica durante la aplicacién de la técnica
mencionada. (10)

También hay descritos bloqueo TAP cirujano asistido,
combinando la ecografia y la laparoscopia, esta se
basa en la introduccion del anestésico local
visualizando desde el interior del abdomen cémo se
abomba el peritoneo hacia abajo evitando la
complicacion mas frecuente del bloqueo TAP que es la
inyeccion intraperitoneal. Una variante de ésta es la
inyecciéon del anestésico local por parte del cirujano,
desde el interior del abdomen, llegando al plano
transverso del abdomen atravesando las fascias desde
el interior con la sensacion de “pop “anteriormente
descrita. Todas las técnicas relatadas se realizan
con 20ml de anestésico local (en la mayoria de los
estudios utilizan bupivacaina, levobupivacaina o
ropivacaina). (11)

En 2012 Petersen demostré6 menor requerimiento de
morfina en las primeras dos horas en pacientes
postoperados de colecistectomia utilizando bloqueo
TAP versus pacientes sin TAP; sin embargo, la
necesidad de analgésico en ambos grupos no tuvo
significancia estadistica (12) Ra y cols, reporto menor
necesidad de dosis de ketorolaco y fentanilo en las
primeras 24 horas postoperatorias en pacientes con
bloqueo TAP. (13) En un metaandlisis Johns compara
el efecto analgésico del bloqueo TAP contra el placebo,
en el cual se demuestran menores requerimientos de
opiaceos, pero con una variacion incipiente en cuanto a
disminucién en la escala de dolor (14). En 2018
Velasquez (15) comparo el bloque TAP bajo vision
directa con el bloqueo periportal, reportando
diferencias estadisticas significativa en la escala visual
analoga del dolor a la primera hora, 12 y 24 horas
postoperatorias (p = 0.031, p = 0.460 y p = 0.002)
respectivamente, concluyendo que el bloqueo tipo TAP
ha demostrado eficacia analgésica en el periodo
postoperatorio, asi como menor requerimiento de
analgésico de rescate.

En Colombia el uso del TAP BLOCK en colelap es poco
frecuente probablemente a la desinformacién o
desconocimiento de la técnica, falta de entrenamientoy
actualizacion por parte del equipo quirdrgico; lo anterior
se suma a el hecho que después de revisar diferentes
bases bibliograficas (cochrane, Ovid, pubmed), se
concluye que no existen estudios nacionales ni locales
que evaluen la eficacia del uso de TAP BLOCK para un
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adecuado control del dolor postquirurgico tras
colecistectomia laparoscopica.

A partir de esta informacion el equipo investigador
evidencia la importancia de evaluar la eficacia del
bloqueo de plano transverso abdominal “TAP BLOCK”
en el control del dolor postquirirgico en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica en la
Fundacién Hospital Universitario Metropolitano de
Barranquilla, periodo mayo - noviembre de 2019, a
través de la evaluacion de la Escala Visual Analoga
(EVA), a las 6, 12 y 24 horas, determinando; teniendo
en cuanta la distribucion de frecuencia de acuerdo al
sexo, edad y clasificacion de ASA, al requerimiento de
rescate analgésico, alteraciones hemodinamicas
durante el transquirurgico y efectos adversos
asociados al TAP BLOCK.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un ensayo clinico ciego aleatorizado, la
poblacién esta constituida por pacientes programados
para colecistectomia laparoscopica (colelap); en la
Fundacién Hospital Universitario Metropolitano de
Barranquilla, muestra determinada a conveniencia en
100 pacientes, aleatorizados a grupo conrelacion 1a 1.
Grupo A (tap block): pacientes sometidos a colelap bajo
técnica de anestesia general balanceada (agb) que
recibiran “tap block” bajo visién directa. Grupo B:
pacientes sometidos a colelap bajo técnica de
anestesia general balanceada (agb)

Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 18 afios.

« PacientesASAlyll.

» Pacientes programados para colecistectomia
laparoscopica.

« Pacientes que acepten ingresar al estudio
(consentimiento informado).

Se excluyeron:

- Paciente con enfermedades crénicas dege-
nerativas.

« Pacientes con antecedentes conocidos de alergia a
anestésicos locales.

« Pacientes con alteraciones psiquiétricas.

Los cirujanos utilizaron el método quirdrgico estandar
de colecistectomia laparoscépica usando la técnica de
4 trécares. En todos se utilizd técnica de anestesia
general balanceada (AGB); se empled como
premedicacion, midazolam (0.05 -0.15 mg/kg) como
dosis Unica; narcosis con fentanyl (2 pg/ kg) se inicié
induccion anestésica con remifentanyl a 0,2
mcgs/kg/min, propofol (2 mg/kg) para hipnosis,
rocuronio (0.6 mg/kg) para intubacion y relajacion
muscular. Para mantenimiento de anestesia general
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balanceada se utilizé una FiO2 al 60%: 0.5 litros por
minuto de 02 y 0.5 litros por minuto de aire, con
sevorane como halogenado a una CAM de 0,6 a 2%
volumenes por ciento en el dial, usando ventilacion
controlada por volumen. En ambos grupos se utilizd
medicacion coadyuvante para disminuir la aparicion de
los efectos colaterales, utilizando metoclopramida 10
mg, ranitidina 50 mg, dexametasona 8 mg, dosis Unicas
por via intravenosa; analgesia con dosis Unica de
dipirona 2,5 gr y diclofenaco 75 mg; profilaxis
antibidtica con cafazolina 2 gr. Se llevé vigilancia
mediante monitorizacién de TA, FC, PAM, SpO2 y FR
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.

En los pacientes aleatorizados para grupo A se realiz6
bloqueo de plano transverso abdominal “TAP BLOCK”
bajo vision directa.

En los pacientes aleatorizados para grupo B no se
realiz6 bloqueo de plano transverso abdominal “TAP
BLOCK” bajo vision directa.

Se realizé valoracion de la Escala Visual Analoga
(EVA), alas 6, 12, y 24 horas; de la misma forma a los
10dias.

En los aspectos éticos y legales Segun el art 11 de la
resolucién 8430 de 1993, se clasifica este trabajo de
investigacién en “investigacion con riesgo minimo”,
Esta investigacion no gener6 amenaza sobre la
integridad fisica de los pacientes incluidos en el
estudio, de la misma manera se guarda confiden-
cialidad, privacidad de los documentos e historias
clinicas evaluadas.

Declaracion de Helsinki: El proposito principal de la
investigacion médica en seres humanos es com-
prender causa, evolucién, efecto de enfermedades,
intervenciones preventivas, diagnoésticas y
terapéuticas, como lo es la realizacién de este estudio,
basandonos en las normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres
humanos, sabiendo que es deber de nosotros proteger
la vida, la salud, la dignidad, la integridad y a la
confidencialidad de la informacion, verificando que esta
investigacibn médica solo sea llevada por personas
educadas, con formacion y calificacion cientifica y
éticas apropiadas.

Resultados

En los dos grupos en estudio se observd mayor
prevalencia en de sexo femenino con el 84% en el
grupo A (TAP BLOCK) frente al 76% en el grupo B. Valor
de p=0.31.
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De acuerdo a la edad, se observé mayor prevalencia de
pacientes > 50 afios en los dos grupos, 32% en el grupo
A(TAP BLOCK) frente a44% en el grupo B.

Con respecto a la Distribucion de acuerdo a
clasificacion de ASA en el grupo A (TAP BLOCK) los
pacientes ASA | mostré una frecuencia del 58%, en el
grupo B la mayor frecuencia se observé en pacientes
ASAIllconel 54%, Valor de p=0.22.

Los resultados de la distribucién de acuerdo a escala
visual analoga EVA a las 6 horas posquirurgico, tuvo
una media para el grupo A (TAP BLOCK)=1.0£0.6.y
una media grupoB=6.9+ 1.0 Tstudent: 34.4 Valor
de p= 0.0001, asi al valorar la EVA a las 6 horas
posquirurgico, en el grupo A (TAP BLOCK) el 20% no
manifestoé dolor, el 80% refirid dolor leve; para el grupo
B el 20% manifestd dolor moderado y el 80% dolor
severo. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién dolor posquirurgico a las 6 horas.

EVA Grupo A Grupo B Total
No % No % No
0 10 20% 0 0% 10
1-3 40 80% 0 0% 40
4-6 0 0% 10 20% 10
7-10 O 0% 40 80% 40
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Recoleccion de lainformacion

La distribucién de acuerdo a escala visual analoga EVA
alas 12 horas posquirurgico, mostro una media para el
grupoA(TAPBLOCK)=1.7+0.5. mediagrupoB=7.0%
0.9, Tstudent: 34.2 Valor de p= 0.0001, al valorar la
EVA a las 12 horas posquirurgico, en el grupo A (TAP
BLOCK) el 100% manifesto dolor leve; en el grupo B el
30% manifestd dolor moderado, el 70% dolor severo.
(Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién dolor posquirurgico alas 12 horas

EVA Grupo A Grupo B Total
No % No % No
0 0 0% 0 0% 0
1-3 50 100% O 0% 50
4-6 0 0% 15 30% 15
7-10 0 0% 35  70% 35
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Recoleccion de lainformacion
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La distribucién de acuerdo a escala visual analoga EVA
a las 24 horas posquirurgico evidencio una media para
el grupoA(TAPBLOCK)=2.3+0.7 mediagrupoB=6.4
+ 1.2, Tstudent: 20.1 Valor de p= 0.0001, al valorar la
EVA a las 24 horas posquirurgico, en el grupo A (TAP
BLOCK) el 100% manifesto dolor leve; para el grupo B
el 64% manifestd dolor moderado, el 36% restante
dolor severo. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién dolor posquirdrgico a las 24 horas

EVA Grupo A Grupo B Total
No % No % No
0 0 0% 0 0% 0
1-3 50 100% 0 0% 50
4-6 0 0% 32 64% 32
7-10 0 0% 18 36% 18
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Recoleccién de lainformacion

Los hallazgos y distribucion de acuerdo a alteraciones
hemodinamicas con un Valor de p= 1.0, no se
evidenciaron mayores alteraciones hemodinamicas en
los dos grupos en estudio.

Los resultados y la distribucién de acuerdo a rescate
analgésico con un valor de p=<0.00001, mostré que en
el grupo A (TAP BLOCK) no se requirié en ningun caso
rescate analgésico, frente al 72% en el grupo B; en
todos los casos el rescate analgésico fue realizado con
morfina. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a rescate analgésico

Rescate Grupo A Grupo B Total
analgésico % No % No
Si 0 0% 36  72% 36
No 50 100% 14 28% 64
Total 50 100% 50 100% 100

Fuente: Recoleccion de lainformacion

Con respecto a la distribucién de acuerdo a efectos
adversos los hallazgos En el grupo A (TAP BLOCK) no
se presentaron efectos adversos asociados, en el
grupo B estos se observaron en el 26% en todos los
casos mareos y nauseas asociado al rescate
analgésico, con un valor de p=0.000.
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Discusion

El dolor postoperatorio de la colecistectomia
laparoscopica se ha descrito como intenso y son
multiples los estudios que en los ultimos afios han
ofrecido diferentes técnicas anestésico-analgésicas
para disminuir su incidencia; Esta serie se trata de un
ensayo clinico aleatorizado donde se evalua la eficacia
del bloqueo de plano transverso abdominal “TAP
BLOCK” en el control del dolor postquirdrgico en
pacientes en que se realizé colecistectomia
laparoscopica (Colelap) programada. El grupo A (TAP
BLOCK) conformado por cincuenta pacientes
sometidos a colelap bajo técnica de anestesia general
balanceada (AGB) que recibiran “TAP BLOCK” bajo
vision directa, con un grupo B conformado por
cincuenta pacientes sometidos a colelap bajo técnica
de anestesia general balanceada (AGB).

Las caracteristicas de sexo y edad, no evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas, donde el
sexo femenino mostrd la mayor prevalencia con un
84% en el grupo A (TAP BLOCK) versus 76% en el
grupo B (p= 0.31); la media de edad para el grupo A
(TAP BLOCK) de 43.0 £ 16.2 afios contra 47.6 + 15.4
afios en el grupo B (p= 0.15); este comportamiento es
similar al observado en la muestra de Veladsquez vy cols
(15). De la misma manera no se observaron diferencias
significativas de acuerdo a la clasificacion de ASA (p=
0.22), lo que hace que sumado a la caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién los grupos sean
comparables.

El objetivo principal de la intervenciéon radica en la
disminucién de la incidencia del dolor posquirurgico; al
realizar la evaluacion en el posquirurgico, esta se
valor6 a las 6, 12 y 24 horas; a las 6 horas se
evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.0001) a favor de menor dolor de
acuerdo a la Escala Visual Analoga (EVA) con una
mediade 1.0+ 0.6 en el grupo A(TAP BLOCK), donde el
20% no manifesté dolor y el 80% refirid dolor leve,
comparado con el grupo B donde el 20% manifestd
dolor moderado y el 80% dolor severo, con una media
de EVA de 6.9 + 1.0; a las 12 horas las diferencias se
mantienen (p=0.0001) con una media de EVAde 1.7 +
0.5enelgrupoA(TAP BLOCK) donde el 100% no refirié
dolor leve contra el 30% que mostro dolor moderado y
el 70% dolor severo en el grupo B con una media de
EVAde 7.0 £0.9; alas 24 horas la media fue de 2.3 £
0.7 en el grupo A (TAP BLOCK) contra 6.4 £ 1.2 en el
grupo B (p= 0.0001) evidenciandose diferencias
significativas; la disminucion significativa del dolor
postoperatorio alas 6, 12y 24 horas en los pacientes en
que se realizd6 TAP BLOCK es comparable a los
descrito por Petersen, Ra, Johns y Velasquez y cols
(12,13,14,15) quienes evidenciaron el impacto

17

Eficacia del bloqueo del plano transverso abdominal “TAP BLOCK"

significativo en la disminucioén de la incidencia de dolor
postoperatorio en cirugias abdominales minimamente
invasivas incluyendo la colelap.

En cuanto al rescate analgésico se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas (p= <
0.00001), donde en el grupo A (TAP BLOCK) no se
requirié rescate analgésico en ningun caso frente al
72% en el grupo B, similar a los reportes mencionados
de Ra, Johns Yy Petersen vy cols, (13,14,12) quienes
mencionan que la técnica reduce el consumo de
morfina como rescate analgésico y con ello los efectos
adversos asociados a esta, los cuales se describieron
en el 26% en esta serie (p=0.0001).

Referencias

1. Zarate A, Madrigal M, Echegollen G, Bravo G.
Efectos analgésicos del sulfato de magnesio como
adyuvante a la bupivacaina hiperbéarica
subaracnoidea para colecistectomia laparos-
copica: Ensayo clinico, doble ciego aleatorizado.
Rev Mex Cienc Farm 2015;46 (4).14-9.

Roberts KJ, Gilmour J, Pande R, Nightingale P, Tan
LC, Khan S. Efficacy of intraperitoneal local
anaesthetic techniques during laparoscopic
cholecystectomy. Surg Endosc 2011;25(11):3698-
705. doi: 10.1007/s00464-011-1757-3.

Ramirez S, Rosales M, Del Carmen L. Aplicacién de
ropivacaina en lecho vesicular en cirugia
laparoscopica. Acta Médica Grupo Angeles.
2010;8(3): 134-9.

. Karadeniz U, Erdemli O, Unver S et al.
Intraperitoneal ropivacaine infusion and injection
for postoperative pain managementin laparoscopic
cholecystectomy. Anesteshic Dergeze 2003;
11:226-30.

Raff AN. Abdominal field block: a new approach via
the lumbar triangle. Anesthesia 2001; 56(10): 1024-
6.doi: 10.1046/j.1365-2044.2001.02279-40.x

. Elamin G, Waters PS, Hamid H, O'Keeffe HM,
Waldron RM, Duggan M, et al. Efficacy of a
delivered transversus abdominis plane block
technique during elective laparoscopic
cholecystectomy: a prospective double-blind
randomized trial. J Am CollSurg 2015; 221(2): 335-
44.doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2015.03.030.

Fawcett WJ, Baldini G. Optimal analgesia during
major open and laparoscopic abdominal surgery.
Anesthesiol 2015; 33(1): 65-78.

doi: 10.1016/j.anclin.2014.11.005



Unimetro 2020, 38 (69):13-18

8.

Hebbard P, Fujiwara Y, Shibata Y, Royse C.
Ultrasound-guided transversus abdominis plane
(TAP) block. Anaesthintens Care 2007; 35(4): 616-
7

9. Berglum J, Maschmann C, Belhage B, Jensen K.

Ultrasound-guided bilateral dual transversus
abdominis plane block: a new four-point approach.
ActaAnaesthesiol Scand 2011; 55(6): 658-63.

doi: 10.1111/j.1399-6576.2011.02430.x

10. Keir A, Rhodes L, Kayal A, Khan OA. Does

11.

12.

transversus abdominis plan (TAP) local anaesthetic
block improve pain control in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy? A best evidence
review. IntJ Surg 2013; 11(9): 792-4.

doi: 10.1016/j.ijsu.2013.05.039

Napal G, Romero O, Batllori M. Bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP) Generalidades e
indicaciones. Complejo Hospitalario de Navarra.
Anestesiaregional. 2015

Petersen PL, Stjernholm P, Kristiansen VB, Torup
H, Hansen EG, Mitchell AU, et al. The beneficial
effect of transversus abdominis plane block after

18

13.

14.

15.

Campo L. Fonseca Y. Santrich A. Ceron G. Calvano M.

laparoscopic cholecystectomy in day-case surgery:
a randomized clinical trial. Anesth Analg 2012;
115(3): 527-33.

doi: 10.1213/ANE.0Ob013e318261f16e

Ra YS, Kim CH, Lee GY, Han JI. The analgesic
effect of the ultrasound-guided transverse
abdominis plane block after laparoscopic
cholecystectomy. Kor J Anesthesiol 2010; 58(4):
362-8. doi: 10.4097/kjae.2010.58.4.362.

Johns N, O'Neill S, Ventham NT, Barron F, Brady
RR, Daniel T. Clinical effectiveness of transversus
abdominis plane (TAP) block in abdominal surgery:
a systematic review and meta-analysis. Colorectal
Dis. 2012; 14(10): 635-42. doi: 10.1111/j.1463-
1318.2012.03104 .x.

Velasquez E, Sanabria R, Hernandez S, Pérez F,
Ledesma J, Gonzalez D, Pinto V. Bloqueo TAP en
colecistectomia laparoscoépica. Rev Hosp Jua Mex
2018; 85(4): 201-7



Unimetro 2020, 38 (69):19-23

ARTICULO ORIGINAL

Frecuencia de uso de monitoria de la relajacion neuromuscular por
anestesidlogos en la ciudad de Barranquilla, abril a diciembre de 2019
estudio multicéntrico

Frequency of use of monitoring of the neuromuscular relaxation by anesthesiologists
in the city of Barranquilla April as of December 2019 multicentric study

Antonio Morales', Yesenia Fonseca®, Alvaro Santrich®, Carlos Garcia®, Alberto Rada®

'MD. Especialista en Anestesiologia y Reanimacion. Profesora de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropolitana, Barranquilla, Colombia.
*MD. Especialista en Anestesiologia y Reanimacion. Profesora de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropolitana, Barranquilla, Colombia.
*MD Cirugia General, Coordinador de Investigacion Médico QuirGrgicos. Universidad Metropolitana, Barranquilla, Colombia.

“MD. Residente Gltimo afio de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia.

°MD. Residente Gltimo afio de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia.

Resumen

Introduccidn: la anestesiologia en la actualidad con
los avances de la tecnologia y métodos de aplicacién
se ha convertido en una de las ciencias de mayor
seguridad para la practica médica, teniendo como
herramientas elementos de monitoria de todos los
sistemas del organismo humano y su funcionamiento
bajo el efecto de las diferentes drogas utilizadas para la
aplicacién de lamisma.

Objetivo: determinar cual es la frecuencia del uso de la
monitoria de la relajacibn neuromuscular por
anestesidlogos en la ciudad de Barranquilla.
Materiales y métodos: estudio de tipo descriptivo
observacional multicéntrico. Observando los
procedimientos realizados bajo anestesia general con
uso de relajantes neuromusculares no despolarizantes
en las instituciones Clinica General del Norte, Clinica
dela Costa, Clinica de laAsuncién, Hospital General de
Barranquilla y la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano.

Resultados: no se us6é el TOF en un 100% en la
monitoria de la relajacion neuromuscular en pacientes
sometidos a anestesia general, siendo el género
femenino predominante con un 54% y los rangos de
edades entre 18 a 40 afios y los mayores de 51 afios
tuvieron una participacion del 25% porigual.
Conclusiones: los procedimientos no se
monitorizaron a través del TOF, debido a que se
realizan de manera indirecta y subjetiva a través de
criterios por el anestesidlogo a pesar de que las
mayorias de las instituciones cuentan con el equipo.
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Abstract

Introduction: Anesthesiology today with the advances
in technology and application methods has become one
of the safest sciences for medical practice, having as
tools monitoring elements of all human body systems
and their functioning under the effect of the different
drugs used to apply it.

Objective: To determine the frequency of the use of
neuromuscular relaxation monitoring by
anesthesiologists in the city of Barranquilla.

Materials and methods: Multicenter observational
descriptive study. Observing the procedures performed
under general anesthesia with the use of non-
depolarizing neuromuscular relaxants in the Clinica
General del Norte, Clinica de la Costa, Clinica de la
Asuncién, Hospital General de Barranquilla y la
Fundacién Hospital Universitario Metropolitano.
Results: TOF was not used 100% in the monitoring of
neuromuscular relaxation in patients undergoing
general anesthesia, the predominant female gender
being 54% and the age ranges between 18 and 40
years and those over 51 years they had a 25% stake
equally.

Conclusions: The procedures were not monitored
through the TOF, because they are performed indirectly
and subjectively through criteria by the anesthesiologist
despite the fact that most institutions have the
equipment.

Key words: TOF, monitoring, neuromuscular,
relaxation.
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Introduccion

La monitoria de la relajacion neuromuscular es el
método mas util para prevenir eventos adversos
catastréficos en anestesiologia derivados del uso de
relajantes neuromusculares que sin duda alguna son
los farmacos que mas seguidamente se relacionan con
efectos deletéreos en la practica de la anestesia.

Desde 1954 cuando Beecher (1) y Todd, (2) hicieron
mencion de la toxicidad de la tubocurarina y de la alta
mortalidad relacionada con respecto a los pacientes
que no se utilizaba, para que posteriormente en 1958
Christie y Churchill (3) sugirieran el uso del
neuroestimulador para para diagnosticar la apnea
prolongada posterior al uso de RNM, a partir de los
afios 70 se empezd a desarrollar la técnica de 4
impulsos supra maximos como método para
monitorear el bloqueo neuromuscular durante la
anestesia. Desde entonces se utilizan diversos
métodos para monitorear el grado de relajaciéon como
método para prevenir las complicaciones derivadas del
uso de los RNM.

La relajacion residual definida como la continuidad de
los efectos de un farmaco de tipo relajante muscular
tiene gran impacto en la incidencia de reintubacion
endotraqueal en las URPA, asi como en las UCI, y
ademas complicaciones de tipo respiratorios que
pueden tener desenlaces fatales lo cual esta
directamente relacionado con el uso de farmacos
relajantes musculares, por lo que se magnifica la
importancia de la utilidad de la MRMN desde el punto
de vista de prevencion de complicaciones asi como
también nos permite el uso adecuado de los relajantes
neuromusculares dosis precisas, evitando sobredosis
y/o sub dosificaciones, momento de uso de sus
antagonistas, asi como perfeccionar la calidad de la
intubacion y amortiguar las lesiones producidas
durante esta misma tales como lesion de las cuerdas
vocales, también nos ofrece valoracion cuantitativa de
relajacién para optimizar las condiciones quirurgicas en
cirugias en donde la relajacion es crucial para el éxito
del procedimiento quirurgico.

Son diversos los factores que pueden contribuir o
predisponer a que un paciente presente un evento tipo
relajacion residual; algunos inherentes a la fisiologia
del paciente y su homeostasis, asi como factores
dependientes del farmaco interaccion de estos con
otros farmacos utilizados en anestesia y otros factores
derivados del profesional entre los que se menciona; la
falta de uso de monitoria de relajacion el desco-
nocimiento de los equipos de monitoria entre otros.

Segun Naguib y Cols (4) en su articulo publicado en
2018 acerca del exceso de confianza de los
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anestesidlogos en su percepcion de la monitorizacion
neuromuscular y su relevancia en los aspectos en la
practica médica en Cleveland clinica mencionan que es
muy claro que la MRNM puede prevenir en tiempo real
las complicaciones derivadas el uso de los relajantes
neuromusculares y que sin embargo muchos
anestesidlogos no realizan dicha monitoria por creer en
su gran experiencia y confianza a la hora de determinar
clinicamente el estado real de relajacion neuro-
muscular.

Para definir el concepto de relajacion residual cuando
se realiza una monitoria adecuada con TOF se debe
tener una tasa <0.9 por tanto por debajo de este
parametro la funcionalidad de las musculatura faringea
y esofagica no es completa a pesar que los pacientes
tengan funcién ventilatoria normal lo que se convierte
en un factor predisponente para complicaciones
respiratorias y/o mayor instancia en URPA lo que
impacta en tiempo de monitoreo y economia.

Como es de conocimiento las pruebas clinicas aun en
presencia de anestesidlogos experimentados poseen
un valor predictivo positivo para detectar episodios de
relajacion residual, aun cuando utilizamos acelero6-
metro, sumado a la idiosincrasia de cada paciente
puede haber variabilidad que no descarta un episodio
de relajacion. esto apoya la recomendacion de
monitorizar la relajacion neuromuscular de forma
rutinaria ademas de realizar protocolos en cada
institucion para monitoria de relajacién neuromuscular
y manejo de este tipo de complicaciones en salas de
cirugias, URPAyY UCI.

El uso de monitoria de relajacidbn neuromuscular segun
Naguib y Cols (5), en 2010 informaron que
comparativamente en EEUU se utilizan mas los
equipos de monitoria de relajacion que en Europa (23%
vs 70%), a pesar de ello fue mayor el nimero de
episodios de relajacion residual en EEUU.

Naguib (6) en 2007 realiza la declaracion del consenso
sobre el uso perioperatorio de la monitoria de la
relajacion neuromuscular en el departamento de
anestesia en Cleveland en donde recomiendan que: la
monitorizacion objetiva debe utilizarse siempre que se
utilicen RNM.

Las pruebas clinicas no son sensibles para detectar la
presencia de bloqueos residuales y su uso no deberia
utilizarse actualmente. Toda la institucién debe crear
normas y protocolos de monitorizacion neuromuscular
y uso de farmacos para la reversién de estos mismos.

Actualmente aparte de contar con los métodos para la
monitoria de la relajacion neuromuscular también se
cuenta con farmacos que permiten una reversion de
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forma mas segura no solo se utiliza los anticolines-
terasicos que en apartes de literatura mundial se asocia
su uso con frecuencia de aparicion de relajacion
residual hoy se cuenta con sugammadex una nueva
molécula con un mecanismo de accion muy diferente a
los anteriores el cual encapsula la molécula de
relajante libre por mayor tiempo esto sumado a una
adecuada monitoria solo contribuye de manera
sustancial a prevenir complicaciones derivadas del uso
de RNM Yy sus potenciales consecuencias.

En Colombia no hay estudios que nos revelen el
porcentaje de uso de la monitoria de la relajacién
neuromuscular ni la incidencia de aparicion de compli-
caciones posoperatoria secundaria al uso de RNM.
Anivel local hay grandes instituciones en las cuales dia
a dia se realizan gran numero de intervenciones en
distintas disciplinas que requieren el uso de BNM,
desconociendo ademas si en dichas instituciones
tienen protocolizado la monitoria de la relajacion.

Materiales y métodos

Estudio de tipo descriptivo observacional multicéntrico,
todos los procedimientos realizados bajo anestesia
general con uso de relajantes neuromusculares no
despolarizantes en las instituciones Clinica General del
Norte, Clinica de la Costa, Clinica de la Asuncion,
Hospital General de Barranquilla y la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano.

La muestra estuvo conformada por 370 procedimientos
bajo anestesia general con uso de relajantes
neuromusculares no despolarizantes.

Criterios de inclusion:

« Procedimientos realizados bajo anestesia general
con uso de relajantes neuromusculares no
despolarizantes.

» Procedimientos realizados bajo anestesia general
por anestesi6élogos legalmente titulados en
Colombia.

Se excluyeron:

« Procedimientos realizados bajo anestesia general
sin uso de relajantes neuromusculares no
despolarizantes.

« Procedimientos realizados bajo anestesia general
por anestesidlogos no reconocidos legalmente en
Colombia.

Resultados

Se pudo evidenciar el no uso en un 100% del train of
four — TOF en la monitoria de la relajacion
neuromuscular en pacientes sometidos a anestesia
general por parte de los anestesidlogos en las
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diferentes instituciones de salud en la ciudad de
Barranquilla (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion del uso del train of four— TOF de la
monitoria de la relajacidbn neuromuscular

TOF No. %
Si 0 0%
No 370 100%

Total 370 100%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes y entrevistas a
anestesidlogos en las diferentes instituciones asistenciales

También se pudo observar que predominé el género
femenino con un 54% de los pacientes sometidos a
cirugia bajo anestesia general con uso de relajantes
neuromusculares no despolarizantes, con relaciéon al
masculino con un 46%.

Elrango de edades entre 18 a 40 afios y los mayores de
51 afios tuvieron una participacion del 25% por igual,
observandose que fueron pocos (6%) los pacientes
menores de edad.

Por otro lado, En la muestra se pudo determinar que la
mayoria (54%) de los pacientes presentaron ASA I,
mientras que el ASA Il tuvo una participacion del 46%.
(Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de la ASA de los pacientes
sometidos a cirugias bajo anestesia general con uso de
relajantes neuromusculares no despolarizantes

ASA No. %
I 199 54%
Il 171 46%
Total 370 100%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes y entrevistas a
anestesidlogos en las diferentes instituciones asistenciales

El relajante neuromuscular utilizado en todas las
cirugias fue el esteroide con una distribucion del 100%
frente a Bencilisoquinolina. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de los tipos de relajantes
neuromusculares no despolarizantes

Relajantes No. %
Esteroideo 370 100%

Bencilisoquinolina 0 0%
Total 370 100%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes y entrevistas a
anestesitélogos en las diferentes instituciones asistenciales
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EI94% de los anestesidlogos reportan que la institucion
cuenta con el equipo necesario para la monitorizacion
de larelajacion neuromuscular. (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de las instituciones que cuentan
con el equipo de monitoria de relajacion neuromuscular

Equipo monitoreo  No. %
Si 347 94%

No 23 6%
Total 370 100%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes y entrevistas a
anestesidlogos en las diferentes instituciones asistenciales

Se pudo observar que la mayoria de los anestesiélogos
(91%) no usan el train of four — TOF, debido a que
realizar un diagnostico postquirirgico mediante un
criterio clinico, mientras que el 6% manifestaron que no
tenian el equipo en la institucion y el 3% restante no
sabian como usarlo. (Tabla 5)

Tabla 5. Razones de no uso del train of four— TOF

TOF No. %
No hay equipo 23 6%
No se usarlo 12 3%
Me guio por
criterio clinico 335 91%
Total 370 100%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes y entrevistas a
anestesidlogos en las diferentes instituciones asistenciales

Discusion

El monitoreo de la funcién neuromuscular deberia ser
obligatorio siempre que se administre un bloqueante
neuromuscular no despolarizante, asi como lo
manifiestan Kopman y cols (7) los cuales manifiestan
que entre el 8 y 21% de las instituciones de salud
emplean rutinariamente neuroestimuladores para
controlar la administracion prolongada de BNM,
permitiendo al anestesiélogo ser el monitor que realiza
una evaluacion subjetiva de la fuerza de la respuesta
muscular, ademas Naguib & col. (5) indican una baja
frecuencia de monitoreo neuromuscular de rutina por
parte del profesional de la alta incidencia (40% —60%)
de NMB residual y su morbilidad asociada.

Viby-Mogensen et al (8) reportan que las persisten
practicas potencialmente inseguras en el manejo de la
NMB y su interpretacion subjetiva por medios visuales
o tactiles no es segura, ademas de no permitir a los
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meédicos detectar consistentemente NMB residual, ya
que el 83% no usa monitoreo o usa criterios subjetivos,
como lo evidenciando en los resultados donde, el 91%
de los anestesiélogos se basan en signos clinicos.

Videira y cols (9) manifiestan que en algunos paises a
menudo no estan disponibles los dispositivos de
monitoreo en las instituciones de ensefanza y en los
paises donde lo estan, el 50% de los médicos solo usan
pruebas clinicas, y solo el 11% de los médicos que usan
"algo de monitoreo" usan habitualmente un monitor
objetivo, como lo es el TOF, de igual forma se reporta en
los resultados obtenidos, donde el 94% de las
instituciones tienen el dispositivo de monitoreo (TOF).

Conrelacion alaedad y al ASAde los pacientes, Arizay
cols (10) manifiestan que en su estudio los pacientes
eran mayores de 18 afios y tuvieron una edad promedio
de 43 afos, muy parecido a los resultados obtenidos,
donde los mayores de edad tuvieron una participacion
del 75% y enASAldel 54%.
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RESUMEN

Introduccién: el cancer de ovario representa un reto
diagnostico debido a sus escasas manifestaciones
clinicas en etapas iniciales, lo cual hace que en la
mayoria de los casos se detecte en estadios
avanzados.

Objetivo: determinar la capacidad predictiva del Indice
de Riesgo de Malignidad (IRM) de Jacobs en la
evaluacion de pacientes con masas anexiales.

Material y métodos: estudio de cohorte de pacientes
con diagnostico de masa anexial tratadas en la Unidad
Gineco-Oncologica Misién Médica, Barranquilla,
Colombia de abril del 2013 a abril del 2015. Se calcula
el Indice de Riesgo de Malignidad de Jacobs mediante
puntaje ecografico, valor serico del CA 125y puntaje
de edad; son llevadas a cirugia y con el resultado
histopatolégico se establece la confiabilidad
diagnostica del IRM.

Resultados: se incluyeron 95 pacientes, 80,75%
fueron tumores benignos y 19,25% tumores malignos.
La patologia benigna mas frecuente fue la
endometriosis (34,11%) y la maligna fue el
adenocarcinoma seroso papilar (40%). La sensibilidad
obtenida por el IRM fue de 70% (IC al 95%::59,73-
78.97), con una especificidad de 85.88% (IC al 95%:
77.22-92.17), el valor predictivo positivo y negativo
fue 36.84%( IC al 95%::27,7- 47.35) y 96.05% (IC al
95%:90.14- 98.92) respectivamente. El andlisis de la
curva ROC mostrdé que un puntaje de 300 mejora la

Correspondencia:

Robinson Fernandez Mercado. Calle 76 No. 42 - 78. Barranquilla, Colombia
Tel: 009+57 + 5 (cadigo de area) +3697021

rosefeme2002@yahoo.es

Recibido: 05/05/20; aceptado: 30/06/20

24

especificidad, pasando de 85.88% con un punto de
cortede 200a 92.94% con un punto de corte de 300.
Conclusién: El IRM es una herramienta util en la
prediccion de malignidad de las masas anexiales
debido a su simplicidad, facilidad de aplicacion y a no
requerir el uso de formulas complicadas.

Palabras claves: masa anexial, marcador tumoral,
tumores malignos

ABSTRACT

Introduction: Ovarian cancer poses a diagnostic
challenge due to its limited early-stage clinical
manifestations, which causes it in most cases to be
detected in advanced stages.

Objective: To determine the predictive capacity of the
Jacobs Malignicy Risk Index (MRI) in the evaluation of
patients with anexal masses.

Materials and methods: Cohort study of patients with
diagnosis of adnexal mass treated in the Gynecological
Oncology Unit Medical Mission, Barranquilla, Colombia
April 2013 to April 2015. The Jacobs Malignancy Risk
Index is calculated using ultrasound score, serum value
of CA 125 and age score; they are taken to surgery and
with the histopathological result the diagnostic reliability
ofthe MRl is established.

Results: 95 patients were included, 80.75% were
benign tumors and 19.25% malignant tumors. The most
frequent benign pathology was endometriosis (34.11%)
and malignant was papillary serous adenocarcinoma
(40%). The sensitivity obtained by the MRl was 70% (Cl
al 95%: 59.73- 78.97), with a specificity of 85.88% (Cl al
95%: 77.22-92.17), the positive and negative predictive
value was 36.84% (Cl al 95%: 27.7- 47.35) and 96.05%
(Cl al 95%: 90.14-98.92) respectively. The ROC curve
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analysis showed that a score of 300 improves
specificity, going from 85.88% with a cut-off point of 200
t0 92.94% with a cut-off point of 300.

Conclusion: The MRI is a useful tool in the prediction
of malignancy of the adnexal masses due to its
simplicity, ease of application and not requiring the use
of complicated formulas.

Key words: adnexal mass, tumor marker, malignant
tumors

Introduccion

Las masas anexiales se pueden presentar en una gran
variedad de escenarios clinicos; en la evaluacion de las
mismas es de suma importancia descartar la
posibilidad de presentar cancer de ovario, por ende, es
necesario hacer un diagnostico temprano y adecuado
para poder establecer un manejo eficaz.

Tradicionalmente el diagnostico final y el estadiaje del
cancer de ovario se realiza en el momento de la
intervencién quirurgica y el pronéstico dependera entre
otras del abordaje correcto, teniendo en cuenta la
sospecha de malignidad. (1,2)

Se estima que 5 a 10% de las mujeres de Estados
Unidos seran sometidas a procedimientos quirirgicos
por una neoplasia ovarica sospechosa a lo largo de su
viday 13 a 21 % de estas mujeres tendran neoplasias
ovaricas maligna. (3) Las neoplasias benignas de
ovario son las mas frecuentes entre los tumores, en
cualquiera de sus subtipos histolégicos. El subtipo
epitelial representa el 60% de todos los tumores
ovaricos, 25% se originan en las células germinales y
un 10-15% en los cordones sexuales. (3,4,5) Elcancer
de ovario representa un reto diagnostico debido a sus
escasas manifestaciones clinicas en etapas iniciales,
lo cual hace que en la mayoria de los casos se detecte
en estadios avanzados; una mujer tendra un riesgo del
1-2% de desarrollar cancer de ovario en el transcurso
de suvida. (6,7,8)

Para determinar laintervencion apropiada de una masa
anexial debe realizarse una evaluacion exhaustiva que
incluya: historia clinica completa, examen fisico,
estudios imagenoldgicos y marcadores tumorales. La
ecografia es una gran herramienta para evaluar masas
anexiales, siendo un examen de facil acceso y bajo
costo comparado con las otras ayudas imageno-
I6gicas; permite determinar las caracteristicas
morfolégicas de las lesiones, su extension y tamafo de
una manera adecuada, lo que la convirtié en el examen
de primera linea por su costo-efectividad (9,10). Se han
utilizado diversos modelos de evaluacién ecograficas
de las masas anexiales con el fin de determinar el
riesgo de malignidad, entre ellos podemos destacar el
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Indice de Sassone y los criterios de IOTA (International
Ovarian Tumor Assesment). (10,11,12,13)

Diversos marcadores tumorales han sido utilizados con
el fin de identificar la probabilidad de malignidad; entre
ellos podemos mencionar el CA 125, el antigeno
carcinoembrionario (ACE), el factor epididimico
humano (HE4), OVA 1, alfa fetoproteina , estradiol e
inhibina , entre otros (14,15,16,17,18 ). EICA125es un
antigeno derivado del epitelio celdmico y miilleriano,
descrito por primera vez en 1983 por Bast como ayuda
diagnostica en las pacientes con sospecha de cancer
de ovario; no ha probado un buen rendimiento
diagnostico, con una sensibilidad del 50% en estadios
tempranos de cancer de ovario y una tasa de falsos
negativos entre 20 y 25% en etapas avanzadas, puede
elevarse por entidades benignas o malignas
provenientes del epitelio celémico como cancer de
pulmoén, pleura, préstata o el carcinoma colorrectal,
quistes benignos de ovario, miomas uterinos, EPI,
adenomiosis e incluso la menstruacion, otras
alteraciones de origen no ginecologico relacionadas
con elevacion de los niveles de CA125 son falla
cardiaca, falla hepatica o renal, pancreatitis,
diverticulitis o ascitis (2). La efectividad diagnostica
también dependera del estado menopausico, en las
mujeres pre menopausicas el CA125 tiene una
sensibilidad de 50-74% y una especificidad del 26-
92%, con un valor predictivo positivo de 5-67%,
mientras que en las pacientes postmenopausicas la
sensibilidad es de 69-87%, la especificidad 81-100% y
el valor predictivo positivo del 73-100%. (1)

Se han propuestos combinaciones de estudios con el
fin de determinar el potencial de malignidad de una
masa anexial, dentro de ellos podemos destacar
formulas logaritmicas de marcadores tumorales como
el algoritmo ROMA que incluye el CA 125 y HE4. El
indice de riesgo de malignidad (IRM) para cancer de
ovario que utiliza diversos parametros:
imagenologicos, el CA 125y la edad de la paciente. El
Indice de Riesgo de Malignidad (IRM) para cancer de
ovario fue propuesto por Jacobs en 1990 y combina la
evaluacion ecografica (U), los niveles de CA125 y el
estado menopadusico (M) para determinar el riesgo de
malignidad de las lesiones anexiales IRM=U x M x CA
125.(12,19, 20, 21)

En la evaluacion ecografica se evaluan las siguientes
caracteristicas: quiste multilocular, areas sélidas,
metastasis, ascitis, lesiones bilaterales, estableciendo
el siguiente puntaje:0= Ninguna caracteristica,1=
Evidencia de una de las caracteristicas, 3 = 2 o mas
hallazgos ecograficos. Los niveles de CA 125 se
indican en U/ml. El estado menopausico se puntua asi:
1=Premenopausia,3= Postmenopausia.
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Usando como punto de corte 200 se describio, en 1990,
que el Indice de Riesgo de Malignidad (IRM) de Jacobs
presentd una sensibilidad del 85% y especificidad de
97% , en la evaluacién de las masa anexiales(11,12). El
IRM ha sido validado en estudios posteriores, en 2006
E.Myers y colaboradores encontraron una sensibilidad
y especificidad de 78% y 90% respectivamente (11).

En la regién Caribe de Colombia no se encontraron
estudios publicados sobre el rendimiento del Indice de
riesgo de malignidad de Jacobs, siendo el objetivo de
este estudio evaluar la utilidad diagnostica de esta
prueba en pacientes con masas anexiales manejadas
en la Unidad Gineco-Oncologica Mision Médica.

Materiales y métodos

Estudio de cohorte, se incluyeron pacientes con
diagnostico de masa anexial , en el periodo de abril de
2013 a abril de 2015, atendidas en la Unidad de
Ginecologia Oncologica, Mision Médica Ltda, de
Barranquilla, institucién de tercer nivel que maneja
pacientes del régimen contributivo y subsidiado del
Sistema de Seguridad Social de Colombia.

Muestreo y tamafio muestral; se consider6 una
prevalencia de malignidad del 6%, un error muestral del
5 % y un efecto del disefio de 1 obteniendo un tamarfo
muestral de 87 y un tamafio muestral ajustado de 95,
los cuales fueron escogidos mediante muestreo
aleatorio sistematico hasta completar el nimero de
casos establecido.

Las variables de interés para el estudio fueron: edad ,
puntaje ecografico, resultado del CA 125, que hacen
parte del Indice de Riesgo de Malignidad y el reporte
histopatolégico. Los hallazgos ecograficos iniciales
fueron realizados en las entidades a las cuales estan
afiliadas las pacientes , una nueva ecografia fue
realizada por un profesional experto en imagenologia
adscrito a la Unidad de Ginecologia Oncologica Mision
Médica , evaluando los parametros establecidos para
el IRM de Jacobs : quiste multilocular, areas solidas,
metastasis, ascitis, lesiones bilaterales, estableciendo
la puntuacioén respectiva, 0= ninguna caracteristica,1=
evidencia de una de las caracteristicas, 3 = 2 o mas
hallazgos ecograficos. El marcador tumoral CA 125 fue
realizado en dos ocasiones, con una diferencia minima
de 15 dias entre las dos tomas, en los laboratorios
autorizados por las entidades a las cuales estan
afiliadas las pacientes, escogiendo en todas las
ocasiones el menor valor reportado. Todos los reportes
de patologias fueron evaluados y revisados por dos
patéologos, miembros de los respectivos
laboratorios..La informacion fue consignada en un
instrumento de recoleccién previamente disefiado y
evaluado porlos investigadores.
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Analisis. Se calcularon frecuencias absolutas y
relativas para las variables cualitativas en este caso el
reporte histopatologico; para las variables
cuantitativas, edad, CA 125 se usaron medidas de
tendencia central: promedio, desviacion estandar. El
IRM > de 200 es considerado como de alto riesgo de
malignidad, y < de 200 denominadas de bajo riesgo de
malignidad. Se realizd el céalculo de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, con
sus respectivos intervalos de confianza, posterior-
mente se realiz6 el anélisis de la curva ROC.

Aspectos éticos. El protocolo del estudio fue evaluado 'y
avalado por el Comite de Etica de la Unidad de
Ginecologia Oncologica Mision Medica Ltda y de la
Universidad Metropolitana.

Resultados

Entre abril del 2013 y abril del 2015, en la Unidad
Gineco-Oncologica Mision Médica, fueron evaluadas
156 pacientes con reporte de masa anexial por
ecografia; mediante muestreo aleatorio sistematico, se
escogieron 110, de las cuales se excluyeron quince: 9
pacientes no se operaron, una paciente fue remitida, 5
pacientes no regresaron, el total de pacientes incluidas
para el analisis fue 95.

La edad media fue de 44.45 afos, (17-81 afios, DE:
14,55). EI CA 125 present6 un valor medio de 131,305
U/ml (2,6-1854; DE: 258,86), el puntaje ecografico 1 se
determind en el 82 % de los casos (78 pacientes),
puntaje de 3 en el 18% (17 pacientes). EI IRM presentd
una media de 267,947 (1,0-8,100; DE: 906,17) y el
puntaje calculado fue > de 200 en el 20% de los casos
(19 pacientes), y < de 200 en 80% (76 pacientes).
(Tabla1)

Del total de 95 pacientes, 85 (80.75%) tuvieron un
resultado de patologia benigna, mientras 10(19.25%)
presentaron un resultado de malignidad en el estudio
patolégico La edad media para las pacientes con
patologia benigna fue 43 afos y para patologia maligna
de 58 afios. De las pacientes con lesiones benignas
(n=85) la patologia mas frecuente corresponde a endo-
metriomas en 29 pacientes (34.11%), cistadenoma
seroso 18 pacientes (21.17%), teratoma maduro 8
pacientes (9.4%). la patologia mas frecuente en las
pacientes con lesiones malignas fue adenocarcinoma
seroso papilar hallado en 4 pacientes (40%),
adenocarcinoma endometriode en 3 pacientes (30%)y
carcinoma de células claras en 3 pacientes (30%). La
media del IRM de Jacobs fue de 187,52 en patologia
benignasyde 985,8 para patologia maligna (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas Generales de la poblacion

Media; n (%) Patologia Patologia Poblacion  Poblacion
Li Ls; DE Benigna Maligna Bajo Riesgo Alto Riesgo
Edad (afios) 44,45 43 58 43,5 47,4
(media) (17 81; 14,55)
CA 125 (U/ml) 131,305 43,82 1056,37
(media) (2,6 1854; 258)
Puntaje
Ecografico
n(%)
1: 78(82) 68(87) 10(13)
3: 17(18) 8(41) 10(59)
IRM(media) 267,947 187,52 985,8
(10 8,100;906,17)
<200 76(80) 73(96,06%) 3(3.94%)
>200 19(20) 12(73%) 7(27%)

IRM: Indice de Riesgo de malignidad de Jacobs
Fuente: Historias clinicas Mision Médica Ltda.

Al analizar las poblaciones de bajo y alto riesgo
encontramos que la edad media fue de 43.5afosenla
poblacién de bajo riesgo y 47.4 afios en la de alto
riesgo; la media de CA 125 fue de 43,82 en la
poblacion de bajo riesgoy 1056,37 en las de alto riesgo;
el puntaje ecografico fue clasificado como 1 en 78
pacientes ,87% de ellos fueron consideradas de bajo
riesgo (68 pacientes) y 13% de alto riesgo (10
pacientes); mientras que el puntaje ecografico fue
clasificado como 3 en 17 pacientes , 59% de ellos (10
pacientes) fueron clasificadas como de alto riesgo y
41% (7 pacientes) fueron consideradas de bajo riesgo.
En pacientes con IRM > de 200 37% (7 pacientes)
presentaron patologia maligna, mientras que el 4% (3
pacientes) con IRM menor de 200 presentaron
patologia maligna; se presentaron 12 falsos positivos la
mitad de ellos con diagnostico histopatolégico definitivo
de endometriosis.

La sensibilidad obtenida por el IRM fue de 70% (IC al
95%:59.73- 78.97), con una especificidad de 85.88%
(IC al 95%: 77.22- 92.17), valor predictivo positivo de
36.84%( IC al 95%:27.17- 47.35) y valor predictivo
negativo de 96.05% (IC al 95%: 90.14 -98.92).

Se calcul6 la curva ROC para el IRM con el fin de
determinar el punto de corte donde se alcanza la
sensibilidad y especificidad mas alta, encontrando que
un puntaje de 300 mejora la especificidad, siendo de
85.88% con un punto de corte de 200 y mejora a
92.94% con un punto de corte de 300. (Figura 1),
(Tabla 2)
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Fuente: Historias clinicas Misién Médica Ltda.

Tabla 2. Comparacién del grado de certeza diagnéstica
del IRM con puntos de corte de 200 y 300

IRM 200 IRM 300
Sensibilidad 70% 70%
Especificidad 85,88% 92,94%
Precision 84,21% 90,52%
Tasa de falsos positivos 14,11% 7,05%
VPP* 36,84% 53,84%
VPN** 96,05% 96,34%

Fuente : Historias clinicas Mision Médica Ltda.
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Discusion

Los tumores de ovario pueden corresponder a
condiciones benignas o malignas y su diagnostico y
manejo constituye un desafio para el ginecdlogo; se
han utilizado diversos métodos, solos o combinados,
tratando de predecir la probabilidad de malignidad de
una masa anexial, dentro de ellos podemos mencionar
métodos bioquimicos, como los marcadores
tumorales, métodos imagenolégicos, como la
ecografia en sus diversas modalidades e incluso
métodos logaritmicos (6,7,10,12,13,31,32). EI
presente estudio mostré6 una buena capacidad
predictiva del Indice de Riesgo de Jacobs (IRM) en la
evaluacion del riesgo de malignidad de las masas
anexiales.

El IRM de Jacobs utiliza pardmetros ecograficos, la
edad y el marcador tumoral CA 125, bajo una férmula
matematica sencilla y establece un punto de corte de
200, considerando de alto riesgo de malignidad valores
superiores a esa cifra. Desde entonces varios autores
han propuesto modificaciones a este modelo inicial con
el fin de mejorar su capacidad predictiva. (12, 22, 23,
29,31,33)

Geominiy P y colaboradores, en un metaanalisis
encontraron una sensibilidad y especificidad
acumulada para el IRM de 78 %y 87% respectivamente
(32), las cuales no difieren de los resultados de nuestro
estudio. M.A. Karlsen y colaboradores obtuvieron para
el IRM de Jacobs una sensibilidad del 92,4% y una
especificidad del 85 % (34); Lamar S y Calderon P, en
Colombia encontraron en su estudio una sensibilidad y
una especificidad del 77,92% y 86,8% respectivamente
(35). Jacobs I. en su estudio original reportd una
sensibilidad del 85.4% y una especificidad del 96,9%
(36). EIIRM2 de Tingulstad mostro en el estudio inicial
y en los estudios de validacién de un metaanalisis una
sensibilidad de 77% y especificidad de 89%
(11,24,25,27).

El valor predictivo positivo (VPP) del IRM encontrado
en nuestro estudio fue bajo, lo cual puede estar
relacionado con la baja prevalencia del cancer de
ovario en nuestra poblacion; Lamar S y Calderon P.
encontraron en su estudio un VPP del 68,18%, (35)
mientras que M.A. Karlsen y colaboradores
encontraron un VPP del 88%. (34)

Sin embargo la seguridad diagnéstica del IRM en
nuestro estudio es similar a la encontrada por otros
autores, Akturk E. y colaboradores compararon los
diferentes indices de riesgo de malignidad que se han
descrito hasta la fecha, encontrando que el indice de
Jacobs (IRM 1), el IRM2y 3de Tinguistad, el IRM 4 de
Yamamoto no muestran diferencias significativas en
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la capacidad predictiva de malignidad de las masas
anexiales, con una seguridad diagnostica del
86%,83%,84% y 87 % respectivamente. (37)

Diversos estudios muestran que el desempefio del
IRM es superior al logrado por cada uno de sus
componentes por separado, (30.31,32) sin embargo
difieren en cuales de esos parametros tienen mejor
desempefio , por ejemplo Campos J.C. y colabo-
radores mostraron que el CA 125 tuvo mejor poder
discriminatorio que el puntaje ecografico (28), Ulosoy
S y colaboradores mostraron que el CA 125 tiene
mayor poder discriminatorio que el puntaje ecograficoy
el estado menopausico , por el contrario Van Calster y
colaboradores observaron que la evaluacion
ecografica fue mejor que el CA 125 |, 86% (95% IC:
81.1- 90.) vs 41% (95% IC: 34.4- 47.5), asi mismo
supero alaedad en su capacidad predictiva. (38)

Luego de calcular la curva ROC para el IRM se observo
que usando 300 como punto de corte se logra un mejor
desempefio del indice para predecir malignidad en la
poblacién estudiada, la sensibilidad se mantuvo igual
en ambos puntos de corte, 70%; la especificad, VPP y
VPN aumentaron al 92,4%, 53,84% y 96,34 %
respectivamente con un punto de corte de 300. G.
Opeyemi y cols describen una sensibilidad de 58%,
especificidad de 95%, valor predictivo positivo de 87%
y valor predictivo negativo de 81% usando 300 como
punto de corte, mientras que M. Terzic y cols.
obtuvieron una sensibilidad y especificidad de 72.9% y
86.9% respectivamente utilizando un punto de corte de
250. (30,26)

Dentro de las fortalezas destacamos que es el primer
estudio que se realiza en nuestra ciudad sobre la
confiabilidad diagnéstica de un indice en la valoraciéon
del riesgo de malignidad de las masas anexiales; esta
investigacion seria la base para realizar estudios
analiticos en los cuales se pueda establecer tasas de
incidencia, causalidad, riesgo relativo, crear modelos
predictivos de malignidad de las masas anexiales, que
nos permitan racionalizar el tipo de manejo a realizar, lo
mismo que el profesional que debe reakizar la
intervencién quirurgica.

Este estudio tiene algunas limitaciones y potenciales
sesgos de clasificacion, especialmente en la
evaluacion de los parametros ecograficos y el resultado
el CA 12, para minimizar los mismos se implementaron
las estrategias sefaladas en el item Materiales y
Métodos.

Por los resultados obtenidos se utilizd un punto de corte
de 300 lo cual mejoraria la especificidad y precision
diagnostica de la prueba, para lo cual se requieren
futuros estudios a fin de comprobar dicha hipotesis.
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Conclusién

El IRM de Jacobs a pesar de ser descrito desde 1990,
sigue estando vigente, debido a su simplicidad, la
facilidad de aplicacion y a no requerir la aplicacion de
formulas complicadas o calculos estadisticos
especiales. A través de los afios y de las pruebas de
validacion se ha comprobado su desempefio y hasta el
momento ninguna otra prueba ha demostrado ser
significativamente superior por lo que debe
considerarse como una herramienta util para la
evaluacion de masas anexiales en nuestra poblacion.

10.
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Resumen

Introduccién: la ruptura prematura de membrana es
una patologia obstétrica frecuente, ligada al parto
pretérmino y considerada un problema de salud publica
mundial, de la que hay poca informacién estadistica
nacional.

Objetivo: determinar las caracteristicas de la ruptura
prematura de membranas segun la edad gestacional
en las gestantes entre 15 y 41 afos. Estudio
multicéntrico

Materiales y métodos: estudio observacional
descriptivo retrospectivo que tomé como poblacion
historias clinicas de mujeres entre 15 y 41 afios con
diagnostico de ruptura prematura de membranas. Se
evaluaron las caracteristicas clinicas de las gestantes,
recién nacidos y los tratamientos recibidos.
Resultados: se analizaron 98 historias clinicas, la
mediana de edad materna fue de 24 afos. La
clasificacion de la RPM fue a término en 57,1%, cerca
del término 24,5% vy lejos del término 18,4%. El
tratamiento mas frecuente fue ampicilinaen 20,4%. En
19,4% se realizé maduracion fetal, la via del parto fue
cesarea en 45,9%, en 20,4% los recién nacidos
requirieron UCIN.

Conclusién: la RPM fue mas frecuente entre los 20 y
30 afios, en pacientes multigestantes y falta mejor
conocimiento y aplicacion de las guias de manejo para
RPM.
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Palabras clave: rotura prematura de membranas
fetales, edad gestacional.

Abstract

Introduction: Premature membrane rupture is a
frequent obstetric pathology, linked to preterm birth and
considered a global public health problem, of which
there is little national statistical information.

Objective: To determine the characteristics of
premature rupture of membranes according to
gestational age in pregnant women between 15 and 41
years. Multicenter study

Materials and methods: A retrospective descriptive
observational study that took as a population clinical
records of women between 15 and 41 years with a
diagnosis of premature rupture of membranes. The
clinical characteristics of pregnant women, newborns
and the treatments received were evaluated.

Results: 98 medical records were analyzed, the
median maternal age was 24 years. The RPM
classification was 57.1% at term, near the term 24.5%
and far from the term 18.4%. The most frequent
treatmentwas ampicillinin 20.4%. Fetal maturation was
performed in 19.4%, the delivery route was caesarean
section in 45.9%, and in 20.4% the newborns required
NICU.

Conclusion: The RPM was more frequent between the
ages of 20 and 30, in multigestant patients and thereis a
lack of better knowledge and application of the
management guidelines for RPM.

Key words: Fetal membranes, premature rupture,
gestational age.
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Introduccion

La ruptura de las membranas ovulares después de la
semana 20 de gestacién y antes del inicio espontaneo
del trabajo de parto, (1) es una de las patologias
obstétricas mas frecuentes, (2) sumanejo y pronéstico
estd intimamente relacionado con factores como la
edad gestacional, el desarrollo de trabajo de parto,
infecciones entre otros. (3)

Ocurre deun 3 aun 10% de todos los embarazos a nivel
global (4) y es la patologia que mas se asocia a parto
pretérmino, encontrandose de un 30 a un 40% de los
casos (5). Paralos paises desarrollados los reportes en
Europa indican que los partos pretérmino se presentan
de un5-9% de casos y que el 2.4% se asocian a RPMO
(6); en los Estados Unidos sefialan que los nacimientos
pretérmino son de un 12% - 13% y a la RPMO como la
causal del 3% de esos casos; (3) en Latino América no
hay un consenso pero estadisticas multicéntricas de
diferentes paises reportan de 11-15% de prematurez y
se estima que hasta el 30% presentan RPMO; aunque
paises como Peru reportan una incidencia hasta del
18% vy larelacionan con el 50% de partos pretérminoy
una mortalidad perinatal elevada del 20%. (7)

A nivel nacional tampoco hay consenso acerca de la
ruptura prematura de membranas pero segun
estadisticas del DANE de 2014 el 19% de los partos
fueron pretérmino y de ellos el 9% se asocio a
mortalidad fetal y se presume que en una alta
proporcion estan ligados a RPMO (8) vy en datos
aislados del departamento del Valle el HUV reporta
estadisticas propias con incidencias hasta del 21% de
ruptura prematura de membranas (9); no se encuentra
informacion estadistica al respecto de otros
departamentos y menos de RPMO en el Atlantico o a
nivel local en Barranquilla, a pesar de que la RPMO es
un gran problema obstétrico actual debido a la alta
morbimortalidad por su relacién con los partos
pretérmino, ya que estos se asocian hasta en un 85%
con alteraciones del neurodesarrollo secundarias
discapacidad por paralisis cerebral infantil, dificultad en
el aprendizaje y la conducta (10) y a un 10% de
mortalidad perinatal (11) que se hace un poco mayor en
los paises en vias de desarrollo como el nuestro por lo
que representa un problema de salud publica a nivel
mundial. (12)

El objetivo del presente estudio fue determinar las
caracteristicas de la ruptura prematura de membranas
segun la edad gestacional en las gestantes entre 15y
41 afios de la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano de Barranquilla y la Clinica San Ignacio
enlosafos2017-2018
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo
retrospectivo que tomd como poblacion estudio de
Historias clinicas de gestantes entre 15 y 41 afios que
consultaron a la Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano de Barranquilla y la Clinica San Ignacio y
se les confirmé el diagnéstico de RPM entre los afios
2017 - 2018. Fueron excluidas las historias clinicas
incompletas oilegibles.

El protocolo de investigacion fue avalado por comité
cientifico y posteriormente por comité de ética de la
Universidad Metropolitana. El procedimiento de
captacion de los sujetos consistid en identificar las
historias clinicas con diagnéstico de RPM por cédigo
CIE 10 O42.0. Posteriormente se procedio a la revision
detallada de cada historia clinica para en primera
instancia identificar la veracidad el diagnoéstico de
RPM, luego de esta verificaciébn se consignaban las
variables abajo descritas para garantizar el
cumplimiento de los objetivos planteados.

Los parametros estadisticos descriptivos en variables
cualitativas fueron el calculo de frecuencias absolutas y
relativas; por su parte en las cuantitativas se
describieron con medidas de tendencia central tipo
promedio (X ) o mediana (Me) con sus respectivas
medidas de dispersion desviacién estandar (DE) y
rango inter cuartilico (RIC), segun el cumplimiento de
los criterios de normalidad estimada por la prueba de

Kolmogorv Smirnov.
Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 207 historias
clinicas de gestantes con cddigo CIE 10 0.42.X, de
estas se excluyeron 109 por no corresponder
realmente a pacientes con RPM. En total se analizaron
98 historias clinicas. La mediana de edad materna fue
de 24 afios (RIC: 19 -28).

Los antecedentes ginecoobstétricos mostraron
medianas de gravidez de 2 embarazos (RIC: 1 - 3),
mientras que la paridad, abortos, cesareas, vivos y
muertos de 0 con RIC entre 0 y 0 o entre O y 1. Con
respecto a la asistencia a control prenatal el 65,3% de
la muestra refirié asistir encontrando una mediana de
citas de 5 (RIC: 3 - 6), en 32,7% no se encontrd
informacién en la historia clinica al respecto. Las
patologias maternas consignadas en la historia clinica
desarrolladas durante el embarazo actual fueron
anemia con 5,1%, vaginitis 4,1%, obesidad, sobrepeso
y diabetes gestacional en 2% cada una, en menores
proporciones se encontraron trastornos hipertensivos
del embarazo, incompetencia cervical, alteraciones de
liquido amnidtico. (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la madre,
antecedentes ginecobstétricos, Control prenatal,
patologias materno-fetales, historia de infeccion,
Clasificaciony tratamiento de RPM

N %
24
Edad de la madre Me (RIC) (19 28)
Antecedentes
ginecobstétricos Me (RIC)
G 2(1-3)
P 0(0-1)
A 0(0-1)
C 0(0-0)
\% 0(0-1)
M 0(0-0)
Control prenatal 64 65,3
Numero de CP Me (RIC) 5(3-6)
Patologias materno-fetales
Anemia 5 5.1
Vaginitis 4 4.1
Obesidad 2 2.0
RCIU 2 2.0
Sobrepeso 2 2.0
Diabetes gestacional 2 2.0
Bajo peso 1 1.0
Incompetencia cervical 1 1.0
Oligohidramnios 1 1.0
Preeclampsia 1 1.0
EFNS 1 1.0
Toxoplasmosis 1 1.0
Trauma 1 1.0
Amenaza de aborto 1 1.0
HTA crénica 1 1.0
Incompatibilidad RH 1 1.0
Polihidramnios 1 1.0
Hospitalizacion previa 3 3.1
Infeccion en el embarazo 13 15.3
ITU 12 12.2
Corioamnionitis 3 3.1
EG al Ingreso X + DE 36,2+ 3,4
Clasificacion de RPM por
EG
A término 56 571
Cerca del término 24 245
Lejos del término 18 18.4
Tratamiento de RPM
Ampicilina 20 20.4
Ampicilina/Eritromicina 1" 11.2
Penicilina Cristalina " 1.2
Ampicilina Sulbactam 9 9.2
Cefalotina 4 41
Eritromicina Ampicilina 3 3.1
Sulbactam '
Azitromicina/Penicilina
o 1 1.0
Cristalina
Clindamicina/Gentamicina 1 1.0
Gentamicina 1 1.0

Fuente: Historias clinicas de la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano y Clinica San Ignacio
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Por su parte las patologias fetales fueron restriccion del
crecimiento intra uterino (RCIU) con 2%, bajo peso,
estado fetal no satisfacto-rio (EFNS), incompatibilidad
Rh en 1% cada uno. El antecedente de hospitalizacion
de las gestantes fue de 3,1%. La frecuencia de
infecciones durante el embarazo fue de 15,3%
encontrando a la infeccion del tracto urinario (ITU) en
12,2% y 3,1% de corioamnionitis, el 84,7%, (Tabla 1.)

El promedio de edad gestacional al ingreso fue de 36,2
semanas (DE=3,4). Teniendo en cuenta la edad
gestacional la RPM se clasifico como a término en
57,1%, cerca del término y en 18,4% lejos del término.
El tratamiento mas frecuentemente instaurado fue
ampicilina con 20.4%, seguido de ampicilina/
eritromicina o penicilina cristalina con 11,2% cada uno,
ampicilina sulbactam en 9,2%, cefalotina sola 4,1%,
eritromicina/ampicilina sulbactam en 3,1%,
Azitromicina/penicilina cristalina, clindamicina/
gentamicina y gentamicina sola con 1% cada uno.
(Tabla 1)

Dentro de otras intervenciones previas al parto se
encuentra la maduracion pulmonar fetal en 19,4%, en
57,1% no se requirié por encontrarse a término. Por su
parte la neuroproteccion con sulfato de magnesio se
realiz6 el 7,1% de la muestra. La frecuencia de remisién
a otra institucion se observé en 29,6% de los casos, por
lo tanto, del 70,4% restante se desconocen datos
relacionados con el parto y recién nacido. (Tabla 2)

Dentro de los datos relacionados con el parto resalta el
tiempo de estancia entre el ingreso y el parto, el cual
tuvo una mediana de 0 dias (RIC: 0 - 1), la edad
gestacional al momento del parto tuvo un promedio de
36,7 semanas (DE=2,9). La via del parto mas frecuente
fue cesarea con 45,9%, seguido de parto vaginal 24,5%
y en 29,6% se desconoce la via por remisién de la
paciente a otra institucion. La informacion de los recién
nacidos mostré un 70,4% de nacimientos vivos, en
29,6% se desconoce por remision. El sexo de los RN
fue femenino en 39,8%, seguido de masculino en
26,5%, en 29,6% se desconoce por remision de la
madre a otra institucién y en 4,1% la his-toria clinica no
aportaba datos de esta variable, El peso al nacer de los
RN tuvo una mediana de 3000 gr (RIC: 2460 - 3400), la
necesidad de unidad de cuidados intensivos neona-
tales fue del 20,4%, 41,8% no la requiri6. (Tabla 2)
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Tabla 2. Intervenciones preparto, necesidad de
remision, caracteristicas del parto y resultados clinicos
delrecién nacido

N %
Maduracion fetal 19 19.4
Neuro proteccién 7 71
Remisién 29 29.6
Estancia hospitalaria preparto 0(0-1)
EG al parto 36,7+2,9
Via del parto
CST 45 45.9
Vaginal 24 24.5
Remitida 29 29.6
RN Vivo 69 70.4
Sexo
F 39 39.8
M 26 26.5
Remitida 29 29.6
Sin datos 4 4.1

Peso al nacer Me (RIC)
Ingreso a UCIN

3000 (2460 - 3400)

No 41 41.8
Remitida 29 29.6
SD 8 8.2

Si 20 20.4

Fuente: Historias clinicas de la Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano y Clinica San Ignacio

Al comparar algunas caracteristicas generales y
clinicas entre los grupos de clasificacion de la RPM por
edad gestacional se encontr6, edades maternas
similares. Ademas, los antecedentes ginecoobstétricos
también fueron similares a la distribucién general entre
los grupos de comparacion. El control prenatal fue mas
frecuente en las pacientes con RPM lejos del término
encontrado en 72,2%, con mediana de citas de 3 (RIC:
3 - 5); le siguen RPM a término con un 66,1% de
asistencia a CP, la mediana de citas fue de 6 (RIC: 3-7)
y las pacientes con RPM cerca del término se encontro
una frecuencia de asistencia a CP de 58,3% con
mediana de citas de 5 (4 - 7). Las patologias maternas
fueron mas frecuentes en las gestantes con RPM a
término como la anemia en 7,1%, Vaginitis en 5,4% y el
sobrepeso en 3,6%; las patologias fetales en este
grupo fueron la RCIU con 3,6% y la incompatibilidad Rh
con 1,8%. En el grupo de RPM cerca del término se
encontré anemia, obesidad, sobrepeso, trastornos
hipertensivos y polihidramnios en 4,2% cada uno, las
patologias fetales fueron estado fetal no satisfactorio,
Bajo peso también con 4,2% cada uno; el grupo de
RPM lejos del término presentd vaginitis, diabetes
gestacional e incompetencia cervical con 5,6% cada
uno. (Tabla 3)
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El antecedente de hospitalizacion previa en el
embarazo actual se observo en 5,6% del grupo RPM
lejos del término y en 3,6% en el grupo RPM a término.
Las infecciones durante el embarazo mostraron a la
ITU en el 14,3%, 8,3% y 11,1% de los grupos RPM a
término, cerca del término y lejos del término
respectivamente. La corioamnionitis fue mas frecuente
en el grupo RPM lejos del término con 11,1% mientras
que en el grupo a término fue de 1,8% y en el de cerca
del término fue nula. Los tratamientos antibiéticos de la
RPM mas frecuentes fueron en el grupo de RPM a
término Ampicilina sola con 23,2%, seguida de
penicilina cristalina 10,7% y ampicilina sulbactam
7,1%, con una frecuencia del 3,6% se observo el uso de
ampicilina/eritromicina y Cefalotina sola; en el grupo
cerca al término los mas frecuentes fueron ampicilina
sola con 25,0%, seguido de ampicilina/Eritromicina con
20,8% y ampicilina sulbactam en 16,7%; el grupo de
RPM lejos del término se us6 en primer lugar la
penicilina cristalina en 27,8%, seguido de ampicilina/
Eritromicina con 22,2% y en tercer lugar Eritromicina/
Ampicilina Sulbactam con 16,7%. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas generales, antecedentes
ginecobstétricos y tratamiento de la RPM estratificados
segun la clasificacion de la RPM.

A termino Cerca del Lejos del
N=56 término término
n (%) N=24 N=18
n (%) n (%)
Edad Me (RIC) 23(19-28) 23(18-28) 25(19-27)
EG al Ingreso 38,3£0,9 35408 30,6 +3,6
Antecedentes
ginecobstétricos Me (RIC)
G 2(1-2) 2(1-3) 2(2-4)
P 0(0-0.5) 0(0-0) 0.5(0-1)
A 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1)
C 0(0-0) 0(0-1) 0(0-1)
v 0(0-1) 05(0-1) (0-2)
M 00 0) 00 0) 00 0)
Control prenatal 37 (66.1) 14 (58,3) 13(72.2)
Numero de CP Me (RIC) 6(3-7) 5@-7) 3(3-5)
Patologias materno fetales
Anemia 4(7.1) 1(4,2) 0(0.0)
Vaginitis 3(54) 0(0.0) 1(5.6)
Obesidad 1(1.8) 1(4,2) 0(0.0)
RCIU 2(3,6) 0(0.0) 0(0.0)
Sobrepeso 2(3,6) 1(4,2) 0(0.0)
Diabetes gestacional 0(0.0) 0(0.0) 1(5.6)
Bajo peso 0(0.0) 1(4,2) 0(0.0)
Incompetencia cervical 0(0.0) 0(0.0) 1(5.6)
Oligohidramnios 0(0.0) 1(4,2) 0(0.0)
Preeclampsia 0(0.0) 1(4,2) 0(0.0)
SFA 0(0.0) 1(4,2) 0(0.0)
Toxoplasmosis 1(1.8) 0(0.0) 0(0.0)
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Trauma 0(0.0) 1(4,2) 0(0.0)
Amenaza de aborto 1(1.8) 0(0.0) 0(0.0)
HTA crénica 1(1.8) 0(0.0) 0(0.0)
Incompatibilidad RH 1(1.8) 0(0.0) 0(0.0)
Polihidramnios 0(0.0) 1(4,2) 0(0.0)

Hospitalizacion previa 2(3,6) 0(0.0) 1(5.6)

Infeccion en el embarazo
ITU 8(14,3) 2(8,3) 2(11.1)
Corioamnionitis 1(1.8) 0(0.0)

Tratamiento de RPM
Ampicilina 13 (23.2) 6 (25.0) 1(5.6)
Ampicilina/Eritromicina 2(3.6) 5(20.8) 4(22.2)
Penicilina Cristalina 6(10.7) 0(0.0) 5(27.8)
Ampicilina Sulbactam 4(7.1) 4(16.7) 1(5.6)
Cefalotina 2(3.6) 2(8.3) 0(0.0)
Eritromicina Ampicilina 0 (0.0) 3(16.7)
Sulbactam 0(0.0)
Azitromicina/Penicilina 0(0.0) 0(0.0)
Cristalina 1(4.2)
Clindamicina/Gentamicina 0 (0.0) 0(0.0) 1(5.6)
Gentamicina 1(1.8) 0(0.0) 0(0.0)

Fuente: Historias clinicas de la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano y Clinica San Ignacio

Las medidas de proteccion fetal fueron usadas en las
gestantes con RPM cerca y lejos del término. La
maduracion pulmonar fetal se realizé en el 66,7% y
29,2% de los grupos lejos y cerca del término respec-
tivamente; de la misma manera la neuroproteccién con
sulfato de magnesio se realizé en el 33,3% y 4,2% de
los respectivos grupos comparados. La necesidad de
remision se realizé en el 50% del grupo con RPM cerca
del término, seguido por el grupo lejos del término con
38,9% y de 17,9% en el grupo a término. La estancia
hospitalaria tiene una tendencia a ser mayor en los
grupos RPM cerca y lejos del término. La via del parto
cesarea se encontré en el 53,6%, 37,5% y 33,3% de los
grupos RPM a término, cerca del término y lejos del
término respectivamente. El sexo del RN mas
frecuente fue femenino en el 50% de las pacientes con
RPM lejos del término, 39,3% a término y 33,3% cerca
del término. Las medianas de peso al nacer fueron
mayores en el grupo a término con 3200 gr (RIC: 3000 -
3500) comparada con el grupo cerca del término de
2430 gr (RIC: 2280 - 2615) y el grupo lejos del término
de 2130 gr (RIC: 1495 - 2200). Finalmente, la
necesidad de ingreso a UCIN se observoé en el 50% de
los RN del grupo RPM lejos del término, 33,3% del
grupo cerca del término y de 5,4% del grupo a término.
(Tabla4)

Tabla 4. Medidas de proteccion fetal, necesidad de remisién, datos del parto y del recién nacido, estratificados

segun la clasificacion de la RPM

A termino Cerca del término Lejos del término
N=56 N=24 N=18
n (%) n (%) n (%)

Maduracion fetal 0(0.0) 7 (29.2) 12 (66.7)
Neuro proteccion 0(0.0) 14.2) 6 (33.3)
Remision 10 (17.9) 12 (50.0) 7 (38.9)
Estancia hospitalaria preparto 0(0-0) 1(0-2) 0(0-4)
EG al parto 38,3 (37,6 — 39,0) 35,9 (35,1-36,2) 35,9(35,1-36,2)
Via del parto

CST 30 (53.6) 9 (37,5) 6 (33.3)

Vaginal 16 (28.6) 3(12.5) 5(27.8)

Remitida 10 (17.9) 12 (50.0) 7 (38.9)
RN Vivo 46 (82.1) 12 (50.0) 11 (61.1)
Sexo

F 22 (39.3) 8 (33.3) 9 (50.0)

M 21 (37.5 3(12.5) 2 (11.1)

Remitida 10 (17.9) 12 (50.0) 7 (38.9)

Sin datos 3(5.4) 14.2)

3200 (3000 - 3500) 2430 (2280 - 2130 (1495 -

Peso al nacer Me (RIC) 2615) 2200)
Ingreso a UCIN

No 39 (69.6) 2(8,3) 0(0.0)

Remitida 10 (17.9) 12 (50.0) 7 (38.9)

SD 4(7.1) 2(8,3) 2(11.1)

Si 3(5.4) 8 (33.3) 9 (50.0)

Fuente: Historias clinicas de la Fundacién Hospital Universitario Metropolitano y Clinica San Ignacio
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Discusion

Existe un origen multifactorial para la ruptura prematura
de membranas ovulares, su pronéstico y los resultados
obstétricos se relacionan intimamente con factores
como la edad gestacional, el desarrollo de trabajo de
parto, infecciones entre otros.

Tiene una alta morbilidad y mortalidad por su relacion
con la prematurez, por todo lo anterior caracterizamos
la ruptura prematura de membranas de acuerdo con la
edad gestacional en gestantes entre 15y 41 afios de la
Fundacién Hospital Universitario Metropolitano de
Barranquilla y Clinica San Ignacio en los afios 2017 -
2018. Encontramos que la incidencia de RPM en estos
centros es muy parecida a la reportada a nivel mundial
que oscila de un 3% - 10%. Identificamos que es mas
frecuente en pacientes de 24 afios, que ya han tenido
gestaciones previas parecido a los hallazgos de Dars S
en Hyderabad, Pakistan 2011 y con adherencia a los
controles prenatales, muy similar a los hallazgos de
Pasapera Alban en 2014, donde la mediana de la edad
fue 21 afios, excepto que el 65% de las pacientes
estudiadas fueron primigestantes posiblemente debido
que el estudio fué en pacientes adolescentes y jovenes.
Los demas resultados fueron muy similares pese a
evaluarse en paises y afos diferentes.

La patologia mas frecuentemente identificada en las
gestantes con RPM fue anemia como en los hallazgos
de Flores Mamani en 2015 ademés infecciones
genitourinarias: vaginitis e ITU consistentes con
hallazgos en Peru (8, 19, 33, 34) las pacientes con
dichas patologias durante la gestacion tienen un mayor
riesgo de desarrollar RPM.

La RPM se presenta con mayor frecuencia en
gestaciones a término, Ramos Arroyo F, encontré lo
mismo en el 64% de las pacientes igual que en otros
estudios en este aspecto este estudio fué consistente
con las publicaciones a nivel mundial. En cuanto al
resultado obstétrico fueron mas frecuentes las
cesareas y hubo necesidad de ingresos a UCIN.
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Resumen

Introduccién: la toxoplasmosis genera alta morbilidad
cuando se da en la gestacién, describimos los métodos
diagnosticos y tratamiento.

Objetivo: caracterizar el diagnéstico y tratamiento de
la toxoplasmosis gestacional en el primer y segundo
nivel de atencién en un grupo de gestantes que son
referidas al centro de referencia de alto riesgo
obstétrico de Barranquilla, Colombia.

Materiales y métodos: observacional descriptivo, se
revisaron las historias clinicas de atencién obstétrica
con diagnéstico de toxoplasmosis gestacional al centro
de alto riesgo obstétrico Maternal Fetal Health, desde el
1 de enero del 2015 hasta el 31 de diciembre del 2018,
se revisaron variables relacionadas con el tamizaje,
diagnoéstico y tratamiento.

Resultados: 58 historias con diagnéstico de remision
de toxoplasmosis gestacional. El diagnéstico de
toxoplasmosis fue realizado antes de la semana 12 de
embarazo en 29 (50%). Todos los casos llegaron con el
tratamiento con espiramicina y el perinatologo
suspendio tratamiento en 23 casos (39,6%), las causas
de suspensién fueron: IgM natural (39%), avidez alta
antes de la semana 16 (43%), antecedente de
toxoplasmosis gestacional tratada en embarazo previo
(13%), y un solo caso por avidez baja persistente.
Conclusién: encontramos una evolucion positiva en el
manejo de la toxoplasmosis gestacional en los casos
con respecto ala situacion descrita en estudios previos,
sin embargo, todavia es muy bajo el numero de casos
diagnosticados por seroconversion. La consulta de alto
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riesgo obstétrico juega un papel esencial permitiendo
refinar el diagnostico y llevar a toma de decisiones
clinicas.

Palabras clave: toxoplasmosis, T. gondii.
Abstract

Introduction: Toxoplasmosis generates high morbidity
when it occurs during pregnancy, describes the
diagnostic methods and treatment.

Objective: To characterize the diagnosis and treatment
of gestational toxoplasmosis in the first and second
level of care in a group of pregnant women who are
referred to the reference center of high obstetric risk of
Barranquilla, Colombia.

Materials and methods: Descriptive observational,
the medical records of obstetric care with diagnosis of
gestational toxoplasmosis at the center of high obstetric
risk Maternal Fetal Health were reviewed, from January
1, 2015 to December 31, 2018, screening related
variables were reviewed, diagnosis and treatment.
Results: 58 stories with diagnosis of remission of
gestational toxoplasmosis. The diagnosis of
toxoplasmosis was made before the 12th week of
pregnancy in 29 (50%). All cases arrived with
spiramycin treatment and the perinatologist suspended
treatment in 23 cases (39.6%), the causes of
suspension were: natural IgM (39%), high avidity before
week 16 (43%), antecedent of gestational
toxoplasmosis treated in previous pregnancy (13%),
and only one case due to persistent low avidity.
Conclusion: We found a positive evolution in the
management of gestational toxoplasmosis in cases
with respect to the situation described in previous
studies, however, the number of cases diagnosed by
seroconversion is still very low. The high-risk obstetric
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consultation plays a specific essential role in refining
the diagnosis and carrying out clinical decision making.

Key words: Toxoplasmosis, T. gondii.

Introduccion

La toxoplasmosis es una enfermedad endémica
producida por el parasito Toxoplasma gondii, un
parasito intracelular obligado de la fila Apicomplexa.
Los felinos son el Unico huésped definitivo para T.
gondii, pero T. gondii tiene un amplio rango de
huéspedes intermedios y se ha documentado que
infecta naturalmente a la mayoria de los animales de
sangre caliente, incluidas las aves, los roedores y los
humanos (1). Enla mayoria de los huéspedes, T. gondii
establece una infeccién latente de por vida en tejidos
como el musculo esquelético, el musculo cardiaco o el
sistema nervioso central (SNC), que incluye el cerebro,
lamédula espinal y laretina. (2)

Las dos rutas principales de transmision de
Toxoplasma a los seres humanos son la oral y
congénita. La incidencia de toxoplasmosis congénita
varia con el trimestre durante el que se adquiri6 la
infeccion materna. Para las mujeres no tratadas, la
velocidad de transmisién es de aproximadamente 25
por ciento en el primer trimestre, 54 por ciento en el
segundo trimestre, y 65 por ciento en el tercer trimestre.
Aunque el mecanismo preciso de movimiento del
parasito a través de la placenta humana no se entiende
completamente, estudios recientes pueden ofrecer
nuevas percepciones. (3)

La infeccién congénita se presenta como consecuencia
de infecciones maternas agudas en un 25% de los
casos y las secuelas para el feto dependen de la etapa
del embarazo durante la cual la madre adquirio la
infeccion. La gravedad es mayor cuando se adquiere
en forma temprana, puede ocurrir la muerte in Gtero o si
el feto sobrevive, presentar secuelas graves como la
clasica triada de hidrocefalia/microcefalia,
coriorretinitis y calcificaciones cerebrales. Si se
adquiere en la tltima etapa de la gestacion, la infeccion
puede pasar desapercibida. (4)

En Colombia, un estudio de casos y controles sobre
factores de riesgo en mujeres embarazadas realizado
en la ciudad de Armenia revel6 que los factores de
riesgo mas importantes fueron: el consumo de carnes
mal cocidas, seguido por tomar bebidas que se
preparaban con agua sin hervir, y el contacto con gatos
jovenes (menores de 6 meses); ademas, el consumo
de agua purificada en botella era un factor protector
frente alainfeccion. (5)
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Una vez se ha realizado el diagnéstico de infeccion
aguda adquirida durante el embarazo, mediante la
determinacion de anticuerpos anti- Toxoplasmatipo IgG
e IgM positivos, la realizacion de la prueba de avidez
para confirmar la antigledad de la infeccion, si el
embarazo es menor a 16 semanas, e IgA simayor a 16
semanas; se debe establecer si el feto esta infectado.
En los paises en los que se ha implementado el
diagnéstico prenatal de la toxoplasmosis congénita, se
ha visto un impacto favorable en el pronéstico, manejo
y tratamiento oportuno de los nifios infectados. (6)

Materiales y métodos

Se realizd, desde la perspectiva epidemiolégica, un
estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, en
modalidad de serie de casos.

Se revisaron todas las historias clinicas de atencién
obstétrica a pacientes referidas con diagnéstico de
toxoplasmosis gestacional al centro de alto riesgo
obstétrico Maternal Fetal Health, desde el 1 de enero
del 2015 hasta el 31 de diciembre del 2018, las cuales
fueronla poblacion en estudio, por tanto, por tratarse de
un estudio observacional que incluye todos los casos
identificados durante el periodo, no se calcula un
tamafio de muestra, con un total de historias clinicas
identificadas de 60.

Resultados

Entre un total de 60 historias clinicas registradas con
diagnostico de remision de toxoplasmosis gestacional,
se encontraron 58 historias que cumplian con los
criterios de inclusion y las cuales contaban con la
informacion necesaria para realizar el analisis y dos
historias clinicas que no se ajustaban a los criterios de
inclusion por falta de informacion.

Tabla 1. Frecuencia de casos registrados en historia
clinica con diagnéstico de toxoplasmosis gestacional
por afo.

Numero de historias con
diagnéstico de

Afo toxoplasmosis gestacional %
(N: 58)

2015 2 3%

2016 11 19%

2017 22 38%

2018 23 40%

Fuente: Historias clinicas de Maternal Fetal Health

La media de edad de las gestantes fue de 26,4 afios
(rango 16-42 afios). La primera prueba para tamizaje
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de toxoplasmosis fue realizada en primer trimestre en
41 casos (71%). (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de casos en los que se realizé la
primera prueba de toxoplasmosis por trimestre de
gestacion.

Trimestre de No. de
realizacion historias %
primera prueba (N:58)
1 41 71%
2 16 28%
3 1 2%

Fuente: Historias clinicas de Maternal Fetal Health

Eltiempo promedio que tardaron las pacientes luego de
una primera prueba positiva en ser remitidas a manejo
por perinatologia fueron 10 semanas (rango de 1,5 a
25).

Se evidenciaron 33 casos (67%) en los cuales la
primera prueba realizada en el embarazo fue positiva y
se realiz6 en el primer trimestre, en 16 casos (33%) la
primera prueba realizada fue positiva y se realizd en
segundo trimestre. No se encontraron casos con
primera prueba positiva en tercer trimestre. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia de casos por trimestre con primera
prueba de tamizaje para toxoplasmosis gestacional
positiva.

Numero de
Trimestre hlstorlas_cllnlcas %
con primera
prueba positiva
1 33 67%
2 16 33%

Fuente: Historias clinicas de Maternal Fetal Health

En 9 casos (15%) la primera prueba fue negativa, en
promedio el nUmero de veces que se repitid la prueba
de tamizaje fue 2 (rango de 2 a 3), con un promedio de
numero de semanas que transcurre entre una pruebay
otrade 16 (rangode 6a 31).

El diagndstico de toxoplasmosis fue realizado antes de
la semana 12 de embarazo en 29 casos (50%) y el
rango de semanas de gestacién en los cuales fue
hecho fue entre la semana 6 a la semana 31. El tiempo
promedio entre el diagnostico e inicio de tratamiento
fue de 3 semanas.

Los criterios de diagnostico inicial y con el cual fueron
remitidas las gestantes a la consulta de alto riesgo
obstétrico. (Tabla4)
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Tabla 4. Frecuencia de los criterios diagnosticos por los
cuales fueron remitidas pacientes con diagnéstico de
toxoplasmosis gestacional

Criterio Numero %
diagnéstico de de casos
remision
IgG negativo — IgM 5 9
positivo
IgG positivo — IgG 46 79
positivo
IgG positivo — 1gG 7 12
negativo

Fuente: Historias clinicas de Maternal Fetal Health

En total se confirmaron 30 casos (51%), se descartaron
23 casos (39%) y en 5 casos no hubo suficiente
argumento en los paraclinicos para determinar si se
trataba de una infeccion adquirida en el embarazo por
lo que se dejo el tratamiento hasta el final de la
gestacion. (Tabla 5, Tabla 6)

Tabla 5. Frecuencia de los criterios diagnésticos con
los cuales se confirma la infeccion.

Criterio confirmacién Numero de %
casos
Seroconversion 6 20%
Toxo IgG (+), Toxo IgM (+), o
Avidez baja <16 semanas 9 30%
Toxo IgG (+), Toxo IgM (+), 15 50%

Toxo IgA (+)

Fuente: Historias clinicas de Maternal Fetal Health

Tabla 6. Frecuencia de los criterios diagnosticos con
los cuales se descarta lainfeccion.

s Nimero
Criterio para o
descartar de N
casos
Antecedente de
toxoplasmosis tratada 3 13%
en embarazo anterior
Avidez Alta < 16 10 439
semanas
Awd_ez Baja 1 4%
persistente
IgM natural 9 39%

Fuente: Historias clinicas de Maternal Fetal Health

En cuatro casos se hizo amniocentesis después que
confirmado el diagnéstico. Solamente en 1 caso la
ecografia mostré ventriculomegalia asimétrica,
dilatacion del tercer ventriculo, calcificaciones
ventriculares y corticales, calcificaciones placentarias y
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hepaticas, este embarazo se interrumpidé en semana 22
de la gestacion por solicitud de la madre.

Todas las gestantes llegaron con el tratamiento ya
iniciado con Espiramicina y se suspendio el tratamiento
en 23 casos (39,6%), en promedio transcurrieron 3,5
semanas (rango 0 a 20) desde que se realizé el
diagnostico presuntivo hasta que se da inicio al
tratamiento. Las causas de cambio en manejo fueron:
IgM natural en 9 casos (39%), avidez alta antes de la
semana 16 de gestacion en 10 (43%), el antecedente
de toxoplasmosis gestacional tratada en embarazo
previo en 3 casos (13%), y un solo caso por avidez baja
persistente confirmada por la ausencia de IgM.

Discusion

Esta serie de casos describe la situacién del manejo
por consulta de perinatologia de la toxoplasmosis
gestacional en la ciudad de Barranquilla, en un periodo
de tres afos. Comparado a situaciones previas a la
implementacién de la guia de manejo de toxoplasmosis
adquirida en el embarazo, se observa que existen
casos identificados por seroconversion, lo cual en
series colombiana previas no se observaba (7,8). Esto
es una evolucion positiva pues lo ideal es poder
identificar casos de manera temprana cuando ocurre la
infeccion y no cuando ya tiene IgG e IgM positivas. Es
bien conocido que el tratamiento durante el embarazo
tiene beneficio si se establece en las primeras cuatros
semanas luego de seroconversion con una eficacia de
alrededor el 60% en reducciéon en transmision, la cual
se reduce a la mitad si se inicia mas de 4 semanas
después (9). Adicionalmente otro aspecto importante
es que se estd utilizando la avidez como prueba
confirmatoria la cual tiene su mayor valor al reducir los
casos que requieren tratamiento (10), pues permite
establecer si se hace en las primeras 16 semanas si la
infeccion es anterior al inicio del embarazo.

En la presente serie, el uso de avidez permitié reducir
en 43% tratamientos innecesarios. Se encontré un
caso de avidez baja persistente, lo cual se identificd
porque no habia IgM, este evento ha sido descrito y
debe sertenido en cuenta y cuando se puede confirmar
permite excluir casos para tratamiento que son

innecesarios(11).

La IgM natural es otro fendbmeno que es necesario
identificar y justifica el manejo de estos casos por
perinatologia, debe hacerse un seguimiento con
pruebas y confirmar que no hay seroconversion. La
prueba IgG es muy robusta incluso por técnicas
sencillas como ELISAYy si no aparece IgG en muestras
subsiguientes es posible descartar que hay una

40

Ortega N. Rocha J. Salamanca M. Lopez V.

infeccion (12, 13). Estas gestantes deben seguirse con
IgG hastafinal del embarazo.

Otro aspecto importante para destacar es que todas las
pacientes llegaron con tratamiento con Espiramicina lo
cual es muy positivo, esto maximiza la posibilidad de
hacer beneficio e impide que se deje tiempo al feto sin
cobertura mientras se hace la confirmacién. La
espiramicina no influye en el comportamiento de las
pruebas confirmatorias, no pasa barrera placentaria y
por lo tanto no hay riesgo para el feto.(14,15)

El andlisis de los casos en el presente trabajo muestra
que se esta realizando identificacion de la mayoria de
los casos en el primer trimestre y que se estan
utilizando las pruebas recomendadas por las guias. Sin
embargo, en muchos casos se encuentra que los
seguimientos de seronegativas no se estan realizando
mensualmente y por ello es bajo el nUmero de casos
identificados por seroconversion y la mayoria llegan
con pruebas IgG e IgM ya positivas, lo ideal y el objetivo
principal del tamizaje prenatal para toxoplasmosis
gestacional es que el diagnostico se haga por criterios
de seroconversion. Se debe trabajar en que haya
oportunidad en laidentificacion temprana de casos y es
esencial para ello identificar las negativas desde el
primer control prenatal y realizar en ellas pruebas

mensuales de IgM.(16,17)

Finalmente, este trabajo permiti6 también demostrar
que la consulta de perinatologia reduce tratamientos
innecesarios, refina el diagnoéstico y que es un apoyo
crucial para el manejo de la toxoplasmosis prenatal. La
toxoplasmosis durante la gestacion requiere el uso de
varias pruebas y su interpretacion implica conocimiento
de la cinética de anticuerpos, de los detalles técnicos
de las diferentes pruebas utilizadas y de las variaciones
posibles en la presencia de marcadores de infeccion
aguda que hace compleja su interpretacion. (15,17) Por
esta razoén la consulta por perinatologia aporta una
interpretacion experta y refina el diagnéstico y manejo
de estos casos.
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Resumen

Introduccién: El cancer de endometrio es la neoplasia
ginecologica mas comun la identificacion de las
mujeres con mayor riesgo.

Objetivo: determinar la eficacia de la resonancia
magnética en la estadificacion pre-quirdrgica de
pacientes con cancer de endometrio, Barranquilla
2016-2019.

Materiales y métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo y analitico de prueba diagnéstica en
pacientes con cancer endometrial sometidas a
resonancia magnética pélvica e intervenidas
quirurgicamente. Se evaludé con la realizacion de
pruebas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo.

Resultados: edad media de 61,3 afios (27 — 79 afos).
En el estadio imagenolégico inicial encontramos IA en
el 41,1%, IB en el 23,5%, Il en el 5,8%, IlIAen el 8,8%,
I1IB en el 2,9%, en los estadios IlIC1 y lIC2 en el 8,8%.
Con respecto al estadio final encontrado por
histopatologia el IA50%, en el IB 17,6%, en el 1l 8,8%,
enel lllIA5,8%, en el llIB 2,9%, en el 11IC1 5,8% y IlIC2
en el 8,8%. Se calcul6 la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
RM mostrando S del 86,0%, E del 94,5%, VPP y VPN
del 85,1% y 95,9% respectivamente. En cuanto al
indice de Kendall el valor P mostro un valor minimo de
0,0000 y un valor maximo de 0,0417 mostrando
concordancia entre la estadificaciébn imagenolégicay la
estadificacion quirirgica.
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Conclusién: la RM es una prueba diagnéstica eficaz
para estadificar a la paciente con cancer de endometrio
previamente al acto quirargico.

Palabras clave: carcinoma endometrial, invasion
miometrial, resonancia magnética, estadificacion.

Abstract

Introduction: Endometrial cancer is the most common
gynecological neoplasm identifying women at higher
risk.

Objective: Efficacy of magnetic resonance imaging in
the pre-surgical staging of patients with endometrial
cancer, Barranquilla2016-2019.

Materials and methods: A descriptive, retrospective
and analytical study of diagnostic test in patients with
endometrial cancer who underwent pelvic magnetic
resonance and subsequently underwent surgery. It was
evaluated with tests of sensitivity, specificity, positive
predictive value and negative predictive value.

Results: We found 34 patients with a mean age of 61.3
years (27-79 years). In the initial imaging stage we
found Alin 41.1%, IB in 23.5%, Il in 5.8%, IlIAin 8.8%,
1B in 2.9%, in stages IlIIC1 and IlIC2 in 8.8%.
Regarding the final stage found by histopathology, the
50% Al, in the 17.6% IB, in the 8.8% I, in the 5.8% IIIA,
in the 2.9% IIIB, in the IlIC1 5, 8% and IlIC2 in 8.8%.
Sensitivity (S), specificity (E), positive predictive value
(PPV) and negative predictive value (NPV) of magnetic
resonance in patients with endometrial cancer were
calculated showing S of 86.0%, E of 94.5%, VPP and
NPV of 85.1% and 95.9% respectively. Regarding the
Kendall index, the P value showed a minimum value of
0.0000 and a maximum value of 0.0417, showing that
there is statistical agreement between imaging and
surgical staging.
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Conclusion: Magnetic resonance imaging is an
effective diagnostic test to stage the patient with
endometrial cancer prior to the surgical procedure.

Key words: Endometrial carcinoma, myometrial
invasion, magnetic resonance imaging, staging.

Introduccion

El cancer de endometrio (CE) es la neoplasia
ginecologica mas comun la identificacion de las
mujeres con mayor riesgo, contribuyen a la reducciéon
del riesgo y facilitar el diagnéstico precoz de este
cancer.

En los Estados Unidos, el CE se diagnosticoé en 52.630
mujeres en 2014, con 8590 muertes a causa del cancer
de endometrio. La mayoria del cancer de endometrio
se diagnostican en etapa temprana (75%) y la tasa de
sobrevida es 75%. (1) La edad promedio al hacer el
diagnostico es de 60 afios. Las mujeres caucasicas
tienen un 2.88% mayor riesgo de desarrollar cancer de
endometrio comparado con 1.69% de riesgo para otras
razas; pero, es mas frecuente que las mujeres
afroamericanas tengan cancer de endometrio de alto
gradoy en etapa avanzada al momento del diagnéstico
comparadas con mujeres caucasicas en poblaciones
similares. (2)

En mujeres premenopausicas, se sospecha por el
antecedente de menstruacion prolongada y abundante
o manchado intermenstrual. La hemorragia
posmenopdusica es muy preocupante, conlleva una
probabilidad de 5 a 10% de diagnosticar carcinoma
endometrial. Algunas mujeres no consultan a pesar de
presentar meses o aflos de hemorragia irregular e
intensa. La presion y dolor pélvico son caracteristicas
de enfermedad avanzada la cual reflejan el crecimiento
uterino o la diseminacion extrauterina del tumor.

La evaluacion diagnéstica estandar para CE incluye
ultrasonido transvaginal, biopsia de endometrio con o
sin histeroscopia o legrado uterino fraccionado. El
dispositivo para la toma de biopsia endometrial es la
canula de aspiracion de Pipelle que tiene las mejores
tasas de deteccion 99.6 y 98% para el CE e hiperplasia
endometrial (HE), respectivamente y una especificidad
del 98%. La biopsia endometrial bajo guia
histeroscépica sigue siendo la referencia estandarenla
evaluacion diagnostica del CE, comparada con el
legrado uterino, la biopsia guiada por histeroscopica
tiene una mayor precision y rendimiento diagnéstico
superior.

La imagenologia para evaluar las metastasis incluye, a
la tomografia (TC), resonancia magnética (RM) y
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Tomografia de emisién de positrones integrada
tomografia computarizada (PET/CT). La evaluacion
preoperatoria de compromiso intra y extrauterino se
puede realizar con RM, tomografia computarizada o
PET/CT en pacientes con diagnostico reciente de CE,
sin embargo, este Ultimo es costoso y raramente altera
el manejo en pacientes con neoplasias uterinas,
particularmente cancer de endometrio. (2, 3)

Larealizacion pretratamiento de resonancia magnética
de alta resolucion (cortes de 3-4mm de espesor) con
equipos adecuados (de al menos 1.5 Tesla, cerrados) y
personal entrenado que realice e interprete el estudio
define con alta eficacia diagnéstica el tamafo tumoral,
el compromiso miometrial (superficial o profundo), el
compromiso cervical y de oOrganos vecinos, y la
presencia de adenomegalias.

En uteros involutivos o con presencia de miomas o
adenomiosis puede dificultarse la valoracién de
infiltracion miometrial. Particularmente en estos casos
es de extrema utilidad la utilizacibn de medio de
contraste endovenoso con secuencias dinamicas.
Asimismo, la presencia de contraste permite evaluar
con mayor precision el compromiso de mucosa rectal y
vesical.

En la actualidad la estadificacion definitiva del cancer
de endometrio es clinico-quirurgica, después de
realizar la cirugia recomendada por la federaciéon
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO);
histerectomia total con salpingooforectomia bilateral y
linfadenectomia pélvica y paraadrtica; los lavados
pélvicos ya no forman parte del protocolo, pero pueden
ser informados por separado. La estadificaciéon
quirurgica permite una valoraciéon mas precisa de la
extension de la enfermedad. Sin embargo, practicar la
linfadenectomia ha sido tema de controversia, debido a
la morbilidad que dicho procedimiento presenta,
especialmente porque esta patologia se presenta
especialmente en mujeres de la quinta década de la
vida en adelante, que generalmente estan
acompafiadas de enfermedades. A lo anterior se
agrega que el 80% de los casos son clasificados en
estadio |, los cuales podrian ser manejados con una
cirugia menos radical.

En los ultimos afios se han investigados diferentes
métodos que permitan establecer la posibilidad de
compromiso extrauterino, por ejemplo, la afectacion
ganglionar, entre ellos podemos mencionar el uso del
ganglio centinela. Laimageneologia y especialmente la
resonancia abdominopélvica con contraste juegan un
papel importante para determinar el compromiso intray
extra uterino en estas pacientes, lo cual permitira
establecer una estadificacion imagenologica y plantear
la posibilidad de realizar cirugias menos radicales.
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Esta situacion justifica entonces realizar una revision
en la cual evaluaremos la eficacia de la resonancia
magnética en la estadificacion clinica de las pacientes
con cancer de endometrio.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
ambispectivo y analitico de prueba diagnostica que
tomé como poblacion de estudio las historias clinicas
de pacientes con cancer de endometrio atendidas en
Barranquilla, 2016-2019. Fueron incluidos aquellas
historias clinicas de pacientes con cancer de
endometrio a quien se les practico histerectomia
abdominal total + salpingooforectomia bilateral +
linfadenectomia pélvica y/o paraortica, con reporte de
resonancia abdominopélvica con contraste y los
reportes de patologia entre el 1 de enero de 2016 a 30
de octubre de 2019.

El protocolo de investigacion fue avalado por comité
cientifico y posteriormente por comité de ética de la
Universidad Metropolitana. Se utilizé fuentes
secundarias como son: Bases de datos anonimizadas
de las pacientes con cancer de endometrio de la
Unidad Oncolbgica Misidbn Médica; la informacion fue
diligenciada por el personal de apoyo, profesionales
médicos como son: Ginecoélogos, Oncologos de la
Institucion, quienes revisaron las bases de datos
respectivas, para luego ser consignada la informacion
en formularios previamente elaborados.

Se cred matriz de datos con los criterios de clasificacion
de las variables, posteriormente se migraron esos
datos al software estadistico STATGRAPHICS
Centurion XVI. Se realiz6 un resumen descriptivo de las
variables cuantitativas del estudio se describieron con
medidas de tendencia central tipo media con sus
respectivas medidas de dispersion desviacion
estandar (DE), segun el cumplimiento de los criterios
de normalidad estimada por la prueba de Kolmogorv
Smirnov. Para las variables cualitativas se determiné la
frecuencia de los distintos estadios: imagenoldgi-
camente e histopatolégicamente, se evalué la eficacia
de la prueba diagnéstica (resonancia magnética) para
cada uno de los estadios, donde utilizamos
componentes como la sensibilidad (S) para identificar
los que realmente tienen la enfermedad, especificidad
(E) para verificar de forma correcta aquellas pacientes
que no tienen la enfermedad. En aquellas variables
donde el resultado fue positivo estimamos la
probabilidad de que dicho paciente tenga la
enfermedad mediante el valor predictivo positivo
(VPP), en el caso que la prueba sea negativa
determinar la probabilidad de que la paciente no tenga
la enfermedad por medio del valor predictivo negativo
(VPN). Posteriormente se realiz6 una evaluacion global
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de la RM. Para establecer si existe una concordancia
entre las variables utilizamos el indice de concordancia
de Kendall, es usualmente un instrumento estadistico
mas apropiado para evaluar la asociacion.

Resultados

La poblacion atendida para el presente estudio fueron
de 41 pacientes que ingresaron a la Unidad de
Ginecologia Oncolégica Misién Médica entre el periodo
comprendido del 1 de enero de 2016 hasta el 30 de
octubre de 2019; de estos pacientes se excluyeron 7
porque no se tenia la informacion necesaria, 5 de ellos
no tenian resonancia magnética y 2 se realizaron
quimioterapia quedando un total de 34 pacientes.

Las 34 pacientes estudiadas mostraron una edad
media de 61,3 afos (DE=11.2). En el estadio
imagenoldgico inicial encontramos IA en el 41,1%, IB
en el 23,5%, 1l en el 5,8%, IllIA en el 8,8%, IlIB en el
2,9%, en los estadios IlIC1 y IlIC2 en el 8,8%. Con
respecto al estadio final encontrado por histopatologia
el IA50%, en el IB17,6%, en el 11 8,8%, en el llIA5,8%,
en el llIB 2,9%, en el 1lIC1 5,8% y IlIC2 en el 8,8%.
(Tabla1)

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de
pacientes con cancer de endometrio, Unidad de
Ginecologia Oncolégica Misién Médica 2016-2019.

Caracteristicas N= 34
Edad(afios), media 61,3 (27 -79)

<40 afios N (%) 2 (5,8)
41-60 16 (47,0)
61-80 16 (47,0)

> 80 afos 0

Estadio imagenoldgico

(RM) N (%) 14 (41,1)
A 8 (23,5)
IB 2 (5,8)
Il 3 (8,8)
A 1 (2,9)
B 3 (8,8)
I c1 3 (8,8)

I c2 0

v
Estadio histolégico N(%)

A 17 (50)
B 6 (17,6)
Il 3 (8,8)
A 2 (5,8)
B 1 (2,9)
I c1 2 (5,8)
I c2 3 (8,8)

v 0

Fuente: Base de datos Unidad de Ginecologia Oncolégica Mision
Médica
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Se calculd la sensibilidad (S), especificidad (E), valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) para cada estadio clinico encontrados por RM e
histopatologia, la S, E, VPP y VPN en el estadio IA fue
del 70,5%, 85%, 85,7% y 75% respectivamente; para el
estadio IB la S fue del 66,6%, la E fue del 92,8%, el VPP
fue del 50% y VPN fue el 92,3%; en el estadioll laSy E
fue del 66,6% y 96,8% respectivamente, el VPP fue del
100% mientras que el VPN fue del 96,8%, en el estadio
IlIAla S fue el 50%, la E del 96,8%, VPP fue el 33,3%, el
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VPN 96,7%; en los estadios llIB y llIC2 |a S, E, VPP y
VPN se obtuvo un valor del 100% respectivamente;
mientras que en el IlIC1 la S fue el 100%, E fue el
96,8%, VPP fue el 66,6% y VPN fue del 100%. El indice
de concordancia de Kendall's para los resultados de la
RM con respecto a los resultados de la patologia nos
arrojé un valor P = 0,0000 lo que indica que hay una
concordancia estadistica de los resultados de la RM
con los resultados de la patologia. (Tabla 2)

Tabla 2. Correlaciéon de estadificacion imagenolégica vs histopatolégica en pacientes
con cancer de endometrio. Barranquilla 2016-2019

Estadificacion por RM

Estadificacién |, B I A mB  mc1 mcz rotalpor
por Patologia Fila
A 12 4 0 1 0 0 0 17
70,59% 23.53%  0,00%  588% 000%  0,00%  0,00% 50,00%
5 2 4 0 0 0 0 0 6
3333% 66,67%  000%  000% 000% 0,00% 000% 17.65%
| 0 0 2 1 0 0 0 3
000%  000%  6667% 3333% 000% 000% 000%  8.82%
A 0 0 0 1 0 1 0 2
000%  0,00% 000%  5000% 0,00% 50,00% 000% 5,88%
0 0 0 0 1 0 0 1
e 000%  0,00% 000%  0,00% 100,00% 0,00% 000%  2,94%
e 0 0 0 0 0 2 0 2
000%  0,00% 000%  000% 000% 100,00% 000%  5,88%
o 0 0 0 0 0 0 3 3
000%  0,00% 000%  000% 000% 0,00% 100,00% 8,82%
Total por
foral por 14 8 2 3 1 3 3 34
Total 4118% 2353%  588%  8,82%  294% 8.82% 882% 100,00%

Fuente: Historias clinicas de Unidad de Ginecologia Oncoldgica Mision Medica

En el compromiso uterino los resultados de la RM en
relacién con de la histopatologia, se observd que el
estadio IA la S fue el 75%, E fue del 70%, VPP fue del
92,3% y el VPN fue del 60%, en el estadio IB la S, E,
VPP y VPN fue del 80%, 83,3%, 50% y del 93.3%
respectivamente y en el estadio Il tanto la S, E, VPP
como el VPN fue del 100%, con indice de concordancia
de Kendall's con un valor de P = 0,0013 lo que indica
que si existe una concordancia estadisticamente
significativa. (Tabla 3). Con respecto a la invasion
miometrial presento una S y VPN del 87,5%, una E y
VPP del 77.7%, con indice de concordancia con un
valor de P = 0,0002. Al valorar el compromiso cervical
seobservoquela S, E, VPP y VPN fue del 100%, donde
el indice de concordancia valor de P = 0,0000. En
ambos aspectos hay una concordancia significativa
segun el indica Kendall's.
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Tabla 3. Correlacion del compromiso uterino por
resonancia magnética vs compromiso uterino por
histopatologia enlos estadios IA, IBy Il

Compromiso Uterino por RM

Compromiso

Uterino por IA B I T°t:.' por
. ila
Patologia
1A 12 4 0 16
75,00% 25,00% 0,00% 69,57%
1B 1 4 0 5
20,00% 80,00% 0,00% 21,74%
1l 0 0 2 2
0,00% 0,00% 100,00% 8,70%
Total por 13 8 > 23
Columna
Total 56,52% 34,78% 8,70% 100,00%

Fuente: Historias clinicas de Unidad de Ginecologia Oncoldgica
Misién Medica
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Al evaluar el compromiso extrauterino de los resultados
delaRMy de los resultados de la patologia, se observé
que el estadio [llIAla S y VPP fue del 50%, mientras que
la E y VPN fue del 85,7%; en los estadios IlIB y I[IC2 |a
S, E, VPP y VPN fueron del 100% respectivamente,
mientras en el estadio IlIC1 la S y VPN fue del 100%
mientras que la E y VPP fueron del 83,3% y 66,6 %
respectivamente en los 3 estadios, con un indice de
concordancia de Kendall's con un valor de P=0,0000,
seflalando que hay concordancia significativa.
(Tabla 4). En comparacion al compromiso de la serosa
la S fue del 28,5%, la E fue del 96,2%, el VPP fue del
VPP=66.6% y VPN del 83.8%, con indice de
concordancia con un valor de P = 0,0417. En el
compromiso ovarico y parametrial la S, E, VPP y VPN
fue del 100% con un indice de concordancia valor de
P=0,0000; en cambio en el compromiso vaginal el VPN
fue el 100%. Lo que nos demuestra un indice de
concordancia de Kendall's significativamente
estadistica en todos los com-promisos.

Tabla 4. Correlacién del compromiso extra-uterino por
resonancia magnética vs compromiso extra-uterino por
histopatologia en los estadios IlIA, 11IB, 1IC1 y 11IC2

Compromiso Extra-uterino por RM

Compromiso Total por
Extra-uterino A B Il C1 Il C2 ' P
. Fila
por Patologia
A 1 0 1 0 2
50,00% 0,00% 50,00% 0,00% 25,00%
B 0 1 0 0 1
0,00% 100,00% 0,00%  0,00% 12,50%
I C1 0 0 2 0 2
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 25,00%
Il C2 0 0 0 3 3
0,00% 0,00% 0,00% 100,00%  37,50%
Total por 1 1 3 3 8
Columna
Total 12,50% 12,50% 37,50% 37,50%  100,00%

Fuente: Historias clinicas de Unidad de Ginecologia Oncologica
Mision Medica
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Se observd que al evaluar el compromiso ganglionar
arroj6 que la S y VPN fue del 100% mientras que la E
fue del 93,3% y VPP fue del 66,6% respectivamente
con un indice de concordancia de Kendall's con un
valor de P = 0.0000 que nos demuestra que existe
concordancia estadistica.

En resumen, podemos decir que la eficacia de la
resonancia magnética para las pacientes con cancer
de endometrio tiene una S promedio del 86,0%, E
promedio del 94,5%, VPP y VPN promedio del 85,1% y
95,9% respectivamente. En cuanto al indice de Kendall
el valor P mostro un valor minimo de 0,0000 y un valor
maximo de 0,0417 mostrando que existe concordancia
estadistica entre la estadificacion imagenologica y la
estadificacion quirurgica (Tabla 5,6)

Tabla 5. Eficacia global de la resonancia magnética en
pacientes con cancer de endometrio

indice de Kendall 0,0000 — 0,0417

(Valor P)
%
S 86,0
E 94,5
VPP 85,1
VPN 95,9

Fuente: Historias clinicas de Unidad de Ginecologia Oncologica
Mision Medica

Tabla 6. Resumen de las variables

S E VPP VPN indice de Kendall
(valor de P)
Invasion miometrial 87,50% 77,70% 77,70% 87,50% 0,0002
Compromiso cervical 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 0,0000
Compromiso de la serosa 28,50% 96,20% 66,60% 83,80% 0,0417
Compromiso ovarico 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 0,0000
Compromiso vaginal - - 100,00% 0,0000
Compromiso parametrial 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 0,0000
Compromiso ganglionar 100,00% 93,30% 66,60% 100,00% 0,0000

Fuente: Historias clinicas de Unidad de Ginecologia Oncologica Misién Medica
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Discusion

El papel de la resonancia magnética en los tumores
ginecologicos ha adquirido una importancia significativa
durante las dos ultimas décadas. Las evidencias
cientificas han hecho sus demostraciones que la
resonancia magnética es una técnica de gran utilidad
para valorar |la patologia tumoral pélvica y la diseminacion
de lamisma la cual fue demostrado en nuestro estudio.

En las pacientes que fueron sometidas a resonancia
magnética, al evaluar la invasion miometrial y el
compromiso cervical en ambos casos calculamos la S, E,
VPP y VPN. asi en el estudio realizado por Higuera y cols
(6) se encontr6 una S= 72.72%, E= 92.68%, VPP=
53.33% y VPN=92.68% para infiltracion miometrial y para
infiltracion cervical los resultados fueron S= 16.66%, E=
97.36%, VPP=75% y VPN=71.15; Wuy y cols (7) hallaron
para invasion miometrial, la S= 92.52%, E= 74.35%,
VPP=71.42%, VPN=93.54%, en este estudio no se tomd
en cuenta el compromiso cervical, Por ultimo tenemos
trabajo Zandrino y cols (8) estudié a 30 pacientes, cuyo
calculo de S=85%, E=75%, VPP=73%; VPN=87%, para
infiltracion miometrial. Velay cols (9). En 32 pacientes se
pudo calcular que el VPP y VPN fueron 87.9% y 77.8%
respectivamente para infiltracion miometrial profunda.
Por otro lado, se obtuvo un VPP y VPN de 75% y 88.1%
respectivamente parainvasion cervical.

En lainvestigacion al evaluar la invasion miometrialla Sy
VPP fue mayor al compararlo con el trabajo de Higuera y
cols (6) pero la E y VPN fue menor mientras que en los
estudios de Wany cols (7) la S, E, VPP fue menor pero el
VPN fue mayor al realizar la comparacién, con la
investigacion de Zambrino y cols (8) en esta investigacion
fueron mayor estas pruebas. Al cotejarlo con el de Vela 'y
cols (9) se observo que fueron similares.

En cuanto ala afectacion cervical, la literatura reporta una
sensibilidad del 70% para la identificacion de invasién a
este nivel. En el presente estudio se demostrd que las
pacientes presentaron resultados idénticos en cuanto ala
presencia o ausencia de afectacion al nivel del cérvix. En
ambos estudios los resultados fueron concluyentes y se
establecidé la RMN como método mas adecuado para
instaurar la estrategia quirdrgica apropiada a seguir.

Se revisaron las bases de datos de Pubmed, Scielo,
Dialnet, Redalyc, Scimago, Lillac, Cochrane, no se
encontro6 referencias bibliograficas que se pronunciaran
en relacion con el compromiso extra-uterino y la
metastasis a 6rganos abdominales para comparar las
variables estudiadas, por lo tanto, no se puede evaluar la
eficacia en estos parametros.

La RM sigue siendo el método diagndstico de eleccion en
la evaluacion de la estadificacion prequirirgica de las
pacientes con carcinoma de endometrio.
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Resumen

Introduccién: El cancer de pancreas es la décima
neoplasia maligna en prevalencia, y representa la
séptima causa de mortalidad por cancer en el mundo,
siendo el riesgo de desarrollarlo de 1,5% durante la
vida.

Objetivo: evaluar los factores asociados a
supervivencia segun hallazgos en la tomografia por
emisién de positrones con F18-fluorodesoxiglucosa en
pacientes con neoplasias pancreaticas en una
institucion de salud de Barranquilla.

Materiales y métodos: estudio observacional,
retrospectivo, de tipo descriptivo longitudinal, en 43
pacientes con sospecha de neoplasias pancreaticas,
que cumplian los criterios, se le realiz6 el PET/CT 18-
FDG para estratificacion pre quirargica.

Resultados: el 69.7% fallecieron en el primer afio de
seguimiento, el promedio de supervivencia fue de 264
dias. Los pacientes fallecidos presentaron mayor
frecuencia de hipertension arterial (60 vs 15.4%),
valores mayores en el SUVmax (8,66 + 0,6 vs 5,38 +
0,9), SUV promedio del tumor (4,44 + 0,14 vs 3,11
0,45), VMT (36,61 + 9,8 vs 8,49 £ 3,6), y en el indice de
SUVmax del tumor/SUVmax del higado (4,30 £ 0,4 vs
2,63+0,4p0,013).

Conclusioén: el PET/CT 18-FDG proporciona probable
informacion pronéstica de gran utilidad en pacientes
con neoplasias pancreaticas, como la existencia de
metastasis a distancia y parametros como el SUVmax,
SUV promedio, el VMT.
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Palabras clave: oncologia, neoplasia, supervivencia,
tomografia por emision de positrones.

Abstract

Introduction: Pancreatic cancer is the tenth most
prevalent malignant neoplasm, and the seventh cause
of cancer mortality in the world, with a risk of developing
it of 1.5% during life.

Objective: To evaluate the factors associated with
survival according to findings in positron emission
tomography with F18-fluorodeoxyglucose in patients
with pancreatic neoplasms in a health institution in
Barranquilla.

Materials and methods: Observational, retrospective,
longitudinal descriptive study in 43 patients with
suspected diagnosis of pancreatic malignancies, which
met resectability criteria, to whom the PET/CT 18-FDG
for pre-surgical stratification. Secondary source, at 12
months the final vital state will be determined.

Results: 69.7% died in the first year of follow-up, the
average survival was 264 days. The deceased patients
presented significantly higher frequency of arterial
hypertension (60 vs. 15.4%, p 0.007), higher values in
SUVmax (8.66 + 0.6 vs. 5.38 + 0.9, p 0.004), average
SUV of the tumor (4.44 + 0.14 vs. 3.11 £ 0.45, p 0.001),
VMT (36.61 £ 9.8 vs. 8.49 £ 3.6, p 0.005), and in the
SUVmax index of tumor / SUVmax of the liver (4.30 +
0.4vs.2.63+0.4p0.013).

Conclusion: PET/CT 18-FDG probably provides very
useful prognostic information in patients with
pancreatics neoplasias, such as the existence of distant
metastases and parameters such as SUVmax, average
SUV,VMT.

Key words: Oncology, pancreatic neoplasia, survival,
positron emission tomography.
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Introduccion

El cancer de pancreas es la décima neoplasia maligna
en prevalencia, y representa la séptima causa de
mortalidad por cancer en el mundo, siendo el riesgo de
desarrollarlo de 1,5% durante el periodo vital. (1) En el
2018, la prevalencia de cancer de pancreas en
Colombia fue de 2.8 casos por cada 100.000
habitantes, y fue el causante del 4.6% de las
defunciones por cancer. (2) La OMS predice que en el
2040 la incidencia y mortalidad del cancer de pancreas
aumentaraun 77y 79% respectivamente. (3)

A pesar de los avances médicos, la supervivencia del
cancer de pancreas continua siendo baja, hasta 5% a 5
afios, debido a su alta letalidad y presentacion tardia al
momento del diagnéstico, donde el 20% de los
pacientes se trata con intencién curativa. (4) Sin
embargo, algunos pacientes presentan una mejor tasa
de supervivencia, el principal factor prondstico en
neoplasias pancreaticas es el estadio de la
enfermedad, es por esto que las imagenes, junto a la
exploracion quirurgica son herramientas esenciales

en la valoracién pronostica (5) Otros factores clinico-
patolégicos han sido bien estudiados, especialmente el
grado de diferenciacién tumoral, compromiso
ganglionar, ausencia de metastasis, la reseccion RO,
antigeno CA19-9 en suero preoperatorio <40 U/ml, y
normalizacion postoperatoria de marcadores
tumorales, que pudieran ser factores predictivos
independientes de supervivencia(6,7,8). Sin embargo,
existen resultados conflictivos sobre estos factores, y
diferentes tasas de supervivencia entre pacientes
dentro de la misma agrupacion no son infrecuentes. (9)
Con respuestas variables a las terapias, la evaluacion
del pronéstico es util para guiar el manejo.

La tomografia de emision de positrones con F18-
fluorodesoxiglucosa (PET/CT 18-FDG) es una técnica
hibrida, no invasiva, utilizada en oncologia en la
estadificacion, evaluacion de tratamiento y
seguimiento. Se basa en la captacién y retencion del
18-FDG en las células malignas, por la mayor
expresion de GLUT-1y glicolisis aumentada.

Para medir esta captacién, se han utilizado indices
semicuantitativos que traducen la intensidad de
captacion en el tumor primario, tales como el valor de
captacion estandar maximo (SUVmax) y volumen
metabdlico tumoral (VMT) (10,11). Diversos estudios
sugieren el valor pronéstico del PET/CT 18-FDG en el
cancer de pancreas, en relacion al grado de captacion
de 18-FDG que presenta la lesién primaria
(12,13,14,15,16). Enel 2017, Zhu D et al. Realizaron un
metaanalisis sobre la utilidad pronostica del PET/CT
18-FDG en cancer pancreatico, recopilando la
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experiencia de 16 estudios, 1.146 pacientes, y a pesar
de la heterogeneidad de los resultados encontrados,
concluyen que el SUVmax, el VMT y la lesion glicolitica
tumoral (TLG) pudieran ser factores pronésticos
significativos en estos pacientes. (17) Similar a lo
reportado previamente por Wang Z et al. (18) En
nuestra revisién, no encontramos publicaciones
referentes a la experiencia local en la evaluacion de la
utilidad pronéstica del PET/CT 18-FDG en neoplasias
pancreaticas, por lo que se hizo relevante y pertinente
valorar su comportamiento en esta poblacion.

Materiales y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de tipo
descriptivo longitudinal. La poblacién de estudio eran
pacientes adultos remitidos al servicio PET SCAN de la
Clinica General del Norte (CGN) de Barranquilla en el
periodo comprendido de agosto de 2015 a octubre de
2018, con sospecha diagndstica de neoplasias
pancreaticas, que cumplian criterios de resecabilidad
por estudios morfologicos, a quienes se le realiz6 el
PET/CT 18-FDG para estratificacion pre quirargica. Se
excluyeron a los pacientes que: presentaron tumores
con histopatologia diferentes a neoplasias
pancreaticas, con realizacion de quimioterapia y/o
radioterapia en los ultimos 6 meses previos a la
realizaciéon del PET/CT 18-FDG, y/o presentaban
artefactos que afectaran la lectura del estudio. Ademas
se excluyeron a los pacientes con imposibilidad de
seguimiento durante el periodo de observacion.

La fuente fue secundaria, se revisaron las imagenes del
PET/CT 18-FDG registrandose: SUVmax, SUV
promedio, VMT, SUVmax del higado, SUV de areas de
interés pancreatico no neoplasicas, Indice de SUVmax
del tumor/ SUVmax del higado, numero de ganglios
linfaticos comprometidos, ubicacién de metastasis a
distancia. Se consider6 metastasis a distancia a la
siembra secundaria no ganglionar, tal como hepatica,
peritoneo-omental, pulmonar-pleural, 6sea, u otra
localizacion lejana al tumor.

Se revisaron las historias clinicas rescatando la
siguiente informacién: Sociodemograficas (ocupacion,
sexo, edad, RSSS), antecedentes personales
(diabetes mellitus, hipertension arterial), consumo de
tabaco y/o cigarrillo, indice de masa corporal (IMC),
glicemia previa a la realizacion del PET/CT 18-FDG,
localizacion e histologia del tumor, método y nimero de
tomas de muestras histolégicas, grado de
diferenciacion tumoral, estadificacién segun la
American Joint Commettee on Cancer (AJCC). Para
evaluar la utilidad pronéstica de la clasificacion AJCC
se separaron a los pacientes en etapas I, II, lll y IV, y en
subetapas 0, IA, IB, lIA, 1B, 1y IV.
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El periodo de seguimiento a los pacientes fue de 12
meses para determinar estado vital al final del tiempo
de observacion, este se determind mediante la revision
de las historias clinicas, y los registros del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y/o Registro Unico
de Afiliados (RUAF). El método de muestreo fue no
probabilistico consecutivo, que cumplian los criterios
de seleccion.

En el analisis descriptivo de las variables cualitativas se
utilizaron las frecuencias absolutas y relativas,
mientras que para las variables cuantitativas continuas
se utilizaron medidas de tendencia central. Se
analizaron todas las variables de manera exploratoria
para verificar su normalidad utilizandose la prueba de
shapiro wilk. Para las variables que mostraron ser
normales se emplearon la prueba de t de student, y
para las variables categéricas se utilizé chi cuadrado;
Para las variable con comportamiento no normal, se
utilizé la prueba U de Mann Whitney. La sobrevida
especifica se estudid utilizando curvas de Kaplan-
Meier.

Basado en la declaracion de Helsinki y la resolucion
8430 de 1993, se considerd una investigacion con
riesgo minimo, contando con la aprobacién del comité
de bioética en investigacion de la institucion y se
exonerd al presente estudio del requerimiento de
consentimiento informado. Para efectos del analisis de
los datos y la publicacién del estudio, se usé la
informacion codificada, y se protegié la privacidad y
confidencialidad de la informacién de los pacientes del
estudio.

Protocolo de FDG-PET/CT y medicion de pardmetros:

El PET/CT 18-FDG se realiz6 en un equipo Marca
Philips, ingenuity TF en todos los casos, 1 hora
después de administrar F18-FDG en dosis de 0,1
microCuries/Kg por via endovenosa, con intervalo de
aceptacion entre 55y 75 minutos. Los pacientes fueron
citados enayunas.

El examen se realizé solo en pacientes con glicemias
menores a 170 mg/ dl. Se realiza la exploraciéon desde
vértice craneal hasta tobillos, con tiempo de
adquisicion de extremidades de 30 segundos en
miembros y 1 min en el resto del cuerpo; se utiliza una
TC de baja dosis y no se emplean contrastes yodados.
El examen fue interpretado por dos especialistas en
medicina nuclear y un radiologo. Para la estimacién de
la captacion se utilizd el SUVmax, que equivale a la
actividad de una lesion dividida por el volumen
conocido de un voxel segun laférmula:
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Actividad enuna lesion (Bq)/ Volumen pixel (ml)
SUVmax =

Actividad inyectada (Bq)/ Peso paciente (gr)

El VMT se obtuvo dibujando un area de interés 3D
alrededor del tumor pancreatico, con seleccién
automatica de los véxel con SUVmax = 3 segun.

Resultados

De un total de 43 pacientes con neoplasias
pancredticas, 69.7% fallecieron en el primer afio de
seguimiento, el promedio de supervivencia fue de 264
dias.

Se encontr6 una tendencia que al aumentar el estadio
del AJCC disminuia el tiempo de supervivencia
promedio (Estadio I: 324 dias, estadio II: 286 dias y
estadio 1V: 223 dias). Todos los pacientes con IMC bajo
(n=4) e hipoglicemia (n=3) previa realizacion del PET
CT 18FDG fallecieron. (Tabla 1)

El 90,6% de los canceres presentaron histopatologia
de adenocarcinoma ductal, 6.3% adenocarcinoma
mucinoso y el 3% carcinoma de células acinares; estas
ultimas 2 presentaciones histolégicas no se
presentaron en los pacientes no fallecidos.

Al comparar entre grupos de pacientes segun estado
vital, se encontr6 que los pacientes fallecidos
presentaron significativamente mayor frecuencia de
hipertension arterial (60 vs 15.4%, p 0,007), una mayor
captacion de 18-FDG, reflejado en valores mayores en
el SUVmax (8,66 + 0,6 vs 5,38 £ 0,9, p 0,004), SUV
promedio del tumor (4,44 + 0,14 vs 3,11 + 0,45, p
0,001), VMT (36,61 +9,8 vs 8,49 3,6, p 0,005),yen
el indice de SUVmax del tumor/SUVmax del higado
(4,30+0,4vs2,63+0,4p0,013).

Aunque en los fallecidos los valores del SUVmax del
higado (2,14 £ 0,1 vs 2,03 £ 0,1 p 0.429) y area interés
pancreatica no neoplasicas fueron mayores, esta
diferencia no fue estadisticamente significativo.
(Tabla 2).

Al utilizar curvas de Kaplan-Meier se demostré mayor
sobrevida en pacientes sin metastasis a distancia en el
PET/CT 18-FDG (Chi-cuadrado de 6.253; gl 1; p
0,012). (Figura 1)
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Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes.

Hombre -No (%)
Edad -Afios
Promedio
Minima
Maxima
RSSS -No (%)
Contributivo
Subsidiado
Especial
Diabetes mellitus -No (%)
Hipertension arterial -No (%)

Consumo de tabaco y/o cigarrillo -No (%)

IMC -No (%)
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obeso
Glicemia -No (%)
<70
71-99
100-125
2126
Localizacion del tumor -No (%)
Cabeza
Cuerpo
Cola
Proceso uncinado
Cabeza y proceso uncinado
Cuerpo y cola
Histopatologia -No (%)
Exocrino
Neuroendocrino
Histopatologia exocrina -No (%)

22 (51,1) Células Epiteliales Benignas
Células Epiteliales Malignas
61,81 Medio de toma de biopsia -No (%)
33 Biopsia endoscopica
90 Biopsia endoscopica + Muestra
quirargica
32(744) Biopsia endoscdpica + Biopsia
6 (13,9) percutanea
5(11,6) Numero de intentos de biopsias -No (%)
9(20,9) 1
20 (46,5) 2
3(6,9) 3
4
4(9,3) Grado de diferenciacion -No (%)
27 (62,8) Bien diferenciado
9(20,9) Moderadamente diferenciado
3 (7%) Mal diferenciado
AJCC -No (%)
3(7) Estadio |
16 (37,2) Estadio I
15 (34,9) Estadio Il
9(20,9) Estadio IV
Compromiso ganglios linfaticos -No (%)
30 (69,8) No
4(9,3) Si
1(2,3) Metastasis a distancia -No (%)
1(2,3) No
4(9,3) Si
3(7) Condicion final -No (%)
No fallecido
37 (86,0) Fallecido
6 (14)

5(13,5)
32 (86,5)

39 (90,7)
3(7)

1(2,3)

33(76,7)
6 (14)
3(7)
1(2,3)

12 (27,9)
29 (67,4)
2(4,7)

6 (14)
14 (32,6)
4(9,3)

19 (44,1)

Fuente: Historias Clinicas de la CGN

Fiaura 1. Curva de Kabnlan-Meier sealin la nresencia de metastasis
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Tabla 2. Asociacion entre el estado vital y variables del estudio

No fallecidos Fallecidos
(n=13) (n=30) P
Hombres -No (%) 4 (30,8) 18 (60) 0,078
Edad Promedio -Afios 56.46 + 3,914 64,13 £ 2,1 0,071
Diabetes mellitus -No (%) 2(15,4) 7(23,3) 0,556
Hipertension arterial -No (%) 2(15,4) 18 (60) 0,007
Consumo de tabaco y/o cigarrillo -No (%) 1(7,7) 2 (6,7) 0,840
IMC 23,58 +£0,8 22,57 +0,8 0,424
Glicemia 114,84 £ 6,4 106 + 5,1 0,320
Localizacion del tumor -No (%)
Cabeza de pancreas 7 (53,8) 23 (76,7) 0,297
Cabeza y proceso uncinado 2 (15,4) 2 (6,7) 0,297
Cuerpo 1(7,7) 3 (10) 0,297
Cola 1(7,7) 0(0,0) 0,297
Proceso uncinado 1(7,7) 0(0 0) 0,297
Cuerpo y cola 1(7,7) 2 (6,7) 0,297
Histopatologia del tumor -No (%)
Exocrino 9(69,2) 28(93,3) 0,036
Neuroendocrino 4 (30,8) 2 (6,7) 0,223
Grado de diferenciacion -No (%)
Bien diferenciado 7 (53,8) 5(16,7) 0,028
Moderadamente diferenciado 5 (38,5) 24 (80,0) 0,028
Mal diferenciado 1(7,7) 1(3,3) 0,028
Estadio del tumor -No (%)
Estadio IA 1(7,7) 1(3,3) 0,752
Estadio IB 2 (15,4) (6,7) 0,752
Estadio IIA 2 (15,4) 2 (6,7) 0,752
Estadio 1IB 3(23,1) 7 (23,3) 0,752
Estadio lll 1(7,7) 3(10,0) 0,752
Estadio IV 4 (30,4) 15 (50,0) 0,752
Compromiso ganglios linfaticos -No (%) 6(46,2) 23 (76,7) 0,050
Metastasis a distancia -No (%) 3(23,1) 15 (50,0) 0,175
Hepatica 2 (15,4) 1(36,7) 0,163
Peritoneales - omentales 0(0,0) 5 (16,7) 0,117
Pulmonares - pleurales 1(7,7) 5 (16,7) 0,435
Oseas 0(0,0) 6 (20,0) 0,082
Cerebral 0(0,0) 1(3,3) 0,505
Renal 0(0,0) 1(3,3) 0,505
Muscular 0(0,0) 1(3,3) 0,505
Prostata 0(0,0) 1(3,3) 0,505
Suprarrenal 0(0,0) 1(3,3) 0,505
PET CT 18FDG
SUVmax del tumor 5,38 +0,9 8,66 £ 0,6 0,004
SUV promedio 3,11 £ 0,45 4,44 + 0,14 0,001
VMT -cm3 8,49 +3,6 36,61 +9,8 0,005
SUVmax del Higado 2,03 £0,1 2,14 +£0,1 0,429
indice de SUVmax del tumor/SUVmax del higado 2,63 +04 4,30+0,4 0,013
Areas de interés pancreaticas no neoplasicas
Cabeza 1,68 £ 0,76 2,54 £ 0,54 0,129
Cuerpo 1,81 £ 0,11 2,26 £ 0,29 0,161
Cola 2,0+0,1 2,32+44 0,599

AJCC: American Joint Commettee on Cancer. IMC: indice de masa corporal. SUV: Volumen estandarizado de captacion. VMT: Volumen

metabdlico tumoral

Fuente: Historias Clinicas de la CGN
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Discusion

Segun la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) determinar el pronostico en oncologia es
importante, ya que repercute en la toma de decisiones
terapéuticas. (5)

El promedio de supervivencia de nuestros pacientes
fue de 264 dias y la supervivencia absoluta a 1 afio fue
del 30%, superior al reportado por el Instituto Nacional
de Cancerologia en el 2015, donde la supervivencia
absoluta al afio fue del 24.6%.

La NCCN establece que el principal factor pronéstico
en neoplasias pancreaticas es el estadio de la
enfermedad. En la poblacion no se encontraron
diferencias significativas en los estadios del AJCC (p
0,752), en parte por la divisién en etapas (I, Il, [l y V) y
subetapas, lo que pudo restar significancia debido al
tamafio muestral.

Sin embargo, en los pacientes fallecidos, se
presentaron mayor frecuencia de estadio IV y lll, y
menor frecuencia de estadio Il y estadio |, estas
caracteristicas son comparables con las descritas. (19)

En el analisis de supervivencia por grados de
diferenciacion tumoral no se encontraron diferencias
significativas (Chi-cuadrado de 4,762; gl 1; p 0,092),
esto pudo estar relacionado en parte por la poblacion
reducida de pacientes. Aunque la literatura considera el
grado de diferenciaciéon tumoral como factor pronéstico
independiente, como lo evidencié Zhu Et al (17)-, en
algunos estudios con una poblacién reducida de
pacientes, como el de Guevara Et al en el 2018, (4) no
se han encontrado asociacion estadisticamente
significativa. Las guias de practica clinica de la NCCN
del 2019, mencionan que la presencia de metastasis
determinairresecabilidad, sin posibilidad de curacion, y
aumento de la mortalidad (5), esto se ve reflejado en
nuestros resultados, donde los fallecidos presentaron
mayor frecuencia de metastasis a otros 6rganos, que
concuerdan con lo descrito por Ansari Et al en el 2015
(20), Lopez Et al en el 2017 (19) y Guevara Et al en el
2018 (4). La ausencia de metastasis visibles en el
PET/CT 18-FDG se asociaron a una mejor sobrevida
utilizando curvas de Kaplan-Meier (Chi-cuadrado de
6.253;9l1;p0,012).

Las guias de practica clinica de la NCCN del 2019,
mencionan que la presencia de metastasis determina
irresecabilidad, sin posibilidad de curacién, y aumento
de la mortalidad, esto se ve reflejado en nuestros
resultados, donde los fallecidos presentaron mayor
frecuencia de metastasis a otros o6rganos, que
concuerdan con lo descrito (20) por Lépez Et al en el
2017 (19)y Guevara Etalen el 2018. (4) La ausenciade
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metéastasis visibles en el PET/CT 18-FDG se asociaron
a una mejor sobrevida utilizando curvas de Kaplan-
Meier (Chi-cuadrado de 6.253; gl 1; p 0,012).

La World Federation of Nuclear Medicine and Biology
(WFNMB) describe que la intensidad de captacion de
18-FDG es considerado un marcador biolégico de
actividad y agresividad tumoral, y en el caso de las
neoplasias pancreaticas Ansari Et al describen un
probable valor pronéstico (4). En los Hallazgos del
PET/CT 18-FDG, en el grupo de los fallecidos se
encontraron valores mayores en: SUVmax del tumor,
SUV promedio del tumor, VMT, y en el indice de
SUVmax del tumor/ SUVmax del higado, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas,
presentandose como probables factores asociados a la
supervivencia, lo que es concordante con publicado por
Wang ZEtalenel 2013, XuH-XEtalLee JWEtalenel
2014,y Zhu Etalen el 2017. (10,11,17,18) El rango de
los valores promedio del SUV maximo, SUV promedioy
VMT obtenidos en la poblacion estudiada fue similar a
los mencionados en los estudios del metaandlisis de
Zhu et al en el 2014, y la discreta variacion en los
valores solo expresa las distintas condiciones en que
fue obtenido (método de adquisicion del PET/CT,
variabilidad intrinseca de los distintos equipos y
caracteristicas propias de los pacientes).

En la actualidad, la NCCN en sus guias de practica
clinica de adenocarcinoma pancreatico describe que el
papel del PET/CT 18-FDG sigue sin estar claro. Y que
se puede considerar su uso después del protocolo
establecido (TC o RM) en pacientes de alto riesgo para
detectar metastasis. No hay puntos de corte
establecidos en los hallazgos del PET/CT 18-FDG para
predecir mal pronéstico en los pacientes con
neoplasias pancreéticas. En el 2017, Zhu et al. recopilo
16 estudios que propusieron puntos de corte para
variables como el SUVmax que fluctuaron entre 3.5-6.8
y para el VMT que variaban de 7.38 a 31.2 cm’, (17)
similares a lo descrito por Schellenberg Etalen el 2010
(14)y Choi Etalen el 2013, la literatura sobre puntos de
corte para el SUV promedio y el indice SUVmax del
tumor/ SUVmax del higado son aun mas escasas, por
lo que se propone realizar estudios con analisis de
supervivencia basados en puntos de corte para nuestra
poblacion y equipo PET/CT 18-FDG particulares, que
legitimen su aplicacion clinica. (13)
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Resumen

Introduccidn: la artritis reumatoidea (AR), es una
enfermedad crénica inflamatoria autoinmune y
multisistémica, cuyo principal érgano blanco es la
membrana sinovial.

Objetivo: describir los niveles de 25-dihidroxivitamina
D en actividad y remision de artritis reumatoidea,
estudio multicéntrico en Barranquilla del 2018 al 2019.
Materiales y métodos: estudio descriptivo
retrospectivo multicéntrico en 129 historias clinicas de
pacientes con diagnédstico de artritis reumatoidea que
consultaron por Reumatologia en 4 instituciones de la
ciudad de Barranquilla de 2018 a 2019. El analisis
estadistico incluye métodos cuantitativos; se valoraron
parametros estadisticos descriptivos de frecuencias
absolutas y relativas, media estadistica, y desviacion
estandar en variables cuantitativas.

Resultados: no se evidencian diferencias
significativas al comparar los niveles de vitamina D de
los pacientes en remisién (media= 45.3 £ 35.3 nmol/L)
con algun grado de actividad (p=0.25), sin embargo, si
se demuestran diferencias significativas (p=0.027) al
comparar los pacientes en remision y actividad baja
(media= 48.1 £+ 29.8 nmol/L con los pacientes en
actividad moderada (media= 36.0 + 25.0 nmol/L) y alta
(22.4 £8.4 nmol/L).

Conclusién: la media de los niveles de vitamina D en
pacientes locales con artritis reumatoidea
independientemente del nivel de actividad fue de 40.8 +
30.4 nmol/L, observandose relacién inversamente
proporcional y estadisticamente significativa (p =0.027)
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entre los niveles de vitamina D y el nivel de actividad de
la enfermedad de acuerdo al DAS28.

Palabras clave: artritis reumatoidea, 25-
dihidroxivitamina D, indice de actividad de la
enfermedad (DAS28).

Abstract

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic
autoimmune and multistemic inflammatory disease,
whose main white organ is the synovial membrane.
Objective: to describe the levels of 25-
dihydroxyvitamin D in activity and remission of
rheumatoid arthritis, multicenter study in Barranquilla
from2018t02019.

Materials and methods: Descriptive multicenter
retrospective study in 129 clinical records of patients
diagnosed with rheumatoid arthritis who consulted for
Rheumatology at 4 institutions in the city of
Barranquilla from 2018 to 2019. Statistical analysis
includes quantitative methods; descriptive statistical
parameters of absolute and relative frequencies,
statistical mean, and standard deviation were
evaluated in quantitative variables.

Results: No significant differences are evident when
comparing the vitamin D levels of patients in remission
(average 45.3 + 35.3 nmol/L) with some degree of
activity (p-0.25), however, if significant differences (p-
0.027) are demonstrated when comparing patients in
remission and low activity (mean 48.1 £ 29.8 nmol/L
with patients in moderate activity (mean 36.0 £ 25.0
nmol/L) and discharge (22.4 + 8.4 nmol/L).
Conclusion: The mean vitamin D levels in local
patients with rheumatoid arthritis regardless of activity
level were 40.8 £ to 30.4 nmol/L, with an inversely
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proportional and statistically significant ratio (p.0.027)
between vitamin D levels and disease activity level
according to DAS28.

Keywords: Rheumatoid arthritis, 25-dihydroxyvitamin
D, disease activity index (DAS28).

Introduccion

La artritis reumatoidea (AR), es una enfermedad
cronica inflamatoria autoinmune y multisistémica, cuyo
principal 6érgano blanco es la membrana sinovial (1);
afecta aproximadamente al uno por ciento de la
poblacién adulta en todo el mundo siendo mas
frecuente en las mujeres con una relacion 3:1, puede
aparecer a cualquier edad sin embargo esta relaciéon
disminuye a medida que aumenta la edad. (2) Aunque
la causa de esta enfermedad es desconocida, se
asociado en su desarrollo factores ambientales,
endocrino y genéticos los cuales varian entre
poblaciones. (3)

La AR constituye un problema de salud publica a nivel
mundial debido a su alta prevalencia, a sus graves
consecuencias funcionales y al alto impacto
econdmico y social. (2) En Colombia no se cuenta con
informacion exacta sobre los costos de la AR aunque
se conoce que a diferencia de los estudios en paises
industrializados, el mayor costo corresponde a los
medicamentos, lo que constituye un gran problema
para lograr una adecuada adherencia a la terapia.
Igualmente se conoce que en el pais la AR es la
segunda causa de pérdida de afios de vida saludable
por discapacidad en mujeres entre los 15y los 44 afos,
ademas que entre el 43y el 50% presentaincapacidad
para laborar después de 5 a 10 afios del inicio de la
enfermedad. (2)

En las ultimas décadas la vitamina D ha destacado por
el descubrimiento de sus funciones inmunoregu-
ladoras, contribuyendo a la autotolerancia y mejorando
la respuesta inmune innata contra microorganismos.
Se ha propuesto que la vitamina D al ser un
secoesteroide puede disminuir la respuesta
inmunoloégica de forma similar alos esteroides. (4)

Estudios clinicos, epidemiolégicos y experimentales
muestran el papel potencial de la vitamina D en el
desarrollo y perpetuidad de diversas enfermedades
autoinmunes, como son: lupus eritematoso sistémico
(LES), diabetes mellitus tipo 1 (DM1), esclerosis
multiple (EM) y artritis reumatoide (AR). (5)
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Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo multicéntrico. Se
revisaron 993 historias clinicas de pacientes con artritis
reumatoidea que consultaron por Reumatologia en
(Clinica general del norte, Reumacaribe, Promosalud y
Circaribe) de la ciudad de Barranquilla, en el periodo
1ro de septiembre de 2018 a 31 de octubre de 2019.

La muestra fue secundaria; se diligencié formulario de
recoleccion de la informacion predisefiado; una vez
terminado el periodo de estudio, se procedié a crear
base de datos.

Criterios de inclusion:

« Historia clinica de Pacientes masculinos y
femeninos con diagnésticos de artritis reumatoidea
conedad mayora 18 afios.

» Datos completos en historia clinica de RAT, RAD,
EVA, DAS28, Niveles de 0,25-OH vitamina.

Se excluyeron:

» Historia de Pacientes con edad menor de 18 afios

» Historias de Pacientes embarazadas.

« Datos incompletos en historia clinica de de RAT,
RAD, EVA, DAS28, Niveles de 0,25-OH vitamina D.

El analisis estadistico incluyo métodos cuantitativos;
se valoraron parametros estadisticos descriptivos de
frecuencias absolutas y relativas, media estadistica, y
desviacién estandar en variables cuantitativas;
Cumplieron con criterios de inclusion 129 pacientes; se
extrajeron datos sexo, edad, tiempo de diagndstico,
nivel de actividad de la enfermedad por DAS28, niveles
de vitamina D.

Posteriormente se realizé la tabulacion de la
informacion, aplicacién de tablas de frecuencia para
clasificar y organizar los datos obtenidos y realizar
posterior analisis de la informacion; los resultados son
presentados en tablas y graficos.

Basandonos en la Declaracion de Helsinki y la Ley 23
de 1981, asi como la resolucion 8430 de 1993, se
consider6 una investigacion sin riesgo, contando con la
aprobacion del comité de bioética en investigacion de
la institucion se guardé confidencialidad, privacidad de
los documentos e historias clinicas evaluadas.

Resultados

De los 129 pacientes de la muestra, se observé que
tuvieron una distribucion porcentual en el género
masculino (16.3%) como en el femenino (83.7%),
estableciendo mayor prevalencia en el sexo femenino
(Tabla 1)
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Tabla 1. Distribucion de acuerdo al sexo

Sexo (No) (%)

Femenino 108 83.7%
Masculino 21 16.3%
Total 129 100%

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

En cuanto a los rangos de edad, se logra determinar un
promedio de 62.0 + 12.1 afios, en donde la mayor
prevalencia de los pacientes estudiados el 90.7% eran
mayores de 45 anos. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de acuerdo la edad.

Edad (No) (%)

<45 anos 12 9.3%
> 45 afios 117 90.7%
Total 129 100%

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

En cuanto a los rangos de tiempo de diagnéstico de la
enfermedad, se logra determinar un promedio de 9.7 +
7.9 afos, en donde el 62.1% de los pacientes incluidos
refieren tiempo de diagnédstico de artritis reumatoide
mayor a5 afios. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de acuerdo a tiempo de
diagnostico

Tiempo Dx (No) (%)

<5 afios 49 37.9%
> 5 afios 80 62.1%
Total 129 100%

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

En cuanto a los rangos de DAS28, se logra determinar
un promedio de 3.13 + 1.39. En donde el 41.8% se
encontraba en remision, el 21.8% mostraron baja
actividad, el 24% actividad moderada y el 12.4% alta
actividad. (Tabla 4)
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Tabla 4. Distribucién de acuerdo a DAS28.

DAS28 (No) (%)
> 5.1 16 12.4%
>32-<5.1 31 24%
>26-<32 28 21.8%
<26 54 41.8%
Total 129 100%

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

En cuanto a los rangos de clinimetria, la media del
recuento de articulaciones tumefactas (RAT) fue 1.5 1la
de articulaciones dolorosas (RAD) 2.2 y de la escala
visual analoga del dolor (EVA) 2.0. (Tabla 5)

Tabla 5. Distribuciéon de medias de clinimetria
(recuento de articulaciones tumefactas (RAT),
recuento de articulaciones dolorosas (RAD),
percepcion del dolor (EVA).

Clinimetria Media desviacion estandar
RAT 15+2.7
RAD 2.2+4.1
EVA 20+2.4

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

En cuanto a los rangos de paraclinicos VSG y PCR, El
comportamiento de parametros evidencié una media
para la VSG de 32.2 mm/h y para la PCR de 3.5
mg/L.(Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de medias de paraclinicos (VSGy
PCR).

Paraclinicos Media-desviacion estandar
VSG 32.2+20.8 mm/h
PCR 3.5+52 mg/L

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

De acuerdo a niveles de Hidroxi-Vitamina D, el total de
las historias clinicas revisadas presentaron una media
de 40.8 £ 30.4 nmol/L. Donde el 66.6% de los
pacientes presentaron niveles < 37.5 nmol/L, el 11%
niveles entre 37.5 — 50.0 nmol/L y el 22.4% niveles
entre 50.1 2250 nmol/L. (Tabla 7)
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Tabla 7. Distribucion de acuerdo a niveles de Hidroxi-
VitaminaD.

Hidroxi-vitamina D No. %
<37.5 nmol/L 86 66.6%
37.5- 50.0 nmol/L 14 1%
50.1- 250 nmol/L 29 22.4%
Total 129 100%

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

En cuanto a la distribucion de acuerdo a niveles de
Hidroxi-Vitamina D de acuerdo a actividad de la
enfermedad, los pacientes en remisién de la
enfermedad presentaban el 61.1% de los niveles de
vitamina D, frente al 57.1% en actividad baja, 70.9%
actividad moderaday 93.7% en actividad alta. (Tabla 8)

Tabla 8. Distribucion de acuerdo a niveles de Hidroxi-
Vitamina D de acuerdo a actividad de la enfermedad.

idad Actividad Actividad hetividad
W Remision baja moderada alta
Yitamina D Me Mo b ] Y% Mo %
<X5mmoll 33 611% 8 S5T1% 22 TIE% 15 W%
FE-BDComoll T 3% 3 108% 3 9™®% 1 RI%
B0 -280nmoll 14 259% 9 3% 6 194% 0 %
TOTAL 54 100% M O00% A 0% 16 100%

Fuente: Historias clinicas de Clinica General del Norte Circaribe,
Reumacaribe y Promosalud

Discusion

Estudios previos sugieren que frecuentemente las
personas con Artritis Reumatoide tienen
concentraciones bajas de vitamina D y que existe una
relacion inversa entre los niveles de vitamina D y la
actividad de la enfermedad y la discapacidad de estos
pacientes.

El comportamiento de las caracteristicas
sociodemograficas evidencié que el sexo mostré que
la mayor prevalencia se observa en el sexo femenino
con un 83.5%, de la misma manera el 90.7% de los
pacientes presentaban edad mayor de 45 afios con
una media de 62.0 + 12.1 afios; este comportamiento
es similar al descrito por diferentes autores a nivel
internacional por Callhoff et al (6) y Vojinovic et al (7)
entre otros autores. Por otra parte, la edad media de
tiempo de diagnéstico de la enfermedad fue de 9.7 +
7.9 aios, similar a los reportes realizados por Cisneros
y cols.
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La distribuciéon de acuerdo al indice de actividad de la
enfermedad (DAS28), mostré que el 41.8% se
encontraba en remision, el 21.8% estaba en baja
actividad, el 24% actividad moderada y el 12.4% alta
actividad. En cuanto al comportamiento de la
clinimetria: (RAT), (RAD), (EVA); asi como el
comportamiento de los parametros de laboratorio
(VSGyPCR), son comparables con la “Encuesta piloto
europea multicéntrica para evaluar el estado de la
vitamina D en pacientes con artritis reumatoide”.

Al evaluar los niveles de Hidroxi-vitamina D, se
observé una media de 40.8 + 30.4 nmol/L; el total de
historias clinicas revisadas mostro niveles de vitamina
D Deficiente 66.6%, insuficiente 11%, suficiente
22.4%); estos niveles son significativamente mas
bajos a los descritos por Vojinovic et al quien reporta
una media de 61.0 £ 32.7 nmol/L (17.62 + 9.76 ng/ml),
este autor menciona diferencias significativas entre los
diferentes paises involucrados en la encuesta y no
plantea una posible hipotesis de estas diferencias, sin
embargo hay quienes lo atribuyen a la suplementacién
recibida en algunos de estos paises. (7)

En esta serie no se evidencian diferencias
significativas al comparar los niveles de vitamina D de
los pacientes en remision (media= 45.3 + 35.3 nmol/L)
con algun grado de actividad (p=0.25), sin embargo, si
se demuestran diferencias significativas (p=0.027) al
comparar los pacientes en remision y actividad baja
(media= 48.1 + 29.8 nmol/L con los pacientes en
actividad moderada (media= 36.0 £ 25.0 nmol/L) y alta
(22.4 + 8.4 nmol/L), estos resultados son comparables
a lo reportado por Vojinovic y cols; quien reporta
correlacion negativa entre los niveles séricos de
vitamina D y las puntuaciones DAS28-CRP (p <0.001),
RAID (p=0.05)y HAQ (p=0.04).

Otros autores mencionan que este comportamiento se
explica por el efecto inmunomodulatorio de la vitamina
D, el cual ayuda a disminuir la respuesta de las células
T a través de la inhibicion de su proliferacién y
produccion de citoquinas. Por lo tanto, en este caso la
vitamina D tiene un efecto “inmunosupresor” benéfico.
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Resumen

Introduccién: dia a dia se presentan nuevos
problemas en los adolescentes, planteando desafios
para las familias, educadores y personal de la salud; es
asi como los médicos, pediatras, psiquiatras y
psicélogos, se enfrentan cada vez mas a jovenes que
sufren conductas que podrian ser interpretadas por sus
familiares comoraras.

Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
a lesiones autoinfligidas (cutting) en poblacién
adolescente. Barranquilla, periodo enero a noviembre
de 2018.

Materiales y métodos: estudio analitico tipo casos y
controles, en adolescentes entre 10 a 19 afos
estudiantes de secundaria de Colegio Santa Cecilia de
Barranquilla. Grupo Casos: Adolescentes que en
encuesta y valoracion se identificaron y manifestaron
realizacion de lesiones autoinfligidas (Cutting); Grupo
Control: Adolescentes que en encuesta y valoracion,
no se identifico la realizacion de lesiones autoinfligidas
(Cutting).

Resultados: se encuestaron 106 menores,
identificandose Cutting en 23 casos, lo que
corresponde a una prevalencia del 21.6%, edad media
en los casos de 14.7 £ 1.4 afos contra 14.5 + 1.8 afios
enlos controles.

Conclusion: Los factores de riesgo relacionados en
nuestra poblacion son en su orden, el bajo rendimiento
escolar (riesgo 14.1 veces mayor), la depresion (riesgo
11.5 veces mayor), las ideas suicidas (riesgo 9.7 veces
mayor), la baja autoestima (riesgo 8.2 veces mayor),
los habitos toxicos (riesgo 4.8 veces mayor) y por ultimo
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la disfunciéon familiar (riesgo 3.7 veces mayor). Los
cambios en la forma de vestir y del comportamiento
pueden ser sefiales que pueden identificar los padres.

Palabras clave: Factores de riesgo, adolescentes,
cutting.

Abstract

Introduction: Introduction: day by day new problems
arise in adolescents, posing challenges for families,
educators and health personnel; this is how doctors,
pediatricians, psychiatrists and psychologists are
increasingly confronting young people who experience
behaviors that could be interpreted by their relatives as
rare.

Objective: To determine the risk factors associated
with self-harm (cutting) in adolescents. Barranquilla,
period January to November 2018.

Materials and Methods: Analytical case-control study,
in adolescents aged 10 to 19 years, In adolescents
between 10 and 19 years old high school students of
Santa Cecilia College city of Barranquilla. Cases
Group: Teenagers in survey and assessment were
identified and expressed the realization of self-harm
(Cutting); Control Group: Teenagers in survey and
evaluation, conducting self-harm (Cutting) were
identified.

Results: A total of 106 children were surveyed, Cutting
being identified in 23 cases, which corresponds to a
prevalence of 21.6%, 1 was excluded due to data
incompatibility; mean age in the cases of 14.7 + 1.4
years versus 14.5 + 1.8 years in the controls.
Conclusion: The risk factors related to our population
are in order, poor school performance (risk 14.1 times
higher), depression (risk 11.5 times higher), suicidal
ideation (risk 9.7 times higher), low self-esteem (risk 8.2
times) greater), toxic habits (risk 4.8 times greater) and
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finally family dysfunction (risk 3.7 times higher).
Changes in dress and behavior can be signals that can
be identified by parents.

Key words: Risk factors, adolescents, cutting.
Introduccion

Dia a dia se presentan nuevos problemas en los
adolescentes, planteando desafios para las familias,
educadores e inclusive el personal de la salud; es asi
como los médicos, pediatras, psiquiatras y psicoélogos,
se enfrentan cada vez mas a jovenes que sufren una
serie de conductas que podrian ser interpretadas por
sus familiares como raras. Conductas que caben
dentro de los trastornos de personalidad limitrofe, que
se caracterizan por tener una inestabilidad emocional,
con falta de control de impulsos, sentimientos crénicos
de vacio, dudas acerca de su imagen corporal y baja
autoestima. En la mayoria de los casos son pacientes
que viven en familias disfuncionales, sin mecanismos
de autocuidado, lo que genera conductas de
autoagresion, como comportamiento suicida, pobre
adaptacion social. Si estos casos no se intervienen de
forma oportuna, cerca del 10% de los afectados puede
cometer suicidio consumado. (1)

Las lesiones autoinflingidas (Cutting) constituyen un
importante problema en la salud integral del
adolescente, estas se definen como actos intencio-
nales y autodirigidos que ocasionan dafios corporales
de baja letalidad realizados para disminuir el estrés (2).

En Australia Taylor y cols (1) reporta que hasta el 8.1%
de la poblacion refiere haberse Autolesionado; en
adolescentes que ha reciben atencién hospitalaria,
revisiones en la literatura muestran prevalencias del 13
al 23.2% (3) fendbmeno que se observa viene en
aumento a lo largo del tiempo (4, 5). Las formas mas
frecuentes de autolesion corresponden a cortes,
golpes y quemaduras; menos frecuentes es la
insercion de objetos bajo la piel, el rascarse en exceso,
el morderse, el arrancarse el cabello o la ingesta de
cuerpos o liquidos extrafios. (5, 6)

Diversas son las razones por las cuales lo hacen los
sujetos que se autolesionan, como la busqueda de
regulacion afectiva, el control de impulsos (7) o llamar
la atencion de otros. (8) Numerosos factores se han
asociado a esta conducta en los adolescentes, entre
los que se cuentan la presencia de psicopatologia en
ellos o sus familiares, la disfuncién familiar, la presencia
de adversidad social (9) o la ocurrencia de eventos
estresantes. (5, 10)

Actualmente estamos en la tercera fase de un estudio
local que describe los factores de riesgo asociados a
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lesiones autoinflingidas en poblacion adolescente de
diferentes niveles socioeconémicos, la prevalencia en
las dos primeras fases fue del 16.2%, con una media de
evolucién de esta conductade 2.4 + 1.9 afios, donde los
miembros superiores (especialmente mufiecas) son
los lugares del cuerpo preferidos para autoinfligirse,
siendo las cuchillas el elemento causal mas frecuente
(11). En cuanto a los factores de riesgo se ha
demostrado asociacién en orden descendente con la
depresion, las ideas suicidas, abuso sexual, la baja
autoestima, el bajo rendimiento escolar y disfuncion
familiar, sexo femenino, impulsividad, el Bullying, el
maltrato psicoldgico y los habitos tdxicos.

La identificacion de estos factores, los cuales muchos
de estos muestran signos en el ambito familiar, ha
hecho que se pregunte si los padres de estos
adolescentes han identificado factores y/o
comportamientos sugestivos de este tipo de
alteraciones; por lo cual adicionalmente en esta etapa
se incluye una encuesta disefiada tomando algunos
parametros y recomendaciones del Child Mind
Institute, con el fin de conocer la frecuencia con que los
padres de estos menores identifican signos indicativos
de este trastorno.

Materiales y métodos

Estudio analitico de casos y controles. La poblacién
corresponde a adolescentes entre los 10 a 19 afios,
estudiantes de secundaria de Colegio Santa Cecilia de
la ciudad de Barranquilla, se realizaron 106 encuestas
reportandose respuesta para Cutting en 23 menores,
excluyéndose 1 encuesta por incompatibilidad de
datos, seleccionandose 1 control aleatorio por cada
caso; asi la muestra esta dada por 22 casos y 22
controles.

Grupo Casos: Adolescentes que en encuesta y
valoracion se identificaron y manifestaron la realizacion
de lesiones autoinfligidas (Cutting) (58 casos).

Grupo Control: Adolescentes que en encuesta y
valoracion, no se identifico la realizacion de lesiones
autoinfligidas (Cutting) (58 controles).

Adicionalmente en este ultimo corte se realizo
encuesta a los padres con el fin de conocer la
frecuencia con que los estos identifican en sus hijos,
factores que pueden orientar y/o desencadenar
Cutting, presentadose los resultados de 20 encuestas
de padres cuyos hijos presentan Cutting.

Fuente primaria y secundaria; a partir de entrevista y

realizacion de encuesta.

Criterios de inclusién:
« Adolescentes entrelos 10 a 19 aios.
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e Adolescentes que en encuesta y valoraciéon se
identificaron y manifestaron la realizacion de
lesiones autoinfligidas (Cutting). (Casos).

« Adolescentes que en encuesta y valoracion, no se
identifico la realizacion de lesiones autoinfligidas
(Cutting). (Controles).

« Aceptacién por parte de tutor de ingreso al estudio.

Se excluyeron:
« Aquellos en quienes los tutores nieguen
autorizacion de participacion en el estudio.

Una vez obtenida la autorizacion por parte de las
directivas del Colegio Santa Cecilia, se procedié a
enviar comunicado a los padres y/o tutores de los
menores preseleccionados aleatoriamente, donde se
explicaba los objetivos, pertinencia y métodos de la
investigacion, asi mismo se anexo consentimiento
informado para ser incluidos libremente, aquellos que
desearan que el menor a su cargo ingresara al estudio.
Seguidamente en la institucion se realiz6 la encuesta
personalizada; posteriormente una vez identificado los
adolescentes que ingresaban en el grupo casos, se
seleccion6 1 control por cada caso, los cuales
ingresaron al grupo control, en este 3er corte se incluyo
encuesta predisefiada a padres con respuesta positiva
para Cutting.

La tabulacion de la informaciéon se realizd en el
programa Epi-Info 7.0; el analisis estadistico incluye
métodos cualitativos y cuantitativos, los resultados son
presentados en tablas univariadas y bivariadas, asi
como en figuras; se valoraron parametros estadisticos
analiticos, Odds Ratio, intervalos de confianza y
prueba de chi cuadrado, el cual se considero
significativo sip < 0.05.

Resultados

En este periodo de investigacidén, se encuestaron un
total de 106 menores, identificandose Cutting en 23
casos (1 excluido por incompatibilidad en datos), lo que
corresponde a una prevalencia del 21.6%.

En los casos se observé mayor frecuencia en el sexo
femenino con un 63.6%, en los controles mayor
distribucion en el sexo masculino con un 54.5%, sin
evidenciarse asociaron estadisticamente significativa
paraelsexo (OR=2.0 1C=0.62-6.60 valordep=
0.23); laedad media de los casos fue de 14.7 £ 1.4 afios
enlos controlesde 14.5+ 1.8 afios (OR=1.19 1C=0.37
—3.83 valordep=0.76).

La distribucién de acuerdo al nivel socioeconémico,
evidencié que en los dos grupos se observé mayor
frecuencia de nivel socioecondmico medio con un
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72.7% en los casos frente al 68.2% en los controles; sin
evidenciarse diferencias estadisticamente
significativas (p=0.74).

El consumo de alcohol fue referido en el 36.4% de los
casos frente al 13.7% de los controles (p= 0.09); las
drogas en el 22.7% de los casos frente al 9.1% de los
controles (p=0.24).

En aquellos que refieren Cutting, el 50% refiri6 menos
de un afio de evolucion, el 31.8% entre 1 a 3 afios y el
18.2% mas de tres afios con una media de 2.5+ 1.6
afios. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de acuerdo a tiempo de evolucion
en menores que se autoinfligen

Tiempo de CUTTING No %
<1 afio 1 50%
1 -3 afios 7 31.8%
> 3 afios 4 18.2%
Total 22 100%

Fuente: Encuestas Colegio Santa Cecilia

La distribucion de los sitios anatdmicos de aquellos que
refieren Cutting se autoinfligen, mostré que los
miembros superiores (especialmente mufecas)
alcanza la mayor frecuencia con el 81.8%, le siguen los
miembros inferiores (muslos) 13.6% y otros sitios
anatomicos el 18.2% (abdomen y espalda). (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de acuerdo a sitios anatomicos
autoinfligidos

Sitios autoinfligidos No %
Miembros superiores 18 81.8%
Miembros inferiores 3 13.6%
Otros 4 18.2%

Fuente: Encuestas Colegio Santa Cecilia

Las cuchillas (81.8%) fueron el elemento mayormente
utilizado para autoinfligirse en la poblacion en estudio,
le siguen en frecuencia los cigarrillos (quemaduras)
9.1%, las ufias (arafiazos) con el 9.1%, los pufios
(golpes contundente) 4.5%; y por ultimo otros
elementos 13.6% (jeringas, correas y otros elementos
contundentesy cortopunzantes). (Tabla 3)
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Tabla 3. Distribucion de acuerdo a elementos utilizados
para el Cutting

Elementos CUTTING No %
Cuchillas 18 81.8%
Cigarrillos 2 9.1%
UAas 2 9.1%
Puios 1 4.5%
Otros 3 13.6%

Fuente: Encuestas Colegio Santa Cecilia

En cuanto a factores propios del menor y de su entorno,
se encontraron multiples factores de riesgo asociados
al cutting, iniciando por el bajo rendimiento escolar con
riesgo 14.1 veces mayor que en aquellos con adecuado
rendimiento escolar (p= 0.0001); le sigue la depresién
con riesgo 11.5 veces mayor (p= 0.0003); las ideas
suicidas y la baja autoestima también se comportaron
como factores de riesgo, con un riesgo 9.7 (p=0.001) y
8.2 (p=0.003) veces mayor respectivamente, por ultimo
dentro de los factores que mostraron asociacion
estadisticamente significativa se menciona algun
grado de disfuncion familiar presenta un riesgo 3.7
veces mayor que en aquellos que no presentan
disfuncién (p= 0.03). No se evidencié asociacion
estadisticamente significativa para el Bullying, la
impulsividad, el maltrato fisico y psicolégico, el abuso
sexual y los trastornos de alimentacion. (Tabla4)

Tabla 4. Relacion de factores al Cutting

Casos Controles Analisis
Factores N (%) N (%) (ORIC
° ° Valor de p)
OR: 14.1
Bajo 16 o IC:3.2-
rendimiento (72.7%) 3(136%) 60.6 p:
0.0001
OR:11.5
. 15 o IC: 2.74 -
Depresion (68.2%) 3 (13.6%) 482 p:
0.0003
OR: 9.7 IC:
Ideas 12
- 2(9.1%) 2.07-45.9
o,
suicidas (54.5%) p: 0.001
OR: 8.2 IC:
Baja 11
. 2 (9.1%) 1.74 -38.5
0,
autoestima (50%) b 0.003
Disfuncion 17 10 ?5:73'71 ;03
e 0 0, . - .
familiar (77.3%) (45.5%) b 003
OR: 3.4 IC:
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10

Bullying . 4(182%) 0.92-128
(45.5%) p: 0.059

. OR: 3.0 IC:

Impulsividad o 6 (27.3%) 0.88-10.2
(54.5%) o 007

OR: 2.5 IC:

Mf?s'tizaoto (52)10/ ) 6(273%) 074861

’ p: 0.13

OR: 2.2 IC:

gj;tlgatzo ( 40990/) 5(22.7%) 0.63-7.95
psicolog o7 p: 0.20

OR:3.4 IC:

::;US:I ¥ 8420 ) 1(45%)  049-244
e p: 0.18

OR: 1.7 IC:

J?ﬁiﬁ;ﬁn 9 f"/) 1(4.5%)  0.21-144
S p: 0.60

Fuente: Encuestas Colegio Santa Cecilia

La distribucion de factores identificados por padres que
pueden orientar y/o desencadenar Cutting, muestran
que el de mayor frecuencia descrito es la mudanza de
residencia o cambio de institucion educativa el cual
alcanzé un 70%, le siguen en su orden los problemas
financieros familiares con el 65%, el duelo por perdida
de familiar o amigo en el 50%, enfermedad de un
familiar y conflictos parenterales 40%, divorcio de los
padres 35%, otros factores descritos en menor
frecuencia son el antecedente de experimentar
intimidacion 20%,enfermedad o discapacidad medica
del menor 15%, algun tipo de trauma 15%, la adopcion
o criaza temporal 5%; por otra parte, como factores que
pueden orientar a que el menor realiza Cutting, esta en
primer lugar el hecho de utilizacién de ropas que cubren
brazos y piernas 30%, 20% refiere cambios en forma de
vestir y 5% aparicion de lesiones o cicatrices de origen
desconocido. (Tabla 5)

Tabla 5. Factores que orientan y/o desencadenan
Cutting, identificados por padres

Parametro N (%)
Cambios en forma de vestir 4 (20%)
Ropa que cubre brazos y piernas 6 (30%)
Lesiones o cicatrices de origen desconocido 1 (5%)
Adopcién/crianza temporal 1 (5%)
Intimidacién 4 (20%)
Duelo 0 (50%)
Problemas financiero familiares 13 (65%)
Enfermedad en familiar 8 (40%)
Conflictos parenterales 8 (40%)
Enfermedad o discapacidad médica 3 (15%)
Divorcio de padres 7 (35%)
Mudanza o cambio de escuela 14 (70%)
Trauma 3 (15%)

Fuente: Encuestas a padres de hijos con Cutting
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La encuesta a padres de menores que realizan Cutting,
muestra que los padres describen algunos cambios en
el comportamiento, siendo el mas frecuente la
desobediencia descrita por la totalidad de los padres,
describiéndose como leve en el 65% de los casos, el
95% refiere impulsivilidad y/o hiperactividad, el 90%
refiere que su hijo tiende a romper reglas y ha notado
presentar problemas de atencion, el 85% realizacion de

PérezO. BarbosaB. De la HozK. Barrios K. Sandra Stapper S.

algun tipo de actividad peligrosa, la realizacion de
comportamientos repetitivos, miedos e ideas poco
realistas y problemas para dormir, el 80% problemas en
entorno escolar, notar al menor triste y/o aislado,
problemas de alimentacién y/o imagen, el 75% algun
grado de retraso en el desarrollo del menor, el 70%
abuso de alcohol o sustancias psicoactivas y el 65%
problemas para socializarse. (Tabla 6)

Tabla 6. Factores que orientan y/o desencadenan de Cutting, identificados por padres

Parametro Nunca Leve Moderado Severo
N (%) N (%) N (%) N (%)

Desobediencia 0 (0%) 3 (65%) 6 (30%) 1(5%)
Rompe reglas 2 (10%) 7 (85%) 1 (5%) 0 (0%)
Actividades peligrosas 3 (15%) 6 (80%) 1 (5%) 0 (0%)
Impulsivo/hiperactivo 1 (5%) 6 (80%) 3 (15%) 0 (0%)
Déficit prestar atencion 2 (10%) 9 (45%) 8 (40%) 1 (5%)
Comportamiento repetitivos 3 (15%) 5 (75%) 2 (10%) 0 (0%)
Problemas escolares 4 (20%) 3 (65%) 2 (10%) 1(5%)
Triste/aislado 4 (20%) 3 (65%) 3 (15%) 0 (0%)
Miedo/poca realidad 3 (15%) 5 (75%) 2 (10%) 0 (0%)
Alimentacion/imagen 4 (20%) 3 (65%) 3 (15%) 0 (0%)
Problemas suefio 3 (15%) 5 (75%) 2 (10%) 0 (0%)
Desarrollo se retrasa 5 (25%) 5 (75%) 0 (0%) 0 (0%)
Problemas socializar 7 (35%) 10 (50%) 3 (15%) 0 (0%)
Abuso de sustancia 6 (30%) 12 (60%) 1 (5%) 1 (5%)

Fuente: Encuestas a padres de hijos con Cutting

Discusion

El llamado cutting, es una practica entre nifios,
adolescentes y jovenes, que consiste en autolesio-
narse de manera no mortal, con la finalidad de liberar
dolor, enojo, presion, ansiedad o como una forma de
llamar la atencién; la cual ha tomado fuerza en los
ultimos afnos, a pesar de esto esta investigacion es la
primera que se conoce en el plano local; y su
importancia radica en reconocer los factores que se
asocian a esta practica en nuestro estudio.

La poblacion estudiada son adolescentes entrelos 10 a
19 afios en una institucion educativa de la ciudad de
Barraquilla, realizandose encuesta en un total de 106
menores, donde se logro identificar Cutting en 23 casos
excluyéndose uno por incompatibilidad de datos, para
una incidencia global de 21.6 x 100 adolescentes, asi
entonces se demuestra un aumento comparandolo con
los primeros reportes e realizados en la ciudad por De
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La Hoz (12) 17 x 100 adolescentes y por Barrios (11)
con incidencia de 16.2 x 100 adolescentes en 2015-
2016, asi mismo mayor a lo reportado interna-
cionalmente por reportada por Baetens 18.2 x 100
adolescentes. (13)

El sexo de mayor prevalencia fue el sexo femenino con
un 63.6% sin evidenciarse diferencias
estadisticamente significativas, lo que no difiere de los
reportes de autores como Laye (14), Ross (15) y
Stanford (16), los cuales han observado una mayor
prevalencia en el sexo femenino con una relacién que
va desde lo 1.5:1 a 2.3:1, sin embargo el estudio de
Barrios si mostré asociacion significativa para el sexo
femenino (OR= 3.27 IC= 1.54 — 6.96 valor de p=
0.001), y es importante explicar en este punto que estas
diferencias pueden explicarse por el menor tamano
muestral de esta serie, desvirtuando que este
comportamiento sea atribuido a sesgos, ya que el
numero de encuestados total fue similar para los sexos.
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La edad mostrd que el 72.7% de los que se autoinfligen
tienen entre 14 y 19 afios, siendo mayor entre los 14 a
16 con el 59.1%, la media de la edad de estos fue de
14.7 + 1.4 afios frente a 14.5 + 1.8 afios en los
controles, sin mostrar relacion significativa entre los
grupos. El comportamiento de la edad esta
aproximadamente 0.3 afios por encima a lo descrito por
Ulloa quien manifiesta una media en su reporte de 14.4
t+1.5afos. (5)

En cuanto a la distribucién segun el nivel
socioeconémico, no se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo es
importante que se mencione que en lainstitucion centro
de este estudio la mayor proporcion de menores
pertenecen a niveles socioeconémicos medios y altos,
e igualmente mencionar que el estudio de Barrios (11)
que involucro una proporcién similar de menores de
diferentes condiciones socioeconémicas no mostrd
diferencias estadisticamente significativas, a diferencia
de lo reportado por Ulloa y cols (5) quien describe
mayor frecuencia de Cutting en niveles
socioeconoémicos altos.

Los habitos toxicos referidos por los casos, muestra
que el 54.5% refiere consumo de algun tipo de
sustancia, siendo el alcohol consumido por el 36.3% y
sustancias alucinégenas por el 22.7%, en los controles
el consumo de alcohol fue referido por el 13.6% y el de
sustancias alucinégenas por el 9.1%, esta diferencia
marca un factor de riesgo asociado al cutting,
observandose riesgo 4.89 veces mayor en aquellos
que refieren algun tipo de habito téxico; el abuso de
sustancias incluido el alcohol, fue descrito por Villarroel
(17) y ha sido mencionado tanto como factor de riesgo
como factor predictor de conductas autodestructivas.
Se debe mencionar que este riesgo, que este riesgo
presenta un comportamiento fluctuante ya que en el
reporte de De La Hoz fue referido en 4.4 veces mayory
en el de Barrios 2.13 veces mayor, lo que en su
momento se atribuyo a un posible aumento de
consumo de sustancia toxicas en la poblacién
adolescente.

El tiempo de evolucién de la conducta autolesiva,
presentd un comportamiento similar a los reportes
anteriores en la ciudad con una media de 2.5 + 1.6
afos, siempre estando por encima de lo descrito por
Roos (15) (1.2 + 0.8 afios), mencionandose que se
desconoce si los casos presentan un manejo
profesional y desde cuando, sin embargo se pudo
conocer que en una gran proporcién de la poblacién no
reconocia las conductas autolesivas como un
problema.

En cuanto a los sitios anatdmicos de cutting, se observd
que los miembros superiores (especialmente
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mufiecas) alcanza la mayor frecuencia con el 81.8%, le
siguen los miembros inferiores (muslos) 13.6% y otros
sitios anatomicos el 18.2% (abdomen y espalda),
comportamiento lineal sin mayores diferencias a los
reportes de De La Hoz (12) y Barrios (11) en la ciudad e
internacionalmente por Ulloa (5), Villarroel (17) y en si
la literatura consultada, donde se refieren a los
miembros superiores con cifras entre el 65 al 90%; asi
mismo se mostré un comportamiento similar en lo que
hace referencia a los elementos utilizados para
autoinfligirse, donde las cuchillas alcanzan el 81.8%,
siendo este elemento el mas frecuentemente utilizado
de acuerdo alaliteratura mundial. (16)

Al revisar factores propios del menor y de su entorno,
se encontraron multiples factores de riesgo asociados
al cutting, es asi como el bajo rendimiento escolar
mostré en esta serie fue el que mostré6 mayor
significancia estadistica, con riesgo 14.1 veces mayor,
con un aumento del riesgo en comparacion con estudio
anteriores, y evidenciando que tal como lo describe
Villarroel, (17) existe una conexion entre el bajo
rendimiento escolar el Cutting que a fecha de hoy no la
relaciona directamente si no por el contrario este bajo
rendimiento puede ser consecuencia de la conducta
autolesiva.

La depresion le sigue en frecuencia como factor de
riesgo con riesgo 11.5 veces mayor, tal como lo
describe Laye (14) e inclusive como factor predictivo de
cutting como lo menciona Castro (18); estudios como el
de Roos (15) relaciona directamente a la depresion
con las ideas suicidas en proporciones similares para el
riesgo de autolesidon, esta serie demuestra este
comportamiento donde las ideas suicidas se asocian
directamente con el riesgo de cutting (p=0.001) y riesgo
9.7 veces mayor, de la misma manera la baja
autoestima evidencia comportarse como riesgo para
autolesion (p=0.003), Roos (15) quien describe riesgo
3.6 veces mayor en aquellos con baja autoestima. Por
ultimo se menciona como factor de riesgo algun grado
de disfuncién familiar, que evidencio riesgo 3.7 veces
mayor (p=0.03), Barrios (11) lo menciona con un riesgo
5.1 veces mayor (p=<0.00001).

Menciona que esta serie no se evidencid asociacion
estadisticamente significativa para el Bullying, la
impulsividad, el maltrato fisico y psicol6gico, el abuso
sexual y los trastornos de alimentacion, a diferencia de
estudios Castro (18) y Ulloa (5), quienes describen
riesgo 8.1 y 11.3 veces mayor en los que padecen
maltrato psicolégico, asi mismo riesgo 2.9 veces mayor
para el Bullying; Villarroel (17) y Ulloa (5) demuestran
asociacion significativa para el maltrato fisico,
psicolégico, el abuso sexual y los trastornos de
alimentacion; de la misma manera la serie ampliada de
Barrios y cols (11) evidencia esta asociacion, explicado



Unimetro 2020, 38 (69): 60-67

por el mayor tamafio de la muestra de menores con
Cutting.

Por ultimo esta investigacion involucra una encuesta
realizada a padres cuyos hijos se autolesionan
(Cutting) con fin de describir la frecuencia con que los
padres identifican factores que puedan desencadenar
la autolesién o que orienten a que el menor lo viene
realizando; dentro de los factores descritos que pueden
desencadenarla, se observd con mayor frecuencia la
mudanza de residencia o cambio de institucion
educativa, seguida de problemas financieros
familiares, el duelo por pedida de familiar o amigo,
enfermedad de un familiar y conflictos parenterales y el
divorcio de los padres. Por otra parte como factores que
pueden orientar a que el menor realiza Cutting, esta en
primer lugar el hecho de utilizacién de ropas que cubren
brazos y piernas con cambios de habitos en forma de
vestir, lo que coincide con lo descrito por Stanford (16)
quien reporta que es la primera sefial de alarma
reportada por los padres o educadores, en menor
frecuencia se observa que los padres noten la apariciéon
de lesiones o cicatrices de origen desconocido.

En cuanto a los cambios en comportamiento
identificados por los padres, el de mayor frecuencia fue
la desobediencia ya que fue reportado por el 100% de
los padres, la impulsivilidad y/o hiperactividad fueron
descritos en altos porcentajes, asi como la tendencia a
romper reglas y a problemas de atencién; asi mismo la
realizacion de comportamientos repetitivos, miedos e
ideas poco realistas y problemas para dormir;
altamente frecuente también fueron identificados
problemas en entorno escolar, tristeza y/o aislamiento,
problemas de alimentacién y/o imagen, retraso en el
desarrollo del menor, abuso de alcohol o sustancias
psicoactivas y problemas para socializarse.
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Resumen

Introduccidén: el TDAH es considerado un trastorno
del neurodesarrollo cuya etiologia es genética,
afectando al desarrollo y funcionamiento de areas
cerebrales, en concreto de las regiones prefrontales,
entre otras.

Objetivo: determinar la prevalencia de factores de
riesgo asociados a trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) en nifios nacidos a término
versus pretérmino de una IPS especializada.
Barranquilla2019.

Materiales y métodos: estudio descriptivo
comparativo y retrospectivo. Muestra de 66 menores
con diagnostico de trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en la infancia(TDAH) confirmado por
cuestionario DSM-V, se dividieron en dos grupos de
acuerdo al antecedente de edad gestacional al nacer,
asi el grupo de menores nacidos a término fue
compuesto por 48 pacientes versus los menores
pretérmino compuesto por 18 menores.

Resultados: el antecedente de preeclampsia/
eclampsia fue descrito en el 2.1% de los menores
nacidos a término frente al 27.8% de los nacidos
pretérmino, el antecedente de bajo peso al nacer se
observé el 8.4% de los menores nacidos a término
frente al 38.9% de los nacidos pretérmino.
Conclusién: la prevalencia del antecedente de
prematurez en nifios con diagnéstico de trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad en la infancia
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(TDAH) es del 27.2%; se evidenciaron diferencias
significativas para el antecedente de preeclampsia/
eclampsia y para el bajo peso al nacer, por lo que se
demuestra que la suma de estos factores al
antecedente de a parto pretérmino aumenta el riesgo
de aparicion de TDAH.

Palabras clave: factores de riesgo, trastorno por déficit
de atencioén e hiperactividad.

Abstract

Introduction: ADHD is now considered a
neurodevelopmental disorder whose etiology is mainly
genetic, affecting the development and functioning of
different brain areas, specifically the prefrontal regions,
among others.

Objective: To determine the prevalence of risk factors
associated with attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) in children born at term versus preterm of a
specialized IPS. Barranquilla2019.

Materials and methods: Comparative and
retrospective descriptive study. It shows the
convenience of 66 children diagnosed with attention
deficit hyperactivity disorder in childhood (ADHD)
confirmed by DSM-V questionnaire, these were divided
into two groups according to the history of gestational
age at birth, thus the group of minors term born was
composed of 48 patients versus preterm minors
composed of 18 minors.

Results: The pre-eclampsia/eclampsia work history
was described in 2.1% of the term-born children versus
27.8% of the preterm infants, the low birth-weight
history was observed in 8.4% of the term-born children
versus 38.9% of preterm infants.

Conclusion: The prevalence of a history of prematurity



Unimetro 2020, 38 (69):68-72

in children diagnosed with attention deficit hyperactivity
disorder in childhood (ADHD) is 27.2%; Significant
differences were evidenced for the history of
preeclampsia / eclampsia and for low birth weight, so it
is shown that the sum of these factors to the history of
preterm birth increases the risk of ADHD.

Key words: Risk factors, attention deficit hyperactivity
disorder.

Introduccion

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) es un ftrastorno del neurodesarrollo que se
caracteriza por dificultades de atencién, hiperactividad e
impulsividad, es uno de los trastornos clinicos mas
frecuentes en niflos y adolescentes, este trastorno
afecta el desarrollo y funcionamiento de diferentes areas
cerebrales, entre otras las regiones prefrontales. (1)

La etiologia del TDAH es principalmente genética, la
triada caracteristica esta dada por dificultades de
atencion, hiperactividad e impulsividad; siempre en un
grado inapropiado para la edad de quien lo padece e
interfiriendo en el normal funcionamiento del sujeto en
por lo menos dos entornos de su vida cotidiana
(familiar, escolar o social) ademas involucra el
desarrollo personal. (2)

El TDAH muestra una incidencia acumulada de 16% a
los 19 afios de edad en poblacion Norteamericana,
mientras que en Colombia la prevalencia se ha
reportado de 16.4 % a 17.1% para las edades entre los
4y 17 afios, con una relacion 2:1 masculino y femenino
respectivamente (3); observandose en los nifios un
mayor sintomatologia motora, mientras que en nifias
predominan las alteraciones atencionales. (4)

La etiologia de este trastorno no estd claramente
definida pues no existe un solo factor que por si solo lo
explique; los componentes clinicos de TDAH involucran
una red de sistemas neuroquimicos y neuroanatémicos
sin embargo se ha formulado que los nifios con TDAH
presentan alteraciones en algunos sistemas cerebrales
ligados a los procesos de atencion, activacion e
inhibicién; los factores genéticos se asocian en un 20 a
un 32% (parientes en primer grado con este trastorno,
gemelos monocigoticos), las lesiones cerebrales se
describen en un 5-10%, factores perinatales se han
reportado hasta en un 35%, de la misma manera se han
descrito mayor prevalencia de factores de riesgo en
nacidos pretérmino que en aquellos nacidos a término,
lo que es un factor que explica la mayor prevalencia de
TDAH en pretérminos. (5)

En el ambito local no existe literatura que reporte la
prevalencia de factores de riesgo para TDAH, ni menos
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aun que compare el comportamiento de estos entre los
nacidos a término con los nacidos pretérmino, de alli a
que el grupo investigador crea en la relevancia de este
estudio.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo comparativo y retrospectivo. La
poblacién esta compuesta por menores entre los6a 18
afios (escolares) con diagnostico de trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad en la infancia
(TDAH) confirmado por cuestionario DSM-V para
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad en la
infancia (TDAH), la muestra se determino a
conveniencia en un total de 66 menores y se dividié en
dos grupos de acuerdo al antecedente de edad
gestacional al nacer, asi el grupo de menores nacidos
a término fue compuesto por 48 pacientes versus los
menores pretérmino compuesto por 18 menores.

Criterios de inclusion:

e Menoresentrelos6a 18 afos.

e Menores con TDHA por aplicacion de cuestionario
DSM-V.

Se excluyeron:

 Menores con antecedente de otras patologias
neurolégicas.

« Datos incompletos de variables en historia clinica y
enformularios.

Previa autorizaciéon por parte de comité de ética de la
Universidad Metropolitana, se procedié a realizar
busqueda en base de datos en institucién base de este
estudio de pacientes con diagnostico de trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad en la infancia
(TDAH) confirmado por cuestionario DSM-V para
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en la
infancia (TDAH). Se revisaron historias clinicas y previa
verificacion de criterios de seleccién se procedidé a
diligenciar formulario de recoleccién de informacion
(predisefiado)

Se tomaron los datos de variables incluidas en estudio
previa verificacion de criterios de inclusién, estos
obtuvieron de las historias clinicas de consulta de
Neuropediatria de una institucién prestadora de
servicio de salud; estas se llevaron a un formulario de
recoleccion de informacioén, los datos fueron tomados
retrospectivamente del mes de enero de 2015 a
diciembre de 2019. Una vez finalizado el periodo de
estudio, los datos fueron tabulados en programa SPSS
utilizando analisis estadistico descriptivo y se realizd
comparacion mediante prueba de chi cuadrado de
asociacion, determinandose diferencias significativas
entre grupos sivalorde p <0.05.
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Resultados

Serealizé revision de un total de 80 historias clinicas de
pacientes con diagnostico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en la infancia (TDAH), se
excluyeron 14 por aplicacion de criterios de seleccion,
para una muestra total de 66 pacientes, divididos en 48
menores a término y 18 menores pretérmino, asi la
prevalencia de menores pretérmino con TDAH fue del
27.2%, no se observaron menores con antecedente de
serun producto postérmino. (Tabla 1)

En los dos grupos se observé una mayor prevalencia
en el sexo masculino, con el 66.7% de los nacidos a
término versus un 61.1% de los nacidos pretérmino
(Chi2=0.18 p= 0.67). La edad evidencio que en el
grupo de los nacidos a término se observdé mayor
frecuencia entre los 11 a 15 afios con el 60.4% y una
media de 12.1 £ 2.7 afios, en los nacidos pretérmino la
mayor frecuencia se observé entre los 6 a 10 afios con
el 50% y media de 10.8 £ 3.1 afios (Tstudent: 1.62 p=
0.10). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de antecedente de nacimiento
segun edad gestacional
Edad gestacional al nacer No %
Pretérmino 18 27.2%
Término 48 72.8%
Postérmino 0 0%
Total 66 100%

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas

En los dos grupos se observé una mayor prevalencia
de partos por cesarea, con el 89.6% de los nacidos a
término versus un 88.9% de los nacidos pretérmino
(Chi2=0.01 p=0.93).(Tabla2)

Tabla 2. Distribuciéon de tipo de parto

Grupo a Grupo

término retérmino Total
Tipo parto P
No % No % No
Cesarea 43  89.6% 16 88.9% 59
Vaginal 5 10.4% 2 11.1% 7
Total 48 100% 18 100% 66

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas

El antecedente de trabajo de parto prolongado fue
descrito en el 2.1% de los menores nacidos a término
frente al 5.6% de los nacidos pretérmino (Chi 2= 0.54
p= 0.46)(Tabla 3)
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Tabla 3. Distribucién de antecedente de trabajo de
parto prolongado

Grupo a Grupo
Parto término pretérmino  1°tal
prolongado
No % No % No
Si 1 2.1% 1 5.6% 2
No 47  97.9% 17 944% 64
Total 48 100% 18  100% 66

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas

El antecedente de trabajo de preeclampsia/eclampsia
fue descrito en el 2.1% de los menores nacidos a
término frente al 27.8% de los nacidos pretérmino (Chi
2=10.4 p= 0.001).(Tabla4)

Tabla 4. Distribucion de antecedente de preeclampsia/
eclampsia

Grupo a Grupo
. L L Total
Preeclampsia/ término pretérmino
Eclampsia No % No % No
Si 1 2.1% 5 278% 6
No 47  97.9% 13 722% 60
Total 48 100% 18 100% 66

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas

El antecedente de hipoxia perinatal fue descrito en el
20.8% de los menores nacidos a término frente al
27.8% de los nacidos pretérmino (Chi 2= 0.36 p=
0.54). (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucion de antecedente de hipoxia
perinatal
Hipoxia %?:r?i?l: prftréllj'raci)no Total
perinatal No % No
Si 10 20.8% 5 278% 15
No 38  79.2% 13 722% 51
Total 48 100% 18  100% 66

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas

El antecedente de bajo peso al nacer fue descrito en el
8.4% de los menores nacidos a término frente al 38.9%
de los nacidos pretérmino (Chi 2= 8.80 p= 0.003).
(Tabla 6)
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Tabla 6. Distribucion de bajo peso al nacer

Grupo a Grupo

Bajo peso al término pretérmino Total
nacer No % No % No

Si 4 8.4% 7 38.9% 11

No 44  91.6% 11 61.1% 55
Total 48 100% 18 100% 66

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas
Discusion

El trastorno por déficit de atenciéon e hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos mas frecuentes de la
infancia, se trata de un trastorno del neurodesarrollo
caracterizado por dificultades de atencién,
hiperactividad e impulsividad. Mdltiples factores de
riesgo asociados se han descrito en la literatura
mundial, entre estos el ser un producto pretérmino
(6,7,8), sinembargo, laliteratura es escasa al comparar
los factores de riesgo entre los productos los menores
nacidos a término y aquellos nacidos pretérmino cuya
prevalencia de TDAH es mayor, es por esto que se
consider6 importante la realizacion de esta
investigacion.

La muestra estuvo determinada por 66 menores entre
los 6 a 18 afios con diagnostico de trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH) por aplicacién de
cuestionario DSM-V, la prevalencia de pacientes con
antecedente de prematurez fue de 27.2%, similar a la
descrita por Lopez (9) en 2008 y Golmirzaei (7) en 2013
quienes reportan antecedente de prematurez en
pacientes TDAH en 25.4 y 28.3% respectivamente.

Al comparar las caracteristicas de sexo y edad, se
observé mayor prevalencia en los dos grupos en el
sexo masculino con una relacién 2/1 sin mayores
diferencias estadisticas (p= 0.67) tal como lo reporta
Marroun y cols (10) y quien inclusive menciona que el
sexo femenino se comporta como factor protector
cuando no esta relacionado con la prematurez. En
cuanto ala edad la media para los nacidos a término fue
de 12.1+2.7 aiios contra los pretérmino 10.8 + 3.1 afios
sin mayores diferencias significativas (p=0.10).

Villanueva y cols (11) en su reciente revisién
sistematica, refiere dentro los factores de riesgo
perinatales asociados a TDAH al parto por cesarea
independientemente de la edad gestacional, esta serie
mostro una elevada prevalencia de partos por cesarea
con una relacion cercana a 9 de cada 10 partos, sin
embargo cabe anotar que no se mostraron diferencias
entre los nacidos a término y los pretérminos. De la
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misma manera estudios como el de Capdevilla (12) y el
de Marroun (10) describen como factor de riesgo al
antecedente de parto prolongado, factor que mostrd
prevalencias relativamente bajas en los dos grupos sin
evidenciarse diferencias significativas entre estos (p=
0.46).

El antecedente de preeclampsia/eclampsia fue
descrito en el 2.1% de los nacidos a término contra el
27.8% de los nacidos pretérmino, evidenciandose
diferencias estadisticamente significativas (p= 0.001)
que asocian con mayor riesgo de TDAH a los menores
prematuros con antecedente de preeclampsia/
eclampsia, este factor ha sido controversial en la
literatura, es asi como Lépez (9) y Fridman y cols (8) lo
describen muestran como factor asociado a TDAH en
nacidos a término y en prematuros y estudios como el
de Pineda (13) y Mufioz (5) no demuestra mayor
asociacion.

Multiples estudios han descrito a la hipoxia perinatal
como factor de riesgo para TDAH (5,12), la prevalencia
observada por esta investigacion no mostré mayores
diferencias (p= 0.54) entre nacidos a término y
pretérmino con prevalencia acumulada del 22.7%
similar areportada por Capdevilla (12) (21.4%).

El bajo peso al nacer es otro de los factores
ampliamente descritos por estudios como el de
Capdevilla (12) y Karlsson (14) al comprar en este
estudio las prevalencias de los nacidos a término con
los pretérmino (8.4 y 38.9% respectivamente) se
demostré diferencias significativas entre los grupos (p=
0.003) demostrandose que el bajo peso al nacer
aumenta el riesgo de TDAH especialmente en
prematuros.

Por ultimo, debe mencionarse la limitacion que
presenta este estudio, cuya metodologia retrospectiva
no conlleva a que se pueda realizarse analisis de otros
factores que pueden intervenir tanto en el desarrollo del
TDAH como en la posible respuesta terapéutica.
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Resumen

Introduccion: existen multiples estrategias de
tratamiento tanto para prevenir como para cerrar el
ductus, pero la seleccién de los RN que deben ser
tratados, asi como la decisién de cuando y como tratar
aun es tema de debate, siendo amplia |a variabilidad de
la practica clinica entre centros.

Objetivo: describir los resultados del manejo con
paracetamol en cierre de ductus arterioso persistente
en recién nacido pretérmino = 27 semanas,
Barranquilla periodo 2018 —2019.

Materiales y métodos: estudio descriptivo
ambispectivo transversal multicentrico. Muestra de 34
pacientes pretérmino = 27 semanas con diagnostico de
ductus arterioso persistente hemodinamicamente
significativo, determinado por ecocardiografia, que
recibieron manejo farmacoldgico con paracetamol IV a
dosis de 15 mg/kg/dosis cada 6 horas por 72 horas.
Resultados: mayor frecuencia en el sexo femenino
con el 52.9%, media de edad por Ballard 32.2 + 2.4
semanas y peso medio al nacer de 1514.7 + 379.2
gramos, edad media de diagnéstico 4.4 = 2.2 dias,
dentro de los signos clinicos el de mayor frecuencia fue
la taquicardia con el 82.3%, el cierre de ductus se
alcanzéen el 91.2%.

Conclusion: el paracetamol intravenoso (15
mg/kg/dosis cada 6 horas por 72 horas) se postula
actualmente como una alternativa eficaz y tal vez mas
segura que los tradicionales inhibidores de la COX en el
manejo del cierre del ductus arterioso persistente en
recién nacido pretérmino =27 semanas.
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Palabras clave: paracetamol, ductus arterioso
persistente.

Abstract

Introduction: There are multiple treatment strategies
both to prevent and to close the ductus, but the
selection of the NBs that should be treated, as well as
the decision of when and how to treat is still a matter of
debate, the variability of clinical practice between
centers being wide.

Objective: Describe the results of management with
paracetamol in closure of persistent arterial ductus in
preterm newborn = 27 weeks, Barranquilla period 2018
-2019

Materials and methods: Multicentric cross-sectional
descriptive study. Sample of 34 preterm patients = 27
weeks with a diagnosis of hemodynamically significant
persistent ductus arteriosus, determined by
echocardiography, who received pharmacological
management with paracetamol 1V at a dose of 15 mg /
kg /dose every 6 hours for 72 hours.

Results: Higher frequency in females with 52.9%,
Ballard average age 32.2 + 2.4 weeks and average birth
weight of 1514.7 + 379.2 grams, mean diagnosis age
4.4 + 2.2 days, within clinical signs the most frequent
was tachycardia with 82.3%, ductus closure was
achievedin91.2%

Conclusion: Intravenous paracetamol (15 mg / kg /
dose every 6 hours for 72 hours) is currently postulated
as an effective and perhaps safer alternative than
traditional COX inhibitors in the management of
persistent arterial ductus closure in preterm infants =27
weeks.

Key words: Paracetamol, persistent arterial ductus.
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Introduccion

La prematurez se asocia a una multiplicidad de
complicaciones, explicada por la propia inmadurez de
todos los sistemas del organismo (neurologico,
cardiorrespiratorio, gastrointestinal, hematologico,
renal, otros), las cuales repercuten clinicamente.

En el campo de la cardiologia las alteraciones
congénitas ponen en riesgo la vida, en especial en
pacientes prematuros. Durante la etapa fetal el sistema
cardiovascular presenta un cortocircuito extracardiaco,
pulmonar sistémico, que permite la salida de sangre, de
un circuito de alta resistencia, como es el pulmonar,
hacia uno de baja resistencia o circuito sistémico. Los
pulmones fetales no cumplen funcién de respiracion,
son un camino de paso a la circulacion sistémica, se
caracterizan por manejar elevadas resistencias
vasculares, en gran medida por el estado de hipoxia in
utero. Se comunica con la aorta descendente, a través
del ductus arterioso, una estructura vascular fetal, que
retorna a la circulacion sistémica gran parte del
pequefio flujo pulmonar. En el periodo posnatal, el
aumento de los niveles de oxigeno arterial, induce una
respuesta vasodilatadora de la capa muscular
vascular, ocasionado la caida de las presiones del
lecho pulmonar, pero a nivel ductal, ocasiona el cierre
intraluminal, aproximadamente en las primeras 72
horas posnatales, para el cierre fisiolégico y a las 3
semanas el cierre anatémico. (1)

El ductus arterioso persistente (DAP) constituye una de
las patologias de mayor prevalencia en los recién
nacidos pretérmino menor 32 semanas,
principalmente, en los de bajo peso menor 1500
gramos, siendo la cardiopatia mas frecuente en los
recién nacidos con una presentacion inversamente
proporcional a la edad gestacional. La incidencia de
DAP esta entre un 55 a un 70% en el pretérmino (2,3),
con relacion 2:1 para el sexo femenino, con menor
presentacion a nivel del mar. (4,5)

El indice de Yeh agrupa los criterios clinicos en
pacientes con persistencia del conducto arterioso
hemodinamicamente significativo, estos criterios
incluyen taquicardia, pulsos amplios, caracteristicas
del soplo cardiaco, precordio hiperdinamico e indice
cardiotoracico, con asignacion de una puntuacion de 0
a 2 de acuerdo con la gravedad de cada parametro.
(6,7) Un indice de Yeh = 3 es sugestivo de persistencia
del conducto arterioso hemodinamicamente
significativo (8,9,10). En el ecocardiograma el
diametro interno = 1.6mm, con una relacién auricula
izquierda/raiz aortica igual o mayor a 1.2 sugieren
persistencia significativa del conducto arterioso.
(11,12) EIl diagnostico de persistencia del conducto
arterioso en el prematuro debe ser ecocardiografico ya
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que los signos clinicos son con frecuencia poco fiables
y puede existir un conducto arterioso grande con gran
paso de flujo de izquierda a derecha en ausencia de
sintomas. (10,13)

Dentro de las opciones terapéuticas, se mencionan la
restriccion hidrica, medicamentos (inhibidores de la
ciclooxigenasa) y el cierre quirirgico el cual esta
indicado en aproximadamente el 20% de los casos
cuando los inhibidores de la ciclooxigenasa estan
contraindicados o son ineficaces (14). El paracetamol
ha demostrado su eficacia y seguridad en estudios
recientes, (10,15) con menor reporte de efectos
adversos, descritos para las anteriores opciones.

En la UCIN del Camino Distrital Adelita de Char y la
Fundacion Hospital Universitario Metropolitano en la
ciudad de Barranquilla, se ha observado una
frecuencia importante de pacientes con conducto
arterioso persistente, los cuales en muchos casos han
sido tratados con paracetamol, sin embargo, los
resultados obtenidos no han sido evidenciados, por lo
que se justifico larealizacion de esta investigacion.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo ambispectivo transversal
multicentrico. La poblacién corresponde a todos los
pacientes prematuros = 27 semanas, que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Camino Universitario Adelita de Char y la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano, en el periodo 1ro
de enero de 2018 a 31 de diciembre de 2019; con
diagnostico de ductus arterioso persistente
hemodinamicamente significativo, determinado por
ecocardiografia. La muestra a conveniencia en
aquellos que recibieron manejo farmacolégico con
paracetamol IV a dosis de 15 mg/kg/dosis cada 6 horas
por 72 horas.

Criterios de inclusion:

« Pacientes prematuros con edad gestacional = 27
semanas.

« Pacientes con diagnéstico de conducto arterioso
persistente hemodinamicamente significativo,
determinado por ecocardiografia con los siguientes
parametros: diametro interno = 1.6 mm vy relacion
auricula izquierda/raiz aortica = 1.2, y quienes
recibieron tratamiento para cierre de ductus con
paracetamol.

« Datos completos en historia clinica de variables en
estudio.

Se excluyeron;

« Cardiopatias complejas.

* Peso<1000gramos.

e Conducto arterioso persistente hemodina-
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micamente no significativo.

 Flujo diastdlico ausente/reverso en arteria cerebral
media y/o anterior

e Ductus arterioso persistente >3.5 mm con shunt
izquierda a derecha

« Paciente con DAP con robo Holodiastolico en aorta
descendente

« Diametro diastolico de ventriculo izquierdo >2 z-
score

« Patron de flujo transmitral E>A

 Flujo con extension diastélica >0.3m/seg

Se realiz6 revision de historia clinica de pacientes con
diagnostico de conducto arterioso persistente, se
verificaron criterios de seleccion y se procedié a incluir
aquellos seleccionables; los datos se llevaron a
formulario de recoleccién de la informacion
previamente disefiado, una vez terminado el periodo de
recoleccion de informacion, estos fueron tabulados en
Epi-Info 7.0. Se realiz6 analisis estadistico descriptivo
con frecuencias absolutas y relativas, los resultados
son presentados en forma de tablas y figuras.

Resultados

Se revisaron un total de 41 historias clinicas de recién
nacido pretérmino < semanas con diagnostico de
ductus arterioso persistente (DAP), se excluyeron 7
pacientes por aplicacion de criterios de inclusién y
exclusion.

La distribucion del sexo mostré una mayor frecuencia
en el sexo masculino con el 52.9%. La distribucion de la
edad por Ballard mostré idéntica distribucion para los
intervalos 31 a 33y 34 a 36 semanas con el 35.3%, <30
semanas el 29.4 con unamediade 32.2 £ 2.4 semanas.

El peso al nacer de los pacientes incluidos con DAP,
evidencié que el 61.7% de los pacientes el peso al
nacimiento estuvo entre 1000 a 1500 gramos con
mediade 1514.7 £ 379.2 gramos. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién segun el peso al nacer

Peso al nacer No %
1000 — 1500 gr 21 61.7%
1501 — 2000 gr 6 17.7%
2001 — 2500 gr 7 20.6%
> 2500 gr 0 0%
Total 34 100%

Fuente: Historias clinicas

La distribucién de acuerdo a la edad de diagnéstico,
evidencia que el 53% de los pacientes fueron
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diagnosticados entre el 1ery el 3er dia de nacidos con
mediade 4.4 +2.2dias.

La taquicardia fue el principal signo clinico en la
muestra estudiada estando presente en el 82.3%, le
sigue en su orden el soplo cardiaco evidenciado en el
70.5% y el diferencial de pulso en el 64.7%. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucidén segun signos clinicos.

Signos clinicos No %
Taquicardia 28 82.3%
Soplo cardiaco 24 70.5%
Diferencial de

pulso 22 64.7%
Otro 5 14.7%

Fuente: Historias clinicas

El diametro interno del conducto arterioso (DI CA),
mostro que el diametro entre 2.0 a 3.0 mm alcanza la
mayor frecuencia en la muestra estudiada con el
44 1%, conunamediade 3.0+ 0.7 mm. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion segun didmetro interno de
conducto arterioso (DI CA)

DI CA No %
1.6 -2.0 mm 9 26.4%
2.1-3.0mm 15 44 1%
2 3.1 mm 10 29.5%
Total 34 100%

Fuente: Historias clinicas

La relacion auricula izquierda/raiz aortica (Al/A0),
mostro que el 61.7% delos pacientes con DAP
mostraron relacion = 1.7, la media fue de 1.6 + 0.3.
(Tabla4)

Tabla 4. Distribucion de la poblaciéon segun relacion
auriculaizquierda/raiz aortica (Al/Ao)

Al/Ao No %
1.2-16 13 38.3%

217 21 61.7%
Total 34 100%

Fuente: Historias clinicas

El éxito terapéutico (cierre de conducto arterioso
persistente) se alcanzo en el 91.2% de los pacientes.
(Tabla 5)
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Tabla 5. Distribucion de la poblacion segun cierre de
conducto arterioso

Cierre conducto No %
Si 31 91.2%
No 3 8.8%
Total 34 100%

Fuente: Historias clinicas
Discusion

El diagndéstico temprano de ductus arterioso
persistente (DAP) en la poblacion prematura es de vital
importancia debido a su alta prevalencia, la cual tiene
un comportamiento inversamente proporcional a la
edad gestacional del paciente. Esta demostrado que la
asociacién de esta anomalia y la prematurez pueden
desencadenar complicaciones, tanto agudas
(insuficiencia cardiaca) como cronicas (displasia
broncopulmonar), siendo en la mayoria de los casos
grave, por lo que esta patologia debe corregirse.
Existen opciones terapéuticas en pacientes con DAP
hemodinamicamente significativo, dentro de las
cuales estan el manejo farmacolégico con
paracetamol, el cual ha mostrado en diversos estudios
eficacia y seguridad, por lo cual esta investigacion se
centra en los resultados obtenidos en el plano local en
centros que hacen parte de la formacién del postgrado
en pediatria.

En cuanto a las caracteristicas de sexo, edad
gestacional (Ballard) y peso al nacer, se observé en los
dos grupos en estudio una mayor prevalencia en el
sexo femenino (52.9%) con una media de edad por
Ballard de 32.2 + 2.4 semanas, comparable a lo
reportado por Babaei y cols (16) quien no muestra
mayores diferencias en las prevalencia del sexo para
DAP y con edad media de 31.4 semanas; en cuanto al
peso Carrillo y cols (10) refieren media de 1509
gramos muy similar a la reportada en esta serie
(1514.7 + 379.2 gramos). En cuanto a la edad de
diagnéstico la media fue de 4.4 + 2.2 dias superior ala
media reportada por Dang (17) (3.1 dias) quien se
enmarca en cuanto a los tiempos (48-72 horas)
recomendados de la realizacién de ecocardiograma a
los prematuros cuando tedéricamente se debe haber
producido el cierre funcional del conducto arterioso.
(18)

Los signos clinicos mas frecuentes fueron la
taquicardia, soplo cardiaco y el diferencial de pulso, lo
que demuestra la importancia de la realizacion del
ecocardiograma realizado tempranamente, debido a
que los criterios ecocardiograficos de corto circuito
izquierda derecho significativo preceden a sintomas
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clinicos entre 2 a 3 dias, (19) por lo que basar el
diagnéstico en la clinica puede llevar a retrasos y a la
aparicion de complicaciones tal como lo demuestra
Carrillo (10) y la revisién sistematica de Arne y cols.
(20)

La distribucion de signos ecocardiograficos del
conducto persistente, evidencié que el diametro
interno del conducto arterioso (DI CA) fue de 3.0 £ 0.7
mm, siendo mayores a los descritos por Dang (17) 2.41
1+ 0.49 mm, Carrillo y cols (10) 2.81 + 1.05 mm; en
cuanto a la relaciéon auricula izquierda/raiz aortica
(Al/A0) la media de esta serie fue de 1.6 +0.3 similara
la reportada por Dang (17) 1.67 £+ 0.23 y por Carrillo
(10) 1.5 £ 0.32; se demuestra que el gold estandar en
el diagnéstico de la persistencia del conducto arterioso
es el ecocardiograma, ya que se observo que no todos
los pacientes presentaron signos clinicos claros de
persistencia de ductus, esto explicado por Carrillo (10)
porque en el recién nacido prematuro las resistencias
vasculares pulmonares estan elevadas, por lo tanto
existe poca diferencia de presion entre la aorta y la
pulmonar, de modo que la velocidad de flujo
transductal puede ser insuficiente para generar soplo u
otros signos.

En nuestro estudio la frecuencia de cierre del conducto
arterioso fue de 91.2%, similar a la descrita por la
revision sistematica de 2018 realizada por Arne y cols
(20) el cual incluye 8 estudios, donde los estudios de
Oncel (21) y por Serafettin (22) el cierre del conducto
arterioso fue de 100%; por lo que se demuestra que el
paracetamol intravenoso es una opcién terapéutica
farmacoloégica efectiva con resultados comparables a
otras medidas farmacoldgicas utilizadas.

Por ultimo, se debe mencionar que no se presentaron
efectos adversos en la poblacion en estudio, diversos
estudios han descrito esta ventaja en comparacion con
otras intervenciones farmacoldgicas (ibuprofeno —
indometacina), por lo que se demuestra una ventaja
adicional con la utilizacion de paracetamol
intravenoso.
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« 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 en las leyendas de las figuras se numeraran de



acuerdo con el orden establecido por la primera
identificacién dentro del texto de cada tabla o figura.
Estan basados en las formas usadas por la National
Library of Medicine (NLM) de los Estados Unidos en el
Index Medicus. Se deberan escribir en abreviatura los
titulos de las revistas segun el estilo empleado en el
IndexMedicus, para lo cual se puede consultar la List of
Journals Indexed que se publica anualmente como
publicacién especifica y en el nimero correspondiente
al mes de enero de IndexMedicus. El listado también se
puede obtener a través de Internet:
http://www.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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