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Editorial

Vacuna que salva vidas

Norella Ortega Ariza*

Cuando llegaron las vacunas contra el Covid 19 a Colombia, asignadas para el personal
de la salud que se ha encontrado en la primera linea de riesgo, por estar en contacto
estrecho con los pacientes positivos y nuestra poblacion de la tercera edad, como la
mas vulnerable; ha generado una gran expectativa ante esta enfermedad que ha
cobrado muchas vidas. La vacunacion se inicié con Veronica Machado, enfermera jefe
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de Sincelejo, quien
recibiera la primera dosis de la vacuna contra el Covid 19 en Colombia. Alafecha se han
logrado aplicar 61.722.515 millones de dosis. La meta del gobierno es tener 35 millones
de colombianos vacunados el 31 de diciembre del 2021.

A fecha de julio 2021, en 16 municipios del Atlantico, se va inicié la vacunacion en:
Baranoa, Campo de la Cruz, Candelaria, Galapa, Juan de Acosta, Luruaco, Manati,
Palmar de Varela, Polonuevo, Ponedera, Puerto Colombia, Repeldén, Sabanagrande,
Sabanalarga, Santo Tomas y Tubara, en mayores de 18 afos. En el Atlantico se han
aplicado 477.293 vacunas contra el coronavirus, 179,878 corresponden a segundas
dosis y 29.300 a dosis unicas.

Los municipios de Pioj6, Suan, Santa Lucia y Usiacuri fueron los primeros en unificar el
plan de vacunacién contra el Covid 19 en el Atlantico. En Pioj6, el 83 % de sus
habitantes de 12 anos en adelante ya estan inmunizados. En Suan, el 79% de su
poblacion tienen ya la primera dosis. Santa Lucia 66%, Usiacuri 63% los mayores de 12
afos ya +esta inmunizados contra el Coronavirus.

A corte de 29 de octubre 2021, en Barranquilla se han aplicado un total de 1.520.624
dosis, de las cuales 864.672 corresponden a primeras dosis y 538.576 son segundas
dosis. Ademas, 105.878 dosis Unicas se han utilizado y 11.498 dosis mas corresponden
a refuerzos para mayores de 70 afios y pacientes inmunodeprimidos. En total, en la
ciudad se registran 644.454 personas mayores de 12 afios con esquemas completos.
En los municipios, por su parte, se reporta un avance del 89.6% tras la aplicacion de
1.027.519 dosis: 594.796 son primeras dosis, 356.429 de segundas dosis y 76.294
dosis unicas. Con estos planes de vacunacion se estan salvando vidas.

Referencias
https://www.atlantico.gov.co
https://www.barranquilla.gov.co

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

Factores de riesgo asociados a cefalea postpuncidon en embarazadas
bajo anestesia raquidea utilizando agujas atraumaticas versus
convencionales. Clinica La Asuncion, octubre 2020 a enero 2021

Risk factors associated with postpuncture headache in pregnant women under spinal
anesthesia using atraumatic versus conventional needles. Clinica La Asuncion,
October 2020 to January 2021
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Resumen

Introduccién: la complicacién mediata mas temida de
la anestesia espinal, es el riesgo de una cefalea post-
puncién de la duramadre (CPPD), se define como dolor
de cabeza debido a hipotensién endocraneana por
fuga de LCR a través del orificio de puncién dural; hasta
hace pocos afios su incidencia era tan alta que limitaba
Su uso en pacientes obstétricas.

Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
a cefalea postpuncion en embarazadas bajo anestesia
raquidea utilizando agujas atraumaticas versus
convencionales. Clinica La Asuncion, octubre 2020 a
enero 2021

Materiales y métodos: ensayo clinico paralelo
longitudinal. La poblaciéon estuvo conformada por las
maternas entre los 18 y 45 afos de edad, programadas
para cesarea redireccionada por ginecologia en la
Clinica LaAsuncion de la ciudad de Barranquilla.
Resultados: la edad promedio para ambos grupos fue
de 29,9 afos, con relacion al indice de masa corporal la
media fue de 26,9. Se evidenci6 que, en ambos grupos,
las pacientes manifestaron en su mayoria no presentar
antecedentes de cefalea y tuvieron un embarazo
previo.

Conclusién: en la incidencia de cefalea relacionada
con el tipo de aguja utilizada, se pudo observar que el
grupo de aguja atraumatica no presenté CPPD en un
32% vy el de agujas traumaticas un 29%, evidencian-
dose que no hubo un resultado estadisticamente
significativo (p=0,15) para ambos grupos.

Correspondencia:

Norella Ortega. Calle 76 No. 42 - 78. Barranquilla, Colombia
Teléfono: 57 + 605 + 3697021

nortega@unimetro.edu.co

Recibido: 15/06/21; aceptado: 20/08/21

Palabras clave: cefalea postpuncidon, anestesia
raquidea, agujas atraumaticas, agujas traumaticas.

Abstract

Introduction: The most feared mediate complication of
spinal anesthesia is the risk of a post-puncture
headache of the dura mater (CPPD), it is defined as
headache due to intracranial hypotension due to CSF
leak through the dural puncture hole; Until a few years
ago, its incidence was so high that it limited its use in
obstetric patients.

Objective: To determine the risk factors associated
with post-puncture headache in pregnant women under
spinal anesthesia using atraumatic versus conventional
needles. Clinica La Asuncién, October 2020 to January
2021

Materials and methods: Longitudinal parallel clinical
trial. The population was made up of mothers between
18 and 45 years of age, scheduled for a caesarean
section redirected by gynecology at the Clinica La
Asuncién in the city of Barranquilla.

Results: The average age for both groups were 29.9
years, in relation to the body mass index the average
was 26.9. It was evidenced that, in both groups, the
majority of the patients stated that they did not have a
history of headache and had a previous pregnancy.
Conclusion: In the incidence of headache related to
the type of needle used, it was observed that the
atraumatic needle group did not present CPPD in 32%
and the traumatic needle group in 29%, showing that
there was no statistically significant result (p = 0.15) for
both groups.

Key words: Post-puncture headache, spinal
anesthesia, atraumatic needles, traumatic needles.
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Introduccion

La anestesia neuroaxial (ANA) es una de las técnicas
del método de anestesia regional mas utilizada y mas
reproducible, principalmente en el campo de la
ginecologiay la obstetricia, en donde se ha demostrado
que sus beneficios son muy superiores a sus riesgos,
(1) no obstante, con su aplicacion pueden aparecer
numerosas complicaciones o eventos adversos que
incluyen: paralisis permanente, dolor de espalda
continuo e invalidante y dolor de cabeza. (2)

La cefalea postpuncion dural (CPPD) en obstetricia se
atribuye a la pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR).
La CPPD es el evento adverso de la anestesia
neuroaxial mas frecuente, y que en la American Society
of Anesthesiologists ocupa el tercer lugar, con cerca del
15% de las demandas que hacen los pacientes a los
anestesiodlogos, situandose Unicamente después de
las que se hacen por muerte fetal, por muerte materna o
por dafio neurologico severo e irreversible a cualquiera
de los dos integrantes del binomio madre-hijo. (3)

La cefalea espinal clasica o cefalea postpuncién dural
(CPPD) se define como: un dolor severo, sordo, no
pulsante, generalmente de localizacién fronto-occipital,
que inicia desde 12, 24 o 48 horas después de una
puncion dural y se clasifica como de tipo posicional
porque agrava en la posicidn de sentado o de pie, y
disminuye e incluso desaparece con la posicidon supina.
(4) De acuerdo con Fattahi, (5) la CPPD es una
complicacion de la anestesia neuroaxial que resulta de
la puncion de la duramadre, y cuyos signos y sintomas
son consecuencia de la pérdida de liquido
cefalorraquideo (LCR), con la consiguiente traccién del
contenido craneal y vasodilatacion refleja cerebral
como sus principales mecanismos fisiopatologicos.

En la actualidad existen dos teorias para explicar su
origen; la primera es la teoria de la grieta, (6) en donde
la rasgadura de la duramadre provoca la salida del LCR
del espacio subaracnoideo, lo cual lleva a una pérdida
de presion y volumen, y por gravedad realiza traccion
de estructuras sensibles al dolor como son los senos
durales y las venas tributarias, produciendo la
cefalea. (7)

La segunda teoria consiste en que la suma de los
volumenes del LCR, la sangre y el tejido cerebral se
mantienen constantes. Por lo tanto, la pérdida del LCR
ocasiona una vasodilatacion intracraneal compen-
satoria mediada por el receptor de adenosina, debido a
la estimulacion de los nervios sensoriales peri-
vasculares que rodean las venas intracraneales y los
senos durales; apoyandose asi esta hipotesis de
vasodilatacion venosa intracraneal como la causa de la
cefalea. (8)

Factores de riesgo asociados a cefalea postpuncion en embarazadas

Parala CPPD existen factores de riesgo que se dividen
en no modificables (edad, sexo, embarazo,
antecedentes de cefalea); y modificables (calibre de la
aguja, disefio de la aguja). (9)

La incidencia de cefalea post puncién raquidea varia
ampliamente entre 3 y 30% segun las diferentes
variables como el sexo, el envejecimiento, embarazo y
la medida de la aguja. La presencia de cefalea después
de la puncion lumbar generalmente se da entre las 24 a
48 horas después del procedimiento, aunque la
ventana se puede extender a 12 dias después,
indicando que el tiempo de aparicién es variable. (10)

Ademas, la incidencia de cefalea postpunciéon se
presenta entre el 0 y el 60% en las maternas
dependiendo de varios factores, como el calibre de la
aguja, la direccion de la aguja, la edad del paciente,
entre otros factores. (11)

En el 2016 Amorim y cols. (12) reportaron una
incidencia de cefalea postpuncion de 17.3%. Ellos
definieron diversos factores de riesgo entre los que se
incluyen edad, género, niumero de intentos para
bloqueo, tipo de aguja, talla, historia previa de CPPD y
cefalea cronica. La incidencia de CPPD la reportaron
como inversamente proporcional a la experiencia del
operador. El lugar de perforacion y la orientacion de la
aguja tuvieron un rol insignificante.

La prevalencia de cefalea varia dependiendo de la
poblacién, esto sumado a que la frecuencia de cesarea
ha aumentado progresiva y ampliamente en los ultimos
afos, un estudio realizado en ocho paises de América
Latina, entre ellos la Argentina, mostrd una frecuencia
global de 30%. Datos que contrastan con los de las
décadas de 1960 y 1970, cuando oscilaba alrededor
del 10%. Probablemente, muchos factores han
contribuido a este aumento, incluyendo la mejora de las
técnicas quirdrgicas y anestésicas, la reduccion de
riesgo de complicaciones post-operatorias, factores
nutricionales y demograficos, y la percepciéon de
médicos y pacientes como un procedimiento seguro,
con menor tolerancia a los riesgos. (13)

Materiales y métodos

Ensayo clinico paralelo longitudinal. La poblacion
estuvo conformada por las maternas entre los 18 y 45
afios de edad, programadas para cesarea redireccio-
nada por ginecologia en la Clinica La Asuncion de la
ciudad de Barranquilla en el periodo comprendido entre
octubre 2020 a enero 2021, divida en dos grupos.
Agujas Atraumaticas: pacientes embarazadas bajo
anestesiaregional intradural para cesarea.

Agujas Traumaticas: pacientes embarazadas bajo
anestesia regional intradural para cesarea.



Unimetro 2021, 39 (71): 6-11

Criterios de inclusion:

Pacientes entre los 18 y 45 afios de edad.

Paciente en estado de gestacién atérmino.

Sin antecedentes de historia de cefalea.

Que no hayan recibido anestesia raquidea antes de

la cesarea.

« Que se encuentren en cesarea programada.

« Que no hayan estado en trabajo de parto antes de la
cesarea.

En el momento de la preparacion de la paciente a quien
se monitorizé de forma convencional y se verifico via
periférica funcionante, se dio libertad al anestesiélogo
encargado de elegir dosis de anestésico local, nivel de
bloqueo subaracnoideo, se posicioné a la paciente, se
realizé asepsia y antisepsia en sitio de puncién, se
utilizé aguja atraumatica o convencional, se comprobé
salida de LCR claro y se procede a administracién de
anestésico local, se verificd nivel anestésico para inicio
de procedimiento.

Para la recoleccion de datos, se realizé un formato que
se diligencié por la persona que efectud el
procedimiento anestésico en el que se recolectd los
datos de los pacientes, los cuales fueron tabulados en
el Microsoft Excel y posteriormente exportados al
programa SPSS Statistics para su respectivo analisis.

Los datos obtenidos fueron consignados por el
anestesi6élogo, encargado en un formulario
preestablecido que contd con las variables a estudiar,
las cuales estuvieron ordenadas en filas (individuos) y
columnas (datos o variables), y asi mismo un formato
donde se identificd la aparicion de cefalea vs el
spinocan utilizado en cada paciente y la intensidad del
dolor que se presentd en cada paciente utilizando la
escala analoga del dolor, con el fin de identificar el
grado de asociacién entre las variables con un intervalo
de confianza del 95%.

Cada variable fue analizada de forma independiente en
los pacientes que presentaron cefalea teniendo en
cuenta su inicio de aparicion ya sea a las 24 horas, 2, 4
y 6 dias y una vez identificados estos pacientes e
identificando las variables que prevalecen en la
aparicion de la cefalea, se hizo un analisis bivariado
con el objetivo de lograr identificar su relacién con la
utilizacion de agujas atraumaticas y convencionales, se
utilizé la prueba chi cuadrado. El seguimiento de las
pacientes con cefalea fue de forma diaria hasta la
resolucién de la misma y todas fueron dadas de alta sin
cefalea. Se describieron los datos por tablas de
frecuencia. La incidencia de CPPD se calculdé como el
cociente entre el nUumero de casos nuevos encontrados
por el total de pacientes a las que se les realizd el
procedimiento.

HigueraG. Ortega N. Acevedo C. Alvaro Ayala A.

Resultados

La edad promedio para ambos grupos fue de 29,9
afios, evidenciando que el rango de edad que
predominé fue entre 31 a 35 afios con un 29% y 37%
tanto para el grupo de aguja atraumatica y traumatica
respectivamente, aunque estos datos indicaron no
resultados significativos (p=0,39).

Conrelacion al indice de masa corporal, la media fue de
26,9 y el rango donde se encontraba la mayoria de las
pacientes fue entre los 25 — 29,9 con un 50%,
evidenciando un sobrepeso en la mitad de la poblacion
estudiada. Mientras que los rangos entre 18,5—-24 9y
30 — 34,9 presentaron una distribucion igual con un
25% de manera respectiva, no evidenciando
resultados estadisticamente significativos (p=0,12).
(Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de las pacientes por rangos de
edades e indice de masa corporal

Tipo de Aguja Atraumatica Traumatica
Edad N° % N° %
18 a 25 afios 10 26% 9 24%
26 a 30 afos 8 21% 11 29%
31 a 35 afios 11 29% 14  37%
>35 afios 9 24% 4 1%
IMC

18,5-24,9 10 26% 9 24%
25-29,9 16 42% 22 58%
30-34,9 12 32% 7 18%
>35 0 0% 0 0%

Fuente: pacientes embarazadas programadas para cesarea en la
Clinica LaAsuncioén de la ciudad de Barranquilla.

La mayoria de las pacientes (49%) pertenecen al
estrato cuatro, mientras que el 37% al tres, esto puede
estar relacionado con la ubicacién de la institucion de
salud en donde se realiz6 el estudio.

Ademas, en ambos grupos, las pacientes manifestaron
en su mayoria no presentar antecedentes de cefalea
(atraumatica 87%, traumatica 79%) entregando datos
sin significancia estadistica (p=0,36).

Tanto el grupo de pacientes de agujas atraumaticas y
traumaticas, la mayoria manifesté que solo han tenido
un embarazo previo (58% y 63%) respectivamente,
observandose una distribucién igual en ambos grupos
donde el 32% informaron haber tenido dos embarazos
anteriores, estos datos no evidenciaron resultados
significativos (p=0,68).
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Al momento de colocar la anestesia raquidea por parte
del anestesidlogo, se evidenci6é que la mayoria (63%)
de las pacientes del grupo de aguja atraumatica solo
necesitaron un intento para la puncion al igual que el
grupo de aguja traumatica con un 71%, aunque hubo
un 37% y 24% de ambos grupos (aguja atraumatica y
traumatica) respectivamente necesitaron de dos
intentos, aunque con los datos obtenidos no se
demostré un resultado significativo (p=0,19).

La mayoria (87%) de las pacientes se ubicaron en
posicion sentada en el grupo de aguja atraumatica al
momento de realizar la puncién por parte del
anestesidlogo, mientras que en el grupo de aguja
traumatica fue el 66%, permitiendo evidenciar que no
hubo resultados estadisticos (p=0,31). (Tabla 2)

Tabla 2. Posicion del paciente al momento de la
puncién

Tipo de Aguja Atraumatica Traumatica

Posicion del paciente N° % N° %
Sentado 33 87% 25 66%
Decubito lateral 5 13% 13 34%

Fuente: pacientes embarazadas programadas para cesarea en la
Clinica LaAsuncioén de la ciudad de Barranquilla.

Con relacion a la orientacion del bisel al momento de
realizar la puncién, en ambos grupos la mayoria de las
pacientes aguja atraumatica (63%) y aguja traumatica
(66%) la aguja no fue orientada permitiendo no
evidenciar resultados significativos (p=0,81). (Tabla 3)

Tabla 3. Orientacion del bisel

Tipo de Aguja Atraumatica Traumatica

Orientacion del N° % N° %

bisel
Orientada 14  37% 13 34%
No orientada 24  63% 25 66%

Fuente: pacientes embarazadas programadas para cesarea en la
Clinica LaAsuncioén de la ciudad de Barranquilla.

Se pudo evidenciar que la correlacién del tipo de aguja
(atraumatica o traumatica) utilizada en la puncién para
la aplicacion de anestesia raquidea en pacientes
embarazadas con el nivel de dolor presentado no fue
significativamente estadistico (p=0,96). (Tabla 4)

Factores de riesgo asociados a cefalea postpuncion en embarazadas

Tabla 4. Tipo de agujarelacionada con el nivel del dolor

Tipo de aguja  Atraumatica  Traumatica
Escala analoga o o o o
del dolor N L N %
Sin dolor 12 32% 11 29%
Leve 12 32% 12 32%
Moderado 14 37% 15 39%
Severo 0 0% 0 0%

Fuente: pacientes embarazadas programadas para cesarea en la
Clinica LaAsuncion de la ciudad de Barranquilla.

También se pudo observar que no se evidencia un
resultado estadisticamente significativo (p=0,15) entre
el tipo de aguja que se utiliza al momento de realizar el
procedimiento anestésico y la incidencia de la cefalea
postpuncion en las pacientes. (Tabla 5)

Tabla 5. Tipo de aguja relacionada con la incidencia de
cefalea

Tipo de aguja  Atraumatica Traumatica
Incidencia N° % N° %

No presenta 12 32% 1 29%
24 horas 12 32% 20 53%
4 dias 11 29% 4 1%
6 dias 3 8% 3 8%

Fuente: pacientes embarazadas programadas para cesarea en la
Clinica LaAsuncién de la ciudad de Barranquilla.

Discusion

La cefalea postpuncion (CPPD) es una complicacion
asociada a técnicas de bloqueo neuroaxial, para
muchas pacientes el hecho de ser sometidas a una
puncién lumbar, es de por si una experiencia poco
agradable, a lo anterior se le suma la CPPD que, en
gran porcentaje, es un sintoma evitable y
completamente innecesario. (14)

Uno de las variables reportadas en la literatura que
toma una gran importancia son el tipo de agujas
utilizadas en el procedimiento, dependiendo del tipo y
tamafio de la aguja segun lo manifestado por
Macarthur. (15) Se reporta que la incidencia de agujas
atraumaticas se reduce entre 0 a 4,7%, mostrando una
coincidencia con los resultados obtenidos en la
investigacion donde el uso de las agujas de este tipo
disminuy® la incidencia de cefalea postpuncion en las
pacientes (32%).

En contraposicion con estos resultados no se obtuvo
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una diferencia estadisticamente significativa (p=0,15)
en la incidencia de CPPD entre el tipo de aguja y su
incidencia.

Con respecto a otro factor de riesgo como el nimero de
punciones, se pudo observar que a la mayoria (63% y
71%) de las pacientes para ambos grupos (agujas
atraumaticas y traumaticas) respectivamente, solo fue
necesario un solo intento por parte del anestesiélogo
para realizar la puncién y no se obtuvo un resultado
significativo (p=0,19), parecido a lo reportado Nufiez y
cols. (16)

Makito et al (17) reportd6 que en las mujeres
embarazadas la incidencia de CPPD se asoci6 con el
IMC, donde el sobrepeso (OR: 0,57) y la obesidad (OR:
0,11) se asociaron con una disminucion de la CPPD,
resultado similar al arrojado por la investigacién donde
la mayoria de las pacientes de ambos grupos (aguja
atraumética 42% y traumatica 58%) se encontraban
con IMC entre 25 - 29,9 (sobrepeso), aunque no se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos
(0,12).

Con relacién a la posiciéon del paciente al momento de
la puncién, se obtuvo la mayoria de las pacientes para
ambos grupos (aguja atraumatica 87% y traumatica
66%) se les realiz6 la puncidn en posicién sentada,
permitiendo evidenciar que no hubo resultados
estadisticos (p=0,31), opuesto a lo informado por
Bayter y cols (18) quienes demostraron que la posicién
decubito lateral fue eficaz en disminuir la incidencia de
CPPD enun 45%, comparada con la posicion sentada.

Nufiez y cols (15) evidenciaron en su investigacion que
el nivel de dolor de las pacientes estuvo en 29.2%
moderadas, mientras que el 50% fueron leves,
resultados muy similares a los evidenciados en el grupo
de aguja traumatica (leve 32% y moderado 39%),
mientras que con el grupo de aguja atraumatica (leve
32% y moderado 37%). Por otro lado, ambos tipos de
agujas evidenciaron pacientes sin dolor (aguja
atraumatica 32% y traumatica 29%), permitiendo
observar que estos datos no entregaron resultados
estadisticamente significativos (p=0,96).
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Resumen

Introduccion: la intubacion endotraqueal es un
método para la ventilacién pulmonary proteccién de via
aérea, pero se pueden presentar complicaciones como
el dolor de garganta, la disfonia y la tos como efectos
secundarios frecuentes de la anestesia general
después de la intubacioén traqueal. La lidocaina en el
manguito del tubo endotraqueal tiene una accién
farmacolégica durante la cirugia al prevenir estas
complicaciones.

Objetivo: Comparar la eficacia del uso de lidocaina 2%
al insuflar el manguito del tubo endotraqueal (TET) en
pacientes bajo anestesia general en comparacion con
elaire.

Materiales y métodos: ensayo clinico controlado. Se
tomo una muestra de 194 pacientes distribuidos en dos
grupos: Grupo 1: pacientes sometidos a anestesia
general con insuflacion del tubo endotraqueal con
Lidocaina + Bicarbonato. Grupo 2: pacientes
sometidos a anestesia general con insuflacion del tubo
endotraqueal con aire.

Resultados: con relacién a la tos y disfonia, los
pacientes del grupo lidocaina no presentaron a la
primera hora (0%) y a las 3 horas (0%) posteriores a la
cirugia. Para el grupo de aire, presentaron tos y disfo-
niaalaprimerahoraenun29%y 7% respectivamente.
Conclusién: la mayoria (97%) de los pacientes del
grupo lidocaina no manifestaron dolor a la primera hora
y a las 3 horas posextubacion respectivamente, a las 6
horas el 96% no presentaba dolor en la garganta.

Palabras clave: lidocaina, tubo endotraqueal,
anestesiageneral.
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Abstract

Introduction: Endotracheal intubation is a method for
pulmonary ventilation and airway protection, but
complications such as sore throat, dysphonia and
cough can occur as frequent side effects of general
anesthesia after tracheal intubation. The lidocaine in
the endotracheal tube cuff has a pharmacological
action during surgery by preventing these
complications.

Objective: To compare the efficacy of using 2%
lidocaine when insufflating the endotracheal tube (ETT)
cuff in patients under general anesthesia compared to
air.

Materials and methods: Controlled clinical trial. A
sample of 194 patients was taken, divided into two
groups: Group 1: patients undergoing general
anesthesia with insufflation of the endotracheal tube
with Lidocaine + Bicarbonate. Group 2: patients
undergoing general anesthesia with insufflation of the
endotracheal tube with air.

Results: Regarding cough and dysphonia, the patients
in the lidocaine group did not present at the first hour
(0%) and at 3 hours (0%) after surgery. For the air
group, they presented cough and dysphonia in the first
hourin 29% and 7% respectively.

Conclusion: The majority (97%) of the patients in the
lidocaine group did not manifest pain in the first hour
and 3 hours after extubation respectively, at 6 hours
96% did not present pain in the throat.

Key words: lidocaine, endotracheal tube, general
anesthesia.
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Introduccion

La Intubacion Endotraqueal (IET) es indispensable en
los procedimientos de anestesia general. La insuflacion
del manguito del Tubo Endotraqueal (TET) sella la
traquea, mantiene la ventilacién con presion positiva y
reduce la posibilidad de aspiracion del contenido
gastrico, reducciéon de espacio muerto, accesibilidad
para succién de secreciones en la via aérea y
ventilacion controlada, la cual no esta libre de
complicaciones. (1) La tos, el dolor de garganta y la
ronquera son las complicaciones postoperatorias mas
comunes después de la emersién de la anestesia
general, (2) que son muy angustiantes y desagra-
dables, las cuales se vuelven mas molestas que la
cirugia misma. El dolor de garganta postoperatorio
(POST) es el sintoma mas indeseable en mas del 50%
de los pacientes quirurgicos. (3)

Entre los diversos métodos de manejo de la via aérea,
como el uso de la mascara facial, las vias respiratorias
de lamascara laringea y el tubo endotraqueal (TET), la
TET se asocia con mayor frecuencia con
complicaciones postoperatorias que van del 30% al
70%. (4) Una de estas morbilidades es la tos del
paciente, la cual es desencadenada ya sea por la
friccion en la mucosa traqueal o por el aumento de la
presion en la traquea por la insuflacion del manguito
endotraqueal durante la anestesia general. (5) Esto
tiene efectos nocivos ya que puede aumentar la presion
intracraneal, intratoracica o intra-abdominal,
broncoespasmo, dehiscencia de la herida, sangrado, y
la complicacién de laringe tales como dolor de
garganta, ronquera o disfonia. Edomwonyi, en el 2006,
reporté en un estudio sobre las principales
complicaciones postoperatorias asociadas a la
intubacién endotraqueal donde de 200 pacientes, 126
(63%) experimentaron complicaciones laringeas
manifestadas como dolor laringotraqueal en 62 casos
(49%), tos en 45 de ellos (36%) y ronquera en 19 mas
(15%). (6)

Estas complicaciones son consideradas comunes
dentro de las lesiones de la via aérea, permitiendo asi
que los anestesidlogos y pacientes piensen que son
una consecuencia natural de la intubacién traqueal
incluida durante la anestesia general. Aunque la
incidencia de tos durante la emersion de la anestesia
general, ante la presencia de un tubo endotraqueal
(TET), se ha estimado en un rango de entre 38 y 96%.
(7) La presencia de tos durante este periodo no se
considera por muchos como una complicacién, sino
como una respuesta fisiolégica de proteccion de la via
aérea; sin embargo, los efectos adversos de este
reflejo vital pueden ser altamente indeseables en la
practica clinica. (8) Por otra parte, la tos tiene el
potencial de desalojar los catéteres venosos periféricos
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en pacientes con movimientos incontrolables. (9) Se
han realizado muchos estudios que exploran las
medidas para minimizar las morbilidades posteriores a
laintubacion, como el uso de tubos endotraqueales con
manguitos de baja presion de alto volumen, (10) el uso
de tubos endotraqueales de menor tamafo, (11) la
lidocaina intravenosa como un supresor de la tos, (12)
manguitos de tubo endotraqueal llenos de lidocaina
como sistema de administracion de farmacos. (13) La
lidocaina instilada en un manguito TET se difunde
lentamente a través de la membrana del manguito. (14)
El manguito actuaria como un depésito potencial para
la anestesia local, permitiendo la difusién y posterior
anestesia de la mucosa traqueal subyacente.

El hecho de que la lidocaina sea de naturaleza liquida
no solo inhibe la entrada de N20 en el manguito, sino
que también penetra a través de la membrana
semipermeable del manguito a la mucosa traqueal y
proporciona un efecto anestésico directo. (15) La
alcalinizacioén de la lidocaina con bicarbonato de sodio
(NaHCO3) aumenta la forma no ionizada de lidocaina,
lo que aumenta considerablemente la difusion de la
lidocaina a través de las paredes del polivinilo (63
pliegues). Por lo tanto, una cantidad menor de lidocaina
puede proporcionar una accién rapida y prolongada
sobre lamucosa. (16)

Materiales y métodos

Ensayo clinico controlado. La poblacion estuvo
compuesta por 194 pacientes entre los 18 y 50 afios de
edad, distribuidos de forma equitativa en dos grupos:
Grupo 1: pacientes sometidos a anestesia general con
insuflacion del tubo endotraqueal con Lidocaina +
Bicarbonato.

Grupo 2: pacientes sometidos a anestesia general con
insuflacion del tubo endotraqueal con aire, en la Clinica
de la Costa, Clinica General del Norte y el Hospital de
Barranquilla durante el periodo de septiembre 2020
hasta febrero 2021 con el proposito de comparar la
eficacia y seguridad de la insuflacion del tubo
endotraqueal con lidocaina 2% vs aire para la
prevencion de complicaciones como la tos, disfonia y
dolor en la garganta postextubacion.

Para obtener la informacién se elaboré un formato de
recoleccion de datos el cual, posterior se analizé la
informacion a través del software SPSS Statistics
version 25 para la tabulacion de la informacion; el
analisis estadistico incluy6 métodos cuantitativos, los
resultados estan presentados en tablas univariadas y
bivariadas.

El dia del procedimiento quirurgico se canaliz6 vena
periférica en todos los pacientes y se realizé
distribucion de la muestra por conveniencia, con
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secuencia intercalada 1-1 de los pacientes, parauso de
lidocaina 2% versus aire. Al ingresar paciente a sala
quirdrgica para realizacién de colecistectomia via
laparoscépica y/o cirugia ginecolbégica por
videolaparoscopia, se explicd técnica anestésica, se
posicion6 al paciente en decubito dorsal, previo se
monitorizo y preoxigend, a través de mascara facial con
flujo de oxigeno a 5 litros/min, y se realiz6 induccion
anestésica con propofol 2mg/kg + midazolam
0.03mg/kg + fentanil 1mcgr/kg + rocuronio 0.6mg/kg.

Se procedié a realizar intubacion orotraqueal bajo
laringoscopia directa y tubo orotraqueal con balén y se
fijo con secuencia intercalada 1-1 con lidocaina 2%
versus aire y se verifica intubacion con simetria
pulmonar (estetoscopio) y capnografia.

Se continué mantenimiento anestésico con anestesia
general balanceada. Durante el intraoperatorio, se
suministrd liquidos endovenosos a razén de 15-20
ml/kg/h en cualquiera de los dos grupos.

Como analgesia complementaria se administré a todos
los pacientes dipirona 2.5gr intravenosa, y
dexametasona 8mg dosis Unica. (Pacientes no
alérgicos). Posterior a la extubacion se evalud la tos,
dolor de gargantay disfonia.

Resultados

Se pudo observar en la variable del género que no se
encontraron resultados significativos (p=0,24) con
relacidbn a ambos grupos.

Con relacién a la edad promedio de los grupos, se
evidencié que ambos obtuvieron una media de 38,9
afios, de igual forma para ambos grupos no hubo
resultado estadisticamente significativo (p=0,49)
(Tabla1)

Tabla 1. Distribucién del rango de edad de los
pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general

O picabonate AT P
Edad N° % N° %
18—30afios 22 23% 26 27% 0,49
31—45afios 45 46% 38 39% 0,49
46 — 50 afios 30 31% 33 34% 049

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general, en la
Clinica de la Costa, Clinica General del Norte y el Hospital de
Barranquilla.

En ambos grupos no se evidencidé resultado
estadisticamente significativo (p=0,19) con relacion al

14

HigueraG. OrtegaN. Parody A. Cabeza J. Del Valle J.

ASA de los pacientes sometidos a anestesia general.
(Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion del ASA de los pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general

Grupo g bonate  Ate P
ASA N % N %
ASAI 40 M% 49 51% 0,19
ASAIl 57  59% 48 49% 0,19

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general, en la
Clinica de la Costa, Clinica General del Norte y el Hospital de
Barranquilla.

El tipo de cirugia a los cuales fueron sometidos los
pacientes en ambos grupos no se observo un resultado
estadisticamente significativo (p=1,0) (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién del tipo de cirugia de los pacientes
bajo anestesia general

Lidocaina + .

Grupo Bicarbonato Aire P
Tipo de Cirugia N° % N° %
Colelap 72 74% 72 74% 1,0
Cirugia
ginecologicavia 25 26% 25 26% 1,0

laparoscopia

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general, en la
Clinica de la Costa, Clinica General del Norte y el Hospital de
Barranquilla.

Con relacion a los eventos adversos que se pueden
presentar posextubacion, el grupo con el cual se utilizé
lidocaina + Bicarbonato al insuflar el manguito del tubo
endotraqueal, no presentaron tos a la hora y 3 horas,
mientras que a las 6 horas se observo presencia en el
11% de los pacientes, evidenciando un resultado
estadisticamente significativo (p=0,01). Adicional-
mente, los pacientes tampoco mostraron disfonia
(100%) a la hora, 3 y 6 horas respectivamente, aunque
esto no arrojo un resultado significativo (p=0,15).

Solamente el 1% de los pacientes refirié dolor de
garganta leve a la hora y 3 horas, mientras que a las 6
horas hubo un aumento hasta el 4% y el 2% manifesté
dolor a la horay 3 horas de forma moderada, pero a las
6 horas ya no lo presentaban, observandose un
resultado estadisticamente significativo (p=0,00).
(Tabla 4)
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Tabla 4. Evento adverso posextubacion utilizando
Lidocaina + Bicarbonato en los pacientes para cirugia
general

1 hora 3 horas 6 horas
Tos
Si 0% 0% 11%
No 100% 100% 89%
Disfonia
Si 0% 0% 0%
No 100% 100% 100%
Dolor de Garganta
No Dolor 97% 97% 96%
Leve 1% 1% 4%
Moderado 2% 2% 0%

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general, en la
Clinica de la Costa, Clinica General del Norte y el Hospital de
Barranquilla.

El grupo de Aire, presento tos en un 29% a la hora, se
observé disminuciéon sintomatologica a las 3 horas
(4%) y alas 6 horas los pacientes no presentaban tos,
demostrando resultados significativos (p=0,00). El 7%
de los pacientes manifest6 disfonia a la hora, a las 3
horas un 2% y a las 6 horas de extubacién ya no habia
presencia de disfonia, a pesar de ello, no se obtuvieron
resultados significativos (p=0,07). Con relacion al dolor
de garganta, el 57% refiri6 dolor leve a la hora y
moderado 24%, reflejando resultados estadisti-
camente significativos (p=0,00) respectivamente y fue
disminuyendo la incidencia a las 3 horas (leve 29% vy
moderado 0%) y a las 6 horas (leve 4%), aunque, estos
datos no arrojaron un resultado significativo (p=0,21).
(Tabla )

Tabla 5. Evento adverso posextubacion utilizando aire
en los pacientes para cirugia general

1 hora 3 horas 6 horas
Tos
Si 29% 4% 0%
No 71% 96% 100%
Disfonia
Si 7% 2% 0%
No 93% 98% 100%
Dolor de Garganta
No Dolor 20% 71% 93%
Leve 57% 29% 4%
Moderado 24% 3% 0%

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general, en la
Clinica de la Costa, Clinica General del Norte y el Hospital de
Barranquilla.
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Discusion

Los sintomas laringofaringeos postoperatorios como
disfonia, tos y dolor de garganta, son comunes en la
practica anestésica, segun Titinchi et al. (16) la
incidencia es mas alta con el uso de tubo endotraqueal
(TET) que con la mascara laringea (ML), en donde la
incidencia de dolor de garganta en el postoperatorio
inmediato fue alta de 93.3%, opuesto a los resultados
evidenciados en la investigacion donde la mayoria de
los pacientes del grupo de lidocaina no refirieron dolor
(97%) a la primera hora posextubacion, mientras que el
grupo con el que se utiliz6 aire, el 57% manifestd dolor
de garganta leve y el 24% moderado a la hora.
demostrando el efecto benéfico de la lidocaina en la
supresioén de la irritacion del estimulo del manguito del
TET sobre la mucosa traqueal cuando es comparada
con lainsuflacién del manguito con solucién aire.

En Colombia, un estudio realizado por Rios A. y col.,
(17) reportdé que la incidencia global de sintomas
laringofaringeos en la primera hora posoperatoria fue
de 6,7% para disfonia, similar a lo arrojado por este
estudio donde la disfonia en la primera hora
posextubacion para el grupo de aire fue de 7%,
mientras que para el grupo de lidocaina no present6
incidencia (0%).

En este estudio no se observo la presencia de tos (0%)
en los pacientes del grupo de lidocaina a las 6 horas,
mientras que el grupo de aire manifest6é el 29% a la
primera hora de la extubacion. A las seis horas
postextubacion la incidencia se redujo para el grupo de
aire (0%), pero el grupo de lidocaina present6 tos el
11%. Muy parecido a lo reportado por Samperioy cols.,
(18) donde se observo la presencia de tos en 32% de
los pacientes del grupo de lidocaina al momento de la
extubacion y a las seis horas la incidencia se redujo en
ambos grupos, presentando tos el 3% de la poblacion
del grupo de estudio. Estos resultados no coinciden con
la investigacion realizada por Ahmady, (19) quien
reporta una incidencia de tos en la extubacién de 48%
en el grupo lidocaina y de 88% en el grupo solucion
salina, disminuyendo a las 24 horas a 4 y 8%
respectivamente.

Con relacion al género se observé en el grupo de
lidocaina que las femeninas tuvieron incidencia de tos
(10%) con relacion al masculino (1%) a las 6 horas
posextubacion, ambos géneros no evidenciaron
disfonia (0%), con respecto al dolor de garganta, tanto
hombres como mujeres refirieron un dolor leve (1%) a
la primera hora respectivamente, pero en el caso de los
hombres disminuyd a las 6 horas (0%) y en las mujeres
la incidencia aument6 (4%), a pesar de los resultados
no se encontraron evidencias significativas (p=0,24).
Con respecto al grupo de aire, el género femenino
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presentd tos en un 20% a la hora posquirdrgica,
mientras que el masculino solo el 9% manifesto tos, a
las 3 horas ambos géneros disminuyeron entre 3y 1%
respectivamente. Para disfonia, las mujeres tuvieron
incidencia del 5%, mientras que los hombres del 2% y
ambos también disminuyeron a las 3 horas entre 1%
paraambos.

En cuanto al dolor de garganta, el 41% del género
femenino refirié dolor leve a la hora, mientras que el
masculino solo el 14%, a las 3 horas se observd
disminucién para las mujeres 23% y en los hombres
5%, mientras que a las 6 horas el género femenino
continu6 con dolor 4% y en cambio ya el género
masculino no presentaba (0%), estos resultados son
muy parecidos a los reportado por Jaensson et al, (20)
donde encontraron que el género femenino puede ser
un factor de riesgo para el dolor de garganta
postoperatorio demostrando un incremento en la
incidencia.

Las variables como la edad evidenciaron mayor
incidencia en entre los 31 a 45 afos de edad (43%),
diferente a lo reportado por Cho et al., (21) donde el
grupo etario mas vulnerable a padecer de sintomas
laringofaringeos (SLF) es entre los 46 a 60 afios
(94.4%) vy los pacientes categorizados ASA I
presentaron mayor incidencia de los sintomas (85,7%),
similar a lo reflejado en la investigacion donde el ASA I
de los pacientes tuvo una incidencia de sintomas del
54%. Sin embargo, con ninguna de estas variables se
demostré asociacion significativa con los SLF.
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Resumen

Introduccién: la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) se produce cuando el reflujo
del contenido gastrico provoca sintomas que afectan la
calidad de vida del nifio, la efectividad del tratamiento
capaz de eliminar los sintomas y complicaciones se
hace indispensable. La cirugia antirreflujo tiene
resultados superiores a los del tratamiento médico. En
1955 Nissen describe la funduplicatura de 360°, existen
otras técnicas: Rossetti, Toupet o Dor, ninguna ha
demostrado mayor efectividad sobre las otras de forma
concluyente.

Objetivo: determinar la efectividad de la técnica de
funduplicatura de Nissen laparoscopico para ERGE en
pacientes pediatricos con evolucién hasta cinco afios.
Barranquilla2005-2020.

Materiales y métodos: estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo el cual determina la
efectividad de la técnica funduplicatura de Nissen
Laparoscépico con técnica estandar para ERGE en
pacientes pediatricos, determinada por recurrencia de
sintomas y necesidad de reintervencioén quirurgica.
Resultados: el 85.4% no requirid6 ninguna reinter-
vencion, la recurrencia de sintomas posterior a la
cirugia se presentd en 14.2%, la Hernia Hiatal es
concomitante con frecuencia de 38.1%, el 57.1% de
intervenidos son de sexo masculino y el 42.9% de sexo
femenino, la edad que mayormente es intervenida, es
entrelos 1 a5 afios, para el 45.2% y un peso entre 5.1 —
18.3kg, para el 40.5%.
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Conclusidn: larealizacion de funduplicatura de Nissen
por laparoscopia, es una técnica efectiva en el
tratamiento de la ERGE, debido a que los pacientes
objeto de estudio en su mayoria no fueron
reintervenidos y no presentaron recurrencia de los
sintomas lo que conlleva a mejora en su calidad de
vida.

Palabras clave: Nissen, funduplicatura, técnica,
ERGE, reflujo gastroesofagico, hernia Hiatal.

Abstract

Introduction: Gastroesophageal reflux disease
(GERD) occurs when the reflux of gastric content
causes symptoms that affect the quality of life of the
child, the effectiveness of the treatment capable of
eliminating symptoms and complications is essential.
Anti-reflux surgery has superior results than medical
treatment. In 1955 Nissen described the 360°
fundoplication, there are other techniques: Rossetti,
Toupet or Dor, none has conclusively demonstrated
greater effectiveness over the others.

Objective: To determine the effectiveness of the
laparoscopic Nissen fundoplication technique for
GERD in pediatric patients with evolution up to five
years. Barranquilla 2005-2020.

Materials and methods: Observational, descriptive,
retrospective study which determines the effectiveness
of the Laparoscopic Nissen fundoplication technique
with standard technique for GERD in pediatric patients,
determined by recurrence of symptoms and the need
for surgical reintervention.

Results: 85.4% did not require any reoperation, the
recurrence of symptoms after surgery appeared in
14.2%, the Hiatal Hernia is concomitant with a
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frequency of 38.1%, 57.1% of those operated on are
male and 42.9% female, the age that is most
intervened, is between 1 to 5 years, forthe 45.2% and a
weight between 5.1 -18.3 kg, for the 40.5%.
Conclusion: Laparoscopic Nissen fundoplication is an
effective technique in the treatment of GERD, since
most of the patients under study were not reoperated
and did not present recurrence of symptoms, which
leads to improvement in their quality of life.

Key words: Nissen, fundoplication, technique, GERD,
gastroesophageal reflux, Hiatal hernia.

Introduccion

El reflujo gastroesofagico (RGE) es una afeccién
comun en los bebés, generalmente se resuelve a los 2
afios de edad. Es el resultado de relajaciones
transitorias del esfinter esofagico inferior (EEI),
independientemente de la deglucién, que permiten al
contenido gastrico refluir hacia el es6fago. Los bebés
ingieren el doble de volumen de alimentos que los
adultos por kg de peso corporal, lo que conduce a una
mayor distension gastrica y mas relajaciones
transitorias del esfinter. Ademas, comen con mas
frecuencia que los adultos, por lo que aumenta el
numero de episodios de distensién gastrica. El RGE y
la regurgitacion no necesitan tratamiento médico. (1)

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se
produce cuando el reflujo del contenido gastrico
provoca sintomas que afectan la calidad de vida del
nifio (CVRS) o conducen a complicaciones como falta
de crecimiento adecuado, trastornos respiratorios,
esofagitis, problemas de alimentacion o del suefo,
apnea y eventos aparentemente potencialmente
mortales (ALTE). Esta es la poblacion que requerira
intervencién médicay/o quirdrgica.

La efectividad de un tratamiento, capaz de eliminar los
sintomas y complicaciones generadas por el RGE, es
en pro de mejorar la CVRS, se hace indispensable a
una edad temprana.

Antes de la introduccion de los inhibidores de la bomba
de protones (IBP) en la década de 1990, el tratamiento
médico de la ERGE en nifios y adultos era ineficaz y se
basaba en antiacidos y antagonistas de la histamina.

El tratamiento quirargico suele seguir a un tratamiento
médico fallido. Sin embargo, en algunas circunstan-
cias, puede ser mejor proceder con la funduplicatura.
Estas situaciones selectas incluyen al paciente en una
unidad de cuidados intensivos con enfermedad
respiratoria subyacente que requiere gastrostomia por
riesgo de aspiracion.
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La cirugia antirreflujo constituye un tratamiento de la
ERGE cuyos resultados son superiores a los del
tratamiento médico en términos de control de los
sintomas y de mejora de la calidad de vida; teniendo en
cuenta los principios de la cirugia antireflujo: reduccion
de la unién esofagogastrica a la cavidad abdominal,
cierre de los pilares del diafragma y creacién de una
valvula antirreflujo sin tensién, existen técnicas que
cumplen con estos principios: funduplicatura tipo
Nissen, Rossetti, Toupet o Dor; la eleccion entre estas
depende de la decision del cirujano, ya que ninguna
técnica ha demostrado mayor efectividad sobre las
otras de forma concluyente. (2) Por lo que, demostrar la
efectividad de la técnica de Nissen; entendida como la
capacidad que tiene ésta de eliminar el requerimiento
de reintervenciones y lograr disminuir los sintomas y
complicaciones generadas por el RGE, en pro de
mejorar la CVRS. Las ventajas de la cirugia minima-
mente invasiva son reconocidas en comparacién con
las técnicas abiertas, por el menor dolor postoperatorio,
morbilidad, injuria quirdrgica y reduccion de la estancia
hospitalaria entre otras, convirtiéndose en la via de
acceso de eleccion. (1)

Durante los primeros 60 afios del siglo pasado,
numerosas técnicas fueron propuestas para el
tratamiento de la ERGE. Los sintomas se asociaron a
hernia hiatal, consecuentemente esta se convirtié en
indicacion quirurgica. En 1951 Allinson, considerado el
iniciador de la cirugia antirreflujo, establecio la
verdadera relacion entre la hernia hiatal y la ERGE,
enfatizando sobre la necesidad de colocar la union
gastroesofagica en posicion anatémica intraabdominal
para garantizar su funcionamiento. A partir de este
momento aparecen técnicas, que fijan el estbmagoy la
union esofago-gastrica a la pared anterior del abdomen
0 a estructuras retroperitoneales para mantenerla en
esa posicion, sin una adecuada efectividad. Estas
técnicas, se abandonaron en corto tiempo por el alto
indice de recurrencias. (3)

En 1955, Rudolf Nissen (4) emple6 por primera vez la
funduplicatura de 360° en el tratamiento quirurgico del
RGE y al afo siguiente publicé sus resultados iniciales
implementando la técnica por via abierta. Con el
advenimiento de la cirugia minimamente invasiva, la
técnica se adapt6 para realizarla bajo los parametros
de la cirugia laparoscépica, lo que introdujo nuevas
pautas para la adecuada realizacién de la misma,
influyendo asi en su efectividad tanto a corto como a
largo plazo. Actualmente, la técnica mas utilizada en la
edad pediatrica es la funduplicatura de Nissen
mediante abordaje laparoscopico. (5)

La indicacién para un tratamiento quirdrgico esta
establecida por: insuficiente control de los sintomas
con el tratamiento médico, necesidad de tomar
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medicacion permanente, manifestaciones respiratorias
graves claramente relacionadas con el RGE, eso6fago
de Barrety pacientes con retraso mental severo (6). Sin
embargo, no esta establecido que técnica quirdrgica
antirreflujo brinda mayor efectividad para el control de
laERGE.

La CVRS es un concepto que forma parte de los
objetivos terapéuticos. Los avances en el campo de la
medicina han generado cambios en la epidemiologia
de las enfermedades crbnicas de la infancia y
adolescencia, estimandose actualmente que entre el
10 y el 20% de la poblaciéon pediatrica, presentan
alguna condicion cronica de salud (7) entre estas, la
ERGE. Las enfermedades crénicas afectan, la salud
fisica del individuo que las padece, también su estado
emocional, relaciones sociales y nivel de
independencia; esto obliga a considerar los resultados
médicos en términos de calidad de vida y no solamente
en perpetuidad de la misma. Tras la realizacion de
cirugia antirreflujo se reportan datos de seguimiento de
5-10 afios, con tasas de recidiva de los sintomas del
RGE inferior al 12%, aunque en el 3-6% de los
pacientes necesitarian una reintervencion. (2)

En Colombia el uso de la funduplicatura de Nissen
laparoscépico en la poblacion pediatrica no esta
estandarizada, tal vez por desconocimiento en los
estandares de la técnica laparoscopica y la falta de
entrenamiento por parte del equipo quirdrgico.

A partir de esta informacion el equipo investigador
evidencia la importancia de evaluar la efectividad de la
técnica de funduplicatura de Nissen por laparoscopia
en el control de ERGE en pacientes pediatricos de
GASTROPED, en Barranquilla, en el periodo
comprendido entre junio del 2005 a junio del 2020. para
esta patologia, la cual es frecuente, es un determinante
de la calidad de vida en esta poblacion.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, la poblacion esta constituida por
pacientes pediatricos con edad menor oigual a 18 afios
con diagnéstico de RGE y ERGE, quienes cumplieron
con indicaciones para tratamiento quirurgico y se
programaron para Funduplicatura de Nissen por
laparoscopia en GASTROPED con un seguimiento
hasta los cinco afios pos quirargico, en Barranquilla, en
el periodo comprendido entre junio del 2005 a junio del
2020.

Criterios de inclusion:
» Pacientes <=18 afios de edad
» Pacientes pediatricos con diagnostico de reflujo
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gastroesofagico que no respondieron a tratamiento
médico.

« Pacientes intervenidos quirirgicamente con técnica
de funduplicatura de Nissen por laparoscopia.

Se excluyeron:

» Pacientes con intervencién quirurgica previa de
cirugia antirreflujo.

» Pacientes intervenidos por enfermedad por reflujo
gastroesofagico con técnica diferente al tipo Nissen.

Se tuvo como fuente de informacion secundaria las
historias clinicas de los pacientes pediatricos, para
obtener los datos de las variables que se analizaron en
la poblacién estudio.

Se debe tener en cuenta la estandarizacién de la
técnica usada en el 100% de los pacientes intervenidos
en GASTROPED. El paciente se posiciona al final de la
mesa de operaciones para que el cirujano pueda
pararse al pie de la cama, el asistente a su derechay la
instrumentadora quirurgica se coloca a la izquierda del
cirujano. Para los bebés, las piernas deben colocarse
en una posicion de ancas de rana, para los nifios
mayores, la posicién de litotomia se puede utilizar con
estribos, los nifios neuroldgicamente deteriorados (NI)
pueden tener contracturas que impidan la posicién de
litotomia, y se debe prestar especial atencion para
asegurarse de que tengan el acolchado adecuado en
sus puntos de presién. Después de preparar y cubrir,
se hace una incision vertical de 5 mm en el centro del
ombligo y se baja a través de la fascia umbilical,
seguidamente introduccion de un trécar de punta roma
a través de la vaina. Al utilizar esta técnica abierta, se
debe minimizar la lesion de las visceras subyacentes.
La funda, si el cirujano lo desea, se puede fijar a la piel
umbilical para estabilizarla.

Se crea un neumoperitoneo a una presioén de 12 a 15
mmHg y se realiza una laparoscopia diagndstica con un
telescopio en angulo de 45 ° y 5 mm. Luego se colocan
cuatro incisiones en los bebés y en nifios mayores de 5
afos tres incisiones para puerto de 5 mm, como se
muestra en la Figura 1. Se introduce un retractor
hepatico através de laincisién lateral derecha. (1)

Los vasos gastricos cortos superiores se ligan vy
dividen. En lactantes se utiliza un electrocauterio
conectado a un instrumento de diseccion de Maryland,
el bisturi ultrasénico de 5 mm o el sellador de 3 mm se
puede usar en nifios mayores (6). La ventana
retroesofagica se hace desde el lado izquierdo del
paciente, No movilizar mucho el eséfago para reducir la
transmigracién posoperatoria de la envoltura de
funduplicatura. Una vez identificado el lado izquierdo
de la unién gastroesofagica, el estbmago se gira hacia
la izquierda del paciente y la atencion se dirige hacia la
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parte derecha del eséfago y la parte superior del
estémago. Incision en el ligamento gastrohepatico para
exponer el es6fago y el estbmago del lado derecho.

Conocer siempre la ubicacion de la arteria gastrica
izquierda. La envoltura de funduplicatura se debe
colocar por encima de la arteria gastrica izquierda y no
por debajo de ella. Se completa la apertura en la
ventana retroesofagica desde el lado derecho para que
pueda llevarse posteriormente la funduplicatura de
Nissen estandar. (Grafico 1) (7)

Grafico 1. Esquema funduplicatura Nissen estandar
360°.

Pared posterior ‘

Pared anterior ‘

Nissen, 1956

Sutura posterior al es6fago para cerrar la hernia hiatal
que puede haber estado presente inicialmente o que se
cre6 durante la diseccion minima. No absorbible 2-0.
Suturas esofagocrurales con sutura no absorbible 3-0
en las posiciones de las 8, 11, 1 y 4 para obliterar aun
mas el espacio entre el eséfago y los pilares para evitar
la transmigracion de la envoltura de funduplicatura. Se
introduce el bougie utilizando una tabla que describe el
tamafio de bougie apropiado para recién nacidos que
pesan<15kg. (Tabla1)

Tabla 1. Tamafo Calibrado es6fago pacientes < 15kg

Peso (kilogramo) Tamano Calibrador

25-40 20-24
40 -55 24 -28
556 -7.0 28-32
7.0 -85 32-34
8.5 - 10.0 34 - 36
10.0 — 15.0 36 - 40

Fuente: Holcomb I, G. W., Murphy, J. P., & Peter, S. D. S. (2019).
Gastroesophageal Reflux. GEORGE (7 edition) Holcomb and
Ashcraft's Pediatric Surgery (pp.467) E-Book. Elsevier

La funduplicatura se realiza mediante una técnica de
Nissen 360°, se utilizan tres suturas 2-0 para realizar la
funduplicatura.

La sutura superior incorpora una pequefia porcion del
esoOfago anterior para anclar la envoltura alrededor del
esofago intraabdominal. Se mide la longitud de la
funduplicatura. Se desea una longitud de aproxima-
damente 2 cm para los nifios mayores, o puede ser de
2,5a3,0cm. (2)
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Resultados

Como aspecto fundamental en la aplicacién de la
funduplicatura con técnica de Nissen por laparoscopia,
es necesario conocer qué porcentaje de pacientes han
sidoreintervenidos.

Para el estudio de caso actual el 14.2% de la poblacién
ha sido reintervenida, sin embargo, dichas reinter-
venciones no modificaron la técnica usada, en
contraposicion el 85.4% no requiri6 ningun tipo de
reintervencion. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion reintervencién quirurgica

Reintervencion . . Porcentaje
Quirdrgica Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido Si 6 14,2% 14,2%
No 36 85.8% 100,0%
Total 42 100,0%

Fuente: Historias clinicas de GASTROPED

Como objeto de la presente investigacion, se establece
correlacionar el peso del paciente en el momento de la
cirugia inicial, con respecto a las reintervenciones
quirargicas, se establece que hay gran variabilidad en
los pesos, por lo que se puede deducir que el peso no
es factor determinante en las reintervenciones
quirargicas posterior a la aplicacion de la técnica.

Desde un punto de vista metodolégico el coeficiente de

correlacion de Pearson genera un valor negativo de -

0.1039, dejando entender una correlacién negativa

entre ambas variables. (Grafico 2)

Grafico 2. Reintervencioén quirdrgicay peso
Reintervencion quirurgica y peso
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Fuente: Historias clinicas de GASTROPED

La recurrencia de sintomas presentes posterior a la
cirugia, se present6 en seis (6) pacientes, que
corresponde al 14.2% del total de la poblacién en
estudio, los sintomas que con mayor frecuencia se
presentaron fueron: Neumonia por aspiracion,
epigastralgia, sintomas respiratorios altos asociados a
reflujo, es importante recalcar que uno de los pacientes
present6 sintomas al dia siguiente de la intervencion
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quirurgica, mientras que los otros pacientes presen-
taron sintomas afios posteriores a su intervencion,
ademas dos pacientes presentaron asociacién con
enfermedades concomitantes.

Del mismo modo que la variable anterior, se hace
necesario relacionar la recurrencia de los sintomas con
respecto a la edad del paciente, se evidencia edades
de 1 afio, 10 afios, 6 meses, por lo que no existe una
relacion de la edad del paciente con la recurrencia de
sintomas posterior a la aplicacion de la técnica de
Nissen no siendo un factor dependiente. Cuando se
evalla el coeficiente de correlacion de Pearson de
ambas variables se obtiene un valor de -0,10. Cuando
el coeficiente de correlaciéon expresa un valor negativo,
esto denota una correlacion negativa. (Grafico 3)

Grafico 3. Recurrencia de sintomas y edad
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Fuente: Historias clinicas de GASTROPED

Referente a las enfermedades concomitantes
asociadas a ERGE en el momento de la realizacién del
procedimiento quirurgico, estas no estan presentes en
el 11.9% de los pacientes estudiados. La Hernia Hiatal
es la principal enfermedad concomitante con una
frecuencia de presentacion de 38.1%. Solo el 2.3% de
la poblacion tuvo presencia de Hernia Hiatal concomi-
tantemente con otras enfermedades. El apartado de
otras enfermedades de manera grupal conforma el
47.7% de la muestra de estudio. Dentro de estas
enfermedades resaltan la Paralisis Cerebral,
Esofagitis, Hipoxia Perinatal, Megacolon Aganglionary
Sindrome de Edward, en las cuales la Paralisis Cere-
bral es mayor representativa con un 40%. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion Hernia Hiatal y enfermedades
concomitantes.

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado

Hernia Hiatal 16 38,1% 38,1%
Otras 20 47.7% 85,2%
enfermedades
Hernia + otras 1 2,3% 88,1%
Ninguna concomitante 5 11,9% 100,0%
Total 42 100,0%

Fuente: Historias clinicas de GASTROPED
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En cuanto al sexo, la mayor presentacion de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico que requirié
intervencién con un 57.1% pertenece al sexo
masculino, dejando un 42.9% para el sexo femenino.
(Tabla4)

Tabla 4. Distribuciéon Sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Masculino 24 57,1% 57,1%
Femenino 18 42,9% 100,0%
Total 42 100,0%

Fuente: Historias clinicas de GASTROPED

La edad de los pacientes, en el momento de la
intervencion quirirgica por ERGE mediante Técnica de
Nissen laparoscoépico. Se puede observar que la edad
pediatrica que mayormente fue intervenida, esde 1a5
afos correspondiendo al 45.2%, seguido de la edad de
6-10 con un porcentaje de 26.2% y la edad entre 10-17
oscila en un 19%. Por ultimo, se tiene que el rango de
edad menor a un afio requiridé intervencién en 9.5%
respectivamente. (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién Edad.

Li* Ls** Frecuencia Porcentaje P orcentaje
Acumulado

o 1 4 9,5% 9,5

1195 19 45,2% 547

5,1 10 11 26,2% 80,9

10,1 17 8 19.0% 100.0

Total 42 100%

Fuente: Historias clinicas de GASTROPED
*Li: limite inferior
**Ls: limite superior

Referente al peso de los pacientes en el momento de la
intervencion quirirgica mayormente fue entre 5.1 —
18.3 kg, con un 40.5%, seguido de un 19.0% para el
peso de 18.4 — 31.5 kg, por su parte con un porcentaje
de 14.3%, se tienen pesos entre 31.6 - 44.7 kg, para
continuar con pesos de 44.8- y 57.9 kg, una cantidad
porcentual de 11.9% siendo la menor de todas. Por
ultimo, con un 14.3% se tiene un peso comprendido
entre 58 — 71 kg. (Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucion Peso.

Li* Ls** Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado

51 18,3 17 40,5% 9,5
184 315 8 19,0% 54,7
31,6 44,7 6 14,3% 80,9
448 57,9 5 11,9% 90,5

58 71 6 14.3% 100,0
Total 42 100%

Fuente: Historias clinicas de GASTROPED
*Li: limite inferior
**Ls: limite superior

Discusion

Esta serie se trata de un estudio descriptivo de corte
retrospectivo donde se evalua la efectividad de la
técnica “Funduplicatura de Nissen” por laparoscopia en
el tratamiento de la ERGE en pacientes pediatricos con
evolucién pos quirdrgica hasta cinco afos.

En cuanto a la determinacion de la efectividad de la
técnica de funduplicatura de Nissen por laparoscopia
en pacientes pediatricos con reflujo gastroesoféagico,
las variables determinantes que evaluan la efectividad
son la recurrencia de los sintomas y la reintervencion
quirurgica.

En cuanto a la reintervencion quirurgica se determina
que la técnica de Nissen es segura y efectiva en la
poblacién pediatrica con una tasa baja de
reintervenciones con un 14.2% de los pacientes, dentro
de los cuales 6 de los paciente que se reoperaron no
fue por falla de la técnica de Nissen sino por la
realizacion de cirugia adicional (GASTROSTOMIA),
solo 1 requirié procedimientos adicionales
(dilataciones esofagicas) lo cual se correlaciona en el
estudio de Emanuela C Eriati (2020) donde se
evaluaron 122 pacientes con ERGE, En 32 (64%) de
los 50 pacientes portadores de gastrostomia en el
momento de la cirugia fue necesaria una repeticion de
la gastrostomia de Stamm por dificultar la movilizacién
del fondo gastrico para la tension de la gastrostomia.
En cuanto a la correlacion de reintervencion y peso no
se encontré una relacion directa y significativa debido a
la variabilidad de pesos de los pacientes, por lo que se
hace necesario la realizacién de estudios adicionales
para determinar lainfluencia de esta variable.

La recurrencia de sintomas en el estudio actual se
presentd en 14.2% de los pacientes después de la
intervencion quirdrgica, lo que determina la efectividad
de a técnica de Nissen en la poblacion pediatrica en
cuanto a mejoria de sintomas con un 85.8%, que es
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comparable a lo descrito por MD. Blomgqvist (2000),
Chrysos (2001), Genio (2007) y MD Dominguez (2015)
quienes evidenciaron un impacto significativo en la
disminucién de la incidencia de recurrencia de los
sintomas en un 81% y una disminucion en el
requerimiento de nuevos procedimientos quirtrgicos
en un 81%. John Maret-Ouda en su publicacién de
Journal of Pediatric Surgery (2019) estudio que incluyo
a 578 nifios de estos 19 pacientes presentaron
neumonia por aspiracion al primer afio del pos
quirargico, sin requerimiento de re- intervencién como
medidor de recurrencia de sintomas, los estudios de
Blomqvist (2000) Chrysos (2001) muestran indices
algo mas elevados en cuanto a la sintomatologia en
comparacion con el presente estudio. Por otra parte, la
correlacion entre las variables; recurrencia de sintomas
y la edad no evidenciaron influencia existente entre
ambas variables en el estudio actual, porlo que se hace
necesarios estudios adicionales pare establecer si
existe dicha correlacion.

Genio (2007) mostré6 sus resultados en 380
funduplicaturas de Nissen para el tratamiento de la
ERGE con resultados satisfactorios en 92,6% vy
recidiva de la enfermedad al afio en 3,8% de los casos.
Equiparando los resultados del estudio actual a los
hallazgos de Genio, asi mismo un estudio
multicéntrico realizado por la sociedad francesa de
cirugia laparoscoépica, reporté sobre una serie de
funduplicaturas laparoscoépicas indices de recidiva de
la enfermedad alos dos afios de 5.1% y de 5,6% para la
técnica de Toupet.

El estudio de Emanuela C Eriati (2020) tres pacientes
(2,4%) experimentaron episodios de vomitos, asi como
infecciones recurrentes del tracto respiratorio debido a
una ERGE recurrente documentada, a los 3, 6 y 18
meses después de la cirugia. Si comparamos los
resultados obtenidos con la técnica usada
estandarizada en el presente estudio se determina que
la técnica de funduplicatura de NISSEN por
laparoscopia es altamente efectiva para tratamiento de
reflujo gastroesofagico en poblacién pediatrica.

En cuanto a enfermedades asociadas en pacientes con
reflujo gastroesofagico, en este estudio, un 38,1%
concuerda con lo propuesto en los estudios de MD
Dominguez (2015), en el cual la hernia hiatal se asocio
con una mayor frecuencia de presentacion asociada al
reflujo gastroesofagico (RGE). Asi mismo hay una
correlacion muy estrecha del presente estudio con lo
descrito por MD. Dominguez (2015) al poner como
segunda comorbilidad en frecuencia el dafio
neuroldgico (paralisis cerebral) en un 69%, el presente
estudio representa la paralisis cerebral con una
frecuencia de un 40% de los casos. Es importante
resaltar que el 11,9% de los pacientes estudiados solo
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manifestaron sintomas de ERGE sin comorbilidades
asociada. En cuanto a otras enfermedades
relacionadas con ERGE representaron el 47,7%, estas
enfermedades se tipificaron como Paralisis Cerebral,
Esofagitis, Hipoxia Perinatal, Megacolon Aganglionar y
Sindrome de Edward.

Con respecto a la edad se observo que el grupo etario
que mayormente fue intervenido fueron los pacientes
pediatricos, de entre 1 a 5 afios en un 45,2% seguido
del grupo etario de 5.1 - 10 con una tasa de 26,2%
donde el sexo masculino mostré la mayor prevalencia
de requerir intervencién quirdrgica con un 57.1%
versus 42.9% en la poblacion femenina este
comportamiento es similar al observado en la muestra
de Dominguez (2015). Lo que hace que teniendo en
cuenta las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién los grupos sean comparables.

La determinacién del peso con respecto al momento de
realizacion del procedimiento quirdrgico si mostrd
diferencias estadisticamente significativas con una
incidencia mayor en los pacientes con peso entre 5.1 —
18.3 kg, con un 40,5%, en cuanto a la talla de los
pacientes se demuestra una distribucién donde los
pacientes con una talla entre 96.5 - 119.6 cm, fueron
intervenidos en un 35.7%. sin embargo, el objetivo
principal del estudio en cuanto a su efectividad radica
en la evaluacién de reintervencion quirdrgica y en la
disminucién de la incidencia de sintomas por reflujo
gastroesofagico, variables que afectan la calidad de
vida del nifio o que conducen a complicaciones; al
realizar la evaluacion en el posquirdrgico, la talla no se
correlacion6 con influencia en el resultado post
operatorio, como se describe en el estudio de
Emanuela C Eriati (2020).
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Resumen

Introduccidn: la cesarea de urgencia procedimiento
quirdrgico destinado para reducir la morbimortalidad
materna, neonatal y perinatal, en situaciones que
dificultan el parto vaginal o que precisan un término
inmediato del embarazo. Desde 1985, los
profesionales de la salud de todo el mundo han
considerado que la tasa ideal de cesarea debe oscilar
entreel 10% vy el 15%.

Objetivo: caracterizacion decisién de la cesarea en
pacientes en trabajo de parto en la clinica San Ignacio.
Barranquilla, 2018-2019.

Material y métodos: estudio observacional de tipo
descriptivo retrospectivo.

Resultados: estudio conformado por todas las
gestantes en trabajo de parto atendidas en la Clinica
San Ignacio de la ciudad de Barranquilla en el periodo
2018-2019, que cumplieron los criterios de inclusion
establecidos, encontrandose 273 pacientes. El gran
grupo de pacientes fue el grupo comprendido entre los
20y 35 afios, para un 56.04%, seguido por las menores
de 20 afos con el 40.29%, en lo referente a nivel
académico, se presento prevalencia de los estudios de
educacion secundaria no completa con 68.13%, el
grupo de las pacientes primigestantes predominé
dentro del estudio realizado, con el 68.86% de los
casos, el grupo comprendido entre las 38 y 40
semanas de embarazo con el 75.05%, la
desproporcion cefalo-pélvica (DCP), con el 36.63%,
fue la primera causa encontrada.
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Conclusidn: en este estudio la desproporcion cefalico
pélvica con el 36.63%, seguidos del no progreso del
trabajo de parto con 19.41%, y la pérdida de bienestar
fetal 15.38%, coincidiendo con las principales causas
de cesareas.

Palabras clave: caracterizacion, cesarea, parto.
Abstract

Introduction: Emergency cesarean section surgical
procedure designed to reduce maternal, neonatal and
perinatal morbidity and mortality, in situations that make
vaginal delivery difficult or require an immediate term of
pregnancy. Since 1985, healthcare professionals
around the world have considered the ideal cesarean
section rate to be between 10% and 15%.

Objective: Characterization of the decision of cesarean
section in patients in labor at the Clinica San Ignacio.
Barranquilla, 2018-2019.

Materials and methods: Retrospective descriptive
observational study.

Results: Study made up of all pregnant women in labor
attended at the Clinica San Ignacio in the city of
Barranquilla in the period 2018-2019, who met the
established inclusion criteria, finding 273 patients. The
large group of patients was the group between 20 and
35 years old, for 56.04%, followed by those under 20
years old with 40.29%, with regard to academic level,
there was a prevalence of non-secondary education
studies. Complete with 68.13%, the group of first-
pregnant patients predominated within the study
carried out, with 68.86% of the cases, the group
between 38 and 40 weeks of pregnancy with 75.05%,
the cephalo-pelvic disproportion (PCD), with 36.63%,
was the first cause found.
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Conclusion: In this study, the cephalic pelvic
disproportion with 36.63%, followed by the non-
progress of labor with 19.41%, and fetal the loss of well-
being 15.38%, coinciding with the main causes of
cesarean sections.

Key words: Characterization, caesarean section,
deliver

Introduccion

La cesarea de urgencia es un procedimiento quirurgico
destinado para reducir la morbimortalidad materna,
neonatal y perinatal, en situaciones que dificultan el
parto vaginal o que precisan un término inmediato del
embarazo. (1)

Desde 1985, los profesionales de la salud de todo el
mundo han considerado que la tasa ideal de cesarea
debe oscilar entre el 10% y el 15%. También desde
entonces, las cesareas son cada vez mas frecuentes
tanto en paises desarrollados como en paises en
desarrollo. La cesarea, cuando esta justificada desde el
punto de vista médico, es eficaz para prevenir la
morbimortalidad maternay perinatal. (2)

Un alarmante y vertiginoso aumento de la frecuencia de
la operacion cesarea se ha observado en Latino-
américa y en gran parte del planeta en los ultimos afios.
Actualmente, esta operacion es la intervencién
quirargica mas frecuente del mundo, se realizan una
cada 60 minutos. (3)

Existe un incremento en la indicacion de la ceséarea a
niveles injustificados por parte del personal médico con
resultados negativos econémicos y en la salud
materna, perinatal y neonatal; consecuencias
conocidas que se remontan desde la antigledad, pero
que en los ultimos afos experimenta ascensos
insuperables. (4)

Esta probleméatica no solo es de Colombia, ya que en
América Latina pertenecen a los cinco paises con mas
altos indices de cesareas en el mundo entero. La lista
actualizada es la siguiente: primero, Republica
Dominicana, con 58%; segundo, Brasil, con 56 %;
tercero, Venezuela, con 54%; en cuarto, Colombia, con
52.5 %, y el quinto, Chile, con 48 %. (5)

Existen factores nuevos que podrian relacionarse con
el incremento en la tasa de cesareas, como el aumento
de la edad de las madres, los partos multiples, las
solicitudes por parte de las mujeres y las demandas por
sospecha de mala practica. (6)

Segun cifras del ministerio de la Proteccion social, el
aumento de las cesareas no ha sido uniforme en todo el
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pais, su mayor concentracion esta en la region caribe,
donde se multiplicé por dos o tres en cada uno de sus
departamentos, comparado con otras regiones. En el
departamento de Atlantico el promedio supera el 70%
comparado con el departamento de Caldas donde la
tasa no supera el 30%. Antioquia y los departamentos
del Eje Cafetero tuvieron un aumento leve. (7)

Materiales y métodos

Estudio observacional de tipo descriptivo retrospectivo.
Las muestras se tomaron basada en la poblacién total
de gestantes con indicacién de cesarea en trabajo de
parto atendido en la clinica San Ignacio de la ciudad de
Barranquilla en el periodo 2018-2019 que cumplen con
los criterios de inclusion de la investigacion.

Criterios de Inclusion:

- Todos los registros clinicos de gestantes que
ingresan para atencion del parto y terminan en
cesarea.

Se excluyeron:

« Gestantes programadas para cesarea por
indicacién materna o fetal. Datos incompletos en la
historia clinica.

Resultados

Estudio conformado por todas las gestantes en trabajo
de parto atendido en la Clinica San Ignacio de la ciudad
de Barranquilla en el periodo 2018-2019, que
cumplieron los criterios de inclusion establecidos,
encontrandose 273 pacientes.

CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS
El gran grupo de pacientes fue el grupo comprendido
entre los 20 y 35 afios, con un 56.04%, seguido por las

menores de 20 afios con el 40.29%

Tabla 1. Edad cronolégica

Edad Casos Porcentaje
Menores de 20 afios 110 40.29
entre 20 A 35 afos 153 56.04
+ 35 anos 10 3.66

Total 273 100

Fuente: Historia clinicas clinica San Ignacio 2018-2019

Se presentd prevalencia de los estudios de educacion
secundaria no completa con un 68.13%, seguido por el
grupo de la basica primaria que le corresponde el
18.68%
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Tabla 2. Nivel de Estudio

Caracterizacion de la decision de cesarea en pacientes en trabajo de parto

Tabla 5. Factores obstétricos y fetales

Estudios Realizados Casos  Porcentaje Factores Casos Porcentaje
Bachillerato 30 10.98 Pérdida Bienestar Fetal 42 15.38
Bachillerato incompleto 186 68.13 DPPNI 11 4.02
Estudios primarios 51 18.68 No progreso TP 53 19.41
Profesionales 2 0.75 DCP 100 36.63
Técnicos-tecnologos 4 1.46 Cesarea previa 1 0.36
Total 273 100 Otras 66 24.20%
Fuente: Historia clinicas clinica San Ignacio 2018-2019 Total 273 100%

El grupo de las pacientes primigestantes predominé
dentro del estudio realizado, con el 68.86% de los
casos de cesareas en la Clinica San Ignacio de
Barranquilla.

Tabla 3. Caracteristicas obstétricas

Factor Casos Porcentajes
Primigestantes 188 68.86
Multigestantes 85 31.14

Total 273 100

Fuente: Historia clinicas clinica San Ignacio 2018-2019

El grupo comprendido entre las 38 y 40 semanas de
embarazo con el 75.05%, fue el de mayor frecuencia de
pacientes, encontrandose en segundo lugar las
pacientes con mas de 40 semanas de embarazo con el
13.19%.

Tabla 4. Edad gestacional

Edad Gestacional Casos Porcentaje
Menos de 38 semanas 32 11.72
Entre 38 a 40 semanas 205 75.09
+ 40 semanas 36 13.19

Total 273 100

Fuente: Historia clinicas clinica San Ignacio 2018-2019

Entre los factores obstétricos y fetales, este estudio
comprendié las principales causas de cesareas, asi
como la diferenciacion de las llamadas otras casusas.

La desproporcion cefalo-pélvica (DCP), con el 36.63%,
fue la primera causa encontrada entre los pacientes
que conformaron el estudio, seguido por un item
integrado por varios tépicos, con un 24.20%,
hallandose ademas el mayor porcentaje en el no
progreso del trabajo de parto con un 19.41% vy la
pérdida de bienestar fetal con un 15.38%.
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Fuente: Historia clinicas clinica San Ignacio 2018-2019

Entre las otras causas de cesareas que comprendié un
24.20% hallamos que, la macrosomia ocup6 el primer
lugar con el 27.27% de los casos, seguida, con un
16.66% por la presencia de preeclampsia,
oligohidramnios con un 15.15%, ocupo el tercer lugar
de las otras causas de cesareas.

Discusion

En el afio 2016 en el Hospital General Delfina Torres de
Concha Esmeraldas, Sur de la provincia de Esmeralda
Ecuador, Espinosa Echeverria et al, determinaron las
cinco principales causas de cesarea tenemos: Cesarea
Anterior 34%, Cesarea debido a Preeclampsia en el
embarazo 13%, Distocia de Presentacion 10%,
Desproporcion Céfalo Pélvica 8%, discrepando con
estos resultados, ya que si bien, en el actual estudio, la
desproporcion cefalo-pélvica (DCP), fue el 36.63%,
como primera causa encontrada entre los pacientes
que conformaron el estudio, seguido por el no progreso
del trabajo de parto en un 19.41% vy la pérdida de
bienestar fetal con un 15.38%, encontrandose en los
cinco motivos del estudio ecuatoriano, solo la
desproporcion céfalo pélvica, ya que las otras causas
como cesarea previa y la presencia de preeclampsia,
no ocuparon los primeros lugares en las causas de
cesarea entre las gestantes de la clinica San Ignacio de
Barranquilla.

Los resultados del estudio “Frecuencia, causas,
complicaciones y factores asociados de cesareas
injustificadas en el Hospital 11l de Essalud Juliaca en el
afo 2018, los doctores; Suarez Morony Gretty Evelyn,
las principales causas de cesareas” encontradas
fueron: cesarea anterior (36.8%), dilatacion
estacionaria (19.5%), periodo expulsivo prolongado y
miomatosis (17.2%); sufrimiento fetal agudo (25%),
evidentemente no concordando con este estudio, ya
que la cesareas anteriores en los dos estudios previos,
fue relevante como causas de cesarea, no siendo asi
en este estudio, cual pudiera deberse a que el grupo de
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estudio son pacientes que se encontraban previamente
en trabajo de parto y las pacientes con cesarea anterior
se motivan para la operacion cesarea previo al término
del embarazo, muchas veces, previo al inicio del
trabajo de parto.

Principales causas de indicacion para Cesarea Electiva
y de Emergencia en el Hospital Ill Essalud Juliaca
2018, fue otro estudio realizado por los investigadores
Quispe Surco, Silvia Elizabeth Perl, las causas de
indicacion maternas de cesarea fueron: dilataciéon
estacionaria en el 8%, trastornos hipertensivos en el
26%, cesarea anterior en el 37% y estrechez pélvica en
el 13%. Las causas de indicacion fetal de cesérea
fueron: el sufrimiento fetal en el 21%, distocias de
presentacion en el 13% y macrosomia fetal en el 7%,
concordando con esta investigaciéon en el sufrimiento
fetal y la distocia de presentacion, persistiendo la no
trascendencia en comparacion con este estudio, las
cesareas previas y los trastornos hipertensivos.

En el estudio “Incidencia y principales indicaciones de
cesareas realizadas en el Hospital Luis F. Martinez”,
Ecuador. Enero — Junio 2017, la principal causa fue por
cesarea anterior con un 49,40% (41 casos) del total de
la poblacién, seguida de compromiso del bienestar
fetal, distocia de presentaciéon y desproporcion céfalo
pélvica, igual este estudio no se contextualiza con el
estudio actual, persiste al igual que en la mayoria de los
anteriores estudios examinados, la ocurrencia de
cesareas previas, seguida del compromiso del
bienestar fetal, aspecto concordante con este estudio
como causa de cesareas.

En el estudio “prevalencia y causas de cesarea en el
hospital Vicente Corral Moscoso, periodo julio a
diciembre de 2014.cuenca 2015, realizado por las
doctoras Bertha Priscila Vega Lazzoy Laura Carolina
Villota Verdugo, en Cuenca Ecuador, entre los
resultados encontrados tenemos que relacionado con
la edad predominaron las pacientes con edad de 20-29
afios con el 53,6% y el 3,3% son primigestas,
asemejandose con este estudio en cuanto a la edad,
ya que en el rango de edad 20 y 35, se encontr6 el mas
alto porcentaje de participantes en este estudio con 153
pacientes para un 56.04%, pero indudable hay
discrepancia en cuanto a las primigestantes que
reflejaron un porcentaje bajo en el estudio ecuatoriano
con el 3.3%, mientras que en esta investigacion este
grupo tuvo predominio con el 68.86% de los casos.

Otro estudio, los resultados son compatibles con esta
investigacién, ya que se encontré la mayor parte de las
pacientes fueron primigestas con 38 %, en el estudio
realizado el afio 2016 en el Hospital General Delfina
Torres de Concha Esmeraldas Sur de la provincia de
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Esmeralda Ecuador, por los doctores Espinosa
Echeverriaetal.

En el estudio publicado en el afio 2017 por la
Universidad Central del Ecuador, realizado por
Valencia Coloma et al, “Frecuencia de cesareas como
consecuencia de inducto-conduccién fallida en
pacientes ingresadas en el Hospital Basico de Pelileo
en el periodo de enero 2015- enero 20177, se utilizaron
datos de 250 historias clinicas de pacientes con
embarazos desde las 37-42 semanas de gestacion, en
su mayoria nuliparas 53%, con una edad media de
23,9, concordando igualmente en la condicién
predominante de nuliparas en el 53%, porcentaje
bastante parecido al 56.04% de este estudio, ademas
con una edad media de 23,9 afios, recordando que en
este estudio la alta concentraciébn de pacientes se
presentd entre los 20 y 35 afios de edad; el lapso de
pacientes entre las semanas 37-42 semanas se
asemeja al periodo de esta investigacion.

El estudio “Frecuencia e Indicacion de Cesarea en
Gestantes atendidas en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza - Arequipa Enero — Diciembre 20157,
se encuentran datos que coinciden con esta
investigacién, como son la edad y la condicién de
nuliparas, con un 56.04% y 68.86%, respectivamente,
ya que en el estudio se observa que 2472 casos de
gestantes ingresadas a ceséarea tienen una edad media
que va entre 18 — 34 afios 77.8%, ademas 1455 casos
son nuliparas 45.81%

En cuanto al nivel de instruccion o educaciéon de las
pacientes, en el estudio “Indicaciones de cesarea en el
hospital de apoyo San Martin de Pangoa Peru, 2018”
de los doctores Espiritu Gémez, Jessica Roxana la
mayoria 66.7% tuvieron nivel de instruccién
secundaria, coincidiendo con este resultado de la gran
mayoria de pacientes con un 68.13%. Fue
practicamente imposible determinar si la educacion
secundaria fue completa, ya que en esta investigacion
no lo fue. En el estudio de la Universidad de Cuenca,
2019, “Prevalencia y factores asociados a primera
Cesarea, hospital Vicente Corral Moscos”, existen
caracteristicas que coinciden con este estudio, como
es el caso de la educacién secundaria, pero en otro
item es contrario a este estudio como es la edad.

En el estudio ecuatoriano, el grupo mas frecuente de
edad fueron las adolescentes con un 38.3%; y en esta
investigacion, el grupo de 20 a 35 afos, seguido por las
adolescentes, pero se coincidié plenamente en el nivel
de educacién, ya que ellos mostraron un nivel de
educacion secundaria en el 74,5% de los casos.
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Resumen

Introduccidn: en la actualidad la literatura médica
investigativa ha informado, la existencia de estudios
demostrando que el virus del papiloma humano tiende
adesaparecer espontaneamente con el tiempo (aclara-
miento viral), resolviéndose la lesion intraepitelial
escamosa de bajo grado enlos meses posteriores.
Objetivos: caracterizacién de LIE de bajo grado en
paciente entre 20 a 35 afios, en una institucion de
Barranquilla, enero 2017 aenero de 2019.

Material y métodos: transversal con componente
analitico.

Resultados: durante los tres periodos observados y
estudiados, la muestra correspondi6 a 8617 pacientes
ginecoldgicas atendidas en la unidad de ginecologia
Mision Médica de Barranquilla, de las cuales se
diagnosticaron LIEGB, en un 4.4%, dandose el
predominio de edad dentro del rango de 20 a 25 afios, y
de la totalidad de pacientes diagnosticadas con LIEBG,
el 0.28% se les aplico la crioterapia y el 99.72% se
procedid a observary controlar.

Conclusion: la presencia de LIEBG en el 4.4% de los
casos estudiados, correspondiente a las pacientes
ginecologicas de la Unidad de ginecologia Misién
Médica, en el periodo 2017-2019, corresponde a los
porcentajes registrados en la literatura médica. Al igual
a la presencia LIEGB en el rango etario entre 20 a 30
afios, en mas del 70%, concluyéndose que la practica
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de la crioterapia en el 0.28% de las pacientes
diagnosticadas con LIEBG, fortalece la conducta
observacional de las pacientes, y de la realizacién cada
6 meses a un afio de acuerdo a las caracteristicas de
cada paciente.

Palabras clave: caracterizacion, LIE, pacientes
Abstract

Introduction: At present, the investigative medical
literature has reported the existence of studies showing
that the human papilloma virus tends to disappear
spontaneously over time (viral clearance), resolving the
low-grade squamous intraepithelial lesion in
subsequent months.

Objectives: Characterization of low-grade IIL in a
patient between 20 and 35 years of age, in an institution
in Barranquilla, January 2017 to January 2019.
Materials and methods: Cross-sectional with
analytical component

Results: During the three periods observed and
studied, the sample corresponded to 8617
Gynecological patients attended at the Mision Medica
de Barranquilla gynecological unit, of which LIEGB
were diagnosed, in 4.4%, with the predominance of age
within the range of 20 to 25 years, and of the totality of
patients diagnosed with LIEBG, 0.28 % cryotherapy
was applied and 99.72% proceeded to observe and
control.

Conclusion: The presence of LIEBG in 4.4% of the
cases studied, corresponding to gynecological patients
of the Mision Médica gynecology Unit, in the period
2017-2019, corresponds to the percentages recorded
in the medical literature. Like the presence of LIEGB in
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the age range between 20 to 30 years, in more than
70%, concluding that the practice of cryotherapy in
0.28% of the patients diagnosed with LIEBG,
strengthens the observational behavior of the patients,
and of the performance every 6 months to a year
according to the characteristics of each patient.

Key words: characterization, LIE, patients

Introduccion

En la actualidad la literatura médica investigativa ha
informado, la existencia de estudios demostrando que
el virus del papiloma humano tiende a desaparecer
espontaneamente con el tiempo (aclaramiento viral),
resolviéndose la lesion intraepitelial escamosa de bajo
grado en los meses posteriores. (1)

Segun la comunidad médica-cientifica la lesion
intraepitelial escamosa de bajo grado (LIEBG) se
evidencia cuando se encuentran células anormales en
la superficie del cuello uterino, no es cancerosa, la
causa esta asociada a una infeccion por ciertos tipos de
virus papiloma humano (VPH), de transmision sexual,
que se resuelve mayormente de forma espontanea y
sin consecuencias. (2)

Un buen conocimiento de la etiologia, la fisiopatologia 'y
la evoluciéon natural de la lesidén intraepitelial
proporciona una base de conocimientos adecuada para
la comprensién de una regresién espontanea o una
recurrencia de estas lesiones en los controles
posteriores a los 6, 12 y 18 meses, asi como también
nos sera de gran utilidad para comprender los principios
del tratamiento de estas lesiones. La Lesion
intraepitelial de bajo grado es una patologia pre maligna
muy frecuente en los paises latinoamericanos. (3)

Las pacientes con legrados endocervicales positivos
para LIEBG en quienes se visualicen los limites de la
lesién, son susceptibles de terapia conservadora, asi
como aquellas mujeres en situaciones especiales
como embarazadas, posmenopausicas 0 inmuno-
suprimidas. (4)

Las lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIE),
indican la: “Presencia de células atipicas en la
superficie del cuello uterino clasificandose en bajo y
alto grado” a dia de hoy estas alteraciones son las
principales responsables del cancer de cuello uterino.

(®)

En relacién al impacto social, este tipo de
investigaciones son de mucha utilidad ya que también
permitird implementar politicas de sensibilizacion para
el diagndstico temprano, seguimiento y el tratamiento
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oportuno, mediante los examenes o tamizaje
adecuado, y asi se evitara molestias familiares como
en el caso de tratamiento de lesiones avanzadas, que
por su alto costo repercuten en la economia nacional, y
la pérdida de vidas humanas que ocasionan tragedias
familiares.

En Colombia, el cancer de cuello uterino es la primera
causa de muerte por cancer entre mujeres de 30 a 59
anos. (6) A diferencia de otros canceres, éste cuenta
con un agente causal en la mayoria de los casos: el
virus del papiloma humano (VPH). El cancer de cérvix
uterino es la forma mas comun de cancer ginecologico
en los paises en vias de desarrollo y la segunda causa
de muerte por cancer (Ca) en la mujer en Sudamérica.
(7) América Latina ha sufrido por muchas décadas los
embates del cancer de cérvix, que causa la muerte de
cercade 30.000 mujeres cada afio enlaregion. (8)

Materiales y métodos

Transversal con componente analitico. Pacientes
diagnosticadas con LIE de Bajo Grado en la Unidad de
Ginecologia Oncologica Mision Médica SAS de la
ciudad de Barranquilla, de enero de 2017 a enero de
2019.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes entre 20 a 35 afios de edad, que se les
realice diagnostico histopatolégico de LIE de Bajo
Grado.

- Pacientes sin comorbilidades.

Se excluyeron:

-« Pacientes que se les realice diagnéstico
histopatolégico de LIE de Bajo, cuya historia clinica
no esté completa, falten datos.

Resultados

A través de tablas, expresar los resultados obtenidos
en esta investigacion realizada en la Unidad de
Ginecologia Oncologica Mision Medica SAS de la
ciudad de Barranquilla, de acuerdo o en cumplimiento
de los objetivos establecidos como es determinar
comportamiento clinico del LIE de bajo grado,
identificando la prevalencia de las lesiones
intraepiteliales de bajo grado, asi como establecer la
modalidad terapéutica utilizada para las pacientes con
LIEBG.

Resultados Aiio 2017-2018
Del total de 1394 pacientes atendidas en la Unidad

Ginecologica Misién Médica, durante el afo 2017, al
3.29% se le diagnosticd LIEBG
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Tabla 1. Diagnéstico LIEBG

Fernandez R. Carmona R. Navarro F. Gonzalez Rubio A. Parody A. Lozano C. Garrido M.

Tabla 4. Presencia LIE bajo grado 2019

Pacientes Presencia LIE Porcentaje Pacientes Presencia LIE Porcentaje
Bajo grado (n) Bajo grado (n)
1394 46 3.29 5090 133 2.61
Total 46 3.29 Total 133 2.61

Fuente: Historia Clinica Misién Médica

La edad predominante del diagnéstico de LIEBG
durante el 2017, se dio en el rango etario de 20 a 25
afios, con un 41.30%, en relacion al tratamiento el
100% la conducta terapéutica seguida fue la de
observacion y la realizacion de control cada 6 a 12
meses.

Tabla 2. Edad de presentacion LIE bajo grado 2017

Edad Presencia LIE Porcentaje
Bajo grado (n)
20-25 afios 19 41.30
26-30 afos 16 34.78
31-35 afios 11 23.98
Total 46 100

Fuente: Historia Clinica Mision Médica

Tabla 3. Presencia LIE bajo grado 2018

Casos Presencia LIE Porcentaje
Bajo grado (n)
2133 201 9.42
Total 201 9.42

Fuente: Historia Clinica Mision Médica

En el afio 2018, se diagnosticaron 201 pacientes con
LIEGB, de un gran total de 2133 casos de consultas
ginecolodgicas, para un 9.42%. El rango etario 20 a 25
afios, concentr6 el mayor numero de pacientes
diagnosticadas con LIEBG, con el 45.77%, y la
conducta terapéutica en las pacientes diagnosticadas
con LIEBG, predominé en su totalidad la observaciony
los controles médicos a continuacion.

Resultados Ao 2019

En el afio 2019, de un total de 5090 pacientes
ginecologicas atendidas, se diagnosticé LIEBG en un
2.61%, y la concentracion de pacientes se presentd en
el rango de 26 a 30 afios, con un 34.58%, con la
variante de tener en cuenta el procedimiento de
crioterapia en un 18.05% de los pacientes
diagnosticados.
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Fuente: Historia Clinica Misién Médica

Durante los tres periodos observados y estudiados, la
muestra correspondi6 a 8617 pacientes ginecologicas
atendidas en la Unidad ginecolégica Misién Médica de
Barranquilla, de las cuales se diagnosticaron pacientes
con LIEGB, con un 4.4%, dandose el predominio de
edad dentro del rango de 20 a 25 afios, y de la totalidad
de pacientes diagnosticadas con LIEBG, el 0.28% se
les aplicé la crioterapia.

Discusion

En el estudio realizado en el 2016 en Cartagena, por la
patéloga Barrios L y colaboradores, determinaron que
el rango etario en el que mas prevalecen las lesiones
intraepiteliales escamosas es entre los 20y 39 afios. El
88% de la poblacion de estudio tenia 49 afios o menos,
muy similar al estudio de Torriente et al. (10) donde el
87% de las pacientes tenian 50 afios o menos y el
rango etario que mas casos presento fue el de 31 a 40
anos.

En este estudio, se compagina en cuanto a la edad,
predominando entre 20 a 30 afios, con mas del 70%,
sin embargo, con el estudio de Torriente, no coincide,
porque su predominio etario fue de 31 a 40 afos.
Igualmente, en el estudio realizado en Antioquia por
Yela W, LIE-BG se encontré en las mujeres que
estaban clasificadas en unrango de edad entrelos 21 a
40 afos con un 61,2 %. Hay dificultades para asemejar
estos estudios, ya que la prevalencia para el grupo de
mujeres entre 21 y 40 afios puede tener discrepancias
con otros estudios debido a factores de riesgo que no
se estudiaron en el actual trabajo como el numero de
parejas sexuales, el uso de anticonceptivos, consumo
de tabaco entre otros.

En el estudio de la universidad de Antioquia, llevado a
cabo por Yela W y colaboradores, denominado
“Comportamiento de las alteraciones citoldgicas y
algunos factores asociados en una IPS Publica del
Suroeste Antioquefo, julio-2014 a julio-2015”, se
encontro lesiones intraepiteliales (LIE) de bajo grado
con un 1,3 %, en una muestra de 3.544 pacientes
ginecolégicas de una IPS Antioquefa, resultado
semejante al encontrado en este estudio de 4.44%,
siendo en este estudio la muestra 2,43 veces mayor. En
el estudio de Gonzales y colaboradores, la prevalencia
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de LIE-BG fue de 4,3 %, resultado totalmente
coincidente con este estudio.

Algunos autores que han estudiado el comportamiento
clinico espontaneo de las LIEBG en reporte citolégico,
y determinaron que la evolucién natural debe ser
expectativa. Al respecto Sanchez et al demostraron
que la citologia sigue siendo un buen estudio de
escrutinio ya que logra detectar lesiones tempranas,
coincidiendo esta apreciacién con este resultado
donde la conducta terapéutica predominante fue
observacion y controles frecuente en el 99.72% de los
pacientes con hallazgos de LIE-BG. Igualmente,
Alvarado et al, encontraron que la evolucién
espontanea de la LIEBG en endocérvix presentan
elevada frecuencia de regresién espontanea,
recomendando el tratamiento conservador y
seguimiento de los casos para descartar falsos
negativos.

Existen dos tipos de posturas sobre el manejo para
estas lesiones: manejo expectante vs tratamiento
inmediato. En la investigaciéon de Arteaga Ana y
colaboradores, ;Manejo Conservador o Interven-
cionista? La decision del tipo de abordaje va a
depender de los hallazgos citologicos, colposcopicos,
de la biopsia cervical y de caracteristicas de cada
paciente (edad, embarazo, fertilidad, etc.), coincide en
este estudio, plenamente con los resultados
conservadores en la conducta terapéutica.
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Resumen

Introduccién: la colonoscopia se utiliza ampliamente
para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades
colénicas; realizada de manera adecuada, es segura,
eficaz y bien tolerada por la mayoria de los pacientes.
Objetivo: describir los hallazgos colonoscopicos en
poblacion de 18 a 39 afios atendidos en la
Organizacion Clinica General del Norte, en el periodo
2019-2020.

Materiales y Métodos: la poblacion corresponde a la
totalidad de pacientes sometidos a colonoscopia
diagnéstica en la Organizacion Clinica General del
Norte, en la ciudad de Barranquilla, durante el periodo
1rode enerode 2019 a 31 de diciembre de 2020.
Resultados: El sexo femenino alcanz6 la mayor
prevalencia con un 61.9%, la edad media fue de 30.3 +
6.4 afos; la hipertension arterial fue la comorbilidad de
mayor prevalencia con el 6.2%, la principal indicaciéon
es el dolor abdominal con el 47.8%. El hallazgo
colonoscoépico de mayor prevalencia fue la enfermedad
hemorroidal con el 48.7% seguida de la enfermedad
diverticular con el 17.5%, colitis 8.6%, proctitis 7.2%,
polipos en 4.4% (recto 2%, sigmoides 1.4%,
descendente 0.5% y trasverso 0.5%), fisura anal 2%,
fistula anorectal 1.7%, tumoracion 1.7%, tumoraciones
1.7%, otros diagnosticos 9.9% y colonoscopias
normales o sin hallazgos patolégicos el 6.2%.
Conclusion: EI190.7% de los pacientes presento algun
hallazgo patolégico a la colonoscopia, siendo la
enfermedad hemorroidal el hallazgo de mayor
prevalencia, seguida de la enfermedad diverticular, la
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colitis, proctitis, los pélipos, fisuras anales, fistula
anorectal y las tumoraciones respectivamente.

Palabras clave: Hallazgos colonoscopicos.
Abstract

Introduction: Colonoscopy is widely used for the
diagnosis and treatment of colonic diseases; performed
properly, it is safe, effective, and well tolerated by most
patients.

Objective: Describe the colonoscopic findings in a
population aged 18 to 39 treated at the Organizacién
Clinica General del Norte, in the period 2019-2020.
Materials and Methods: The population corresponds
to the totality of patients undergoing diagnostic
colonoscopy at the Organizacion Clinica General del
Norte, in the city of Barranquilla, during the period
January 1,2019 to December 31, 2020.

Results: The female sex reached the highest
prevalence with 61.9%, the mean age was 30.3 + 6.4
years; arterial hypertension was the most prevalent
comorbidity with 6.2%, the main indication is abdominal
pain with 47.8%. The colonoscopic finding with the
highest prevalence was hemorrhoidal disease with
48.7% followed by diverticular disease with 17.5%,
colitis 8.6%, proctitis 7.2%, polyps in 4.4% (rectum 2%,
sigmoid 1.4%, descending 0.5% and transverse 0.5%),
anal fissure 2%, anorectal fistula 1.7%, tumor 1.7%,
tumors 1.7%, other diagnoses 9.9% and normal
colonoscopies or without pathological findings 6.2%.
Conclusion: 90.7% of the patients presented some
pathological finding at colonoscopy, with hemorrhoidal
disease being the most prevalent finding, followed by
diverticular disease, colitis, proctitis, polyps, anal
fissures, anorectal fistula and tumors respectively.

Key words: Findings colonoscopic.
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Introduccion

El cancer de colon es una enfermedad frecuente en el
mundo occidental. Se presenta con mayor frecuencia
en edades avanzadas (sexta y séptima década de la
vida) (1), pero también lo hace en personas jovenes, en
las cuales los tumores colorrectales suelen tener peor
pronéstico, debido a que la mayor proporcion se
encuentran en estado avanzado por el retraso en su
diagnostico. (2)

El cancer colorrectal (CCR), es la segunda causa de
muertes por cancer en los Estados Unidos para
hombres y mujeres conjuntamente. Un reporte reciente
publicado por la American Cancer Society (ACS)
mostré que los casos han estado aumentando
alrededor de un 2 por ciento anualmente entre las
personas menores de 40 afios. (3,4)

Young y cols, (5) encontr6 que el diagnéstico de cancer
colorrectal en adultos menores de 40 afios, tiene mayor
probabilidad de darse en etapas avanzadas de la
enfermedad; asi mismo, también encontré6 que la
proporcion de adultos jovenes que son diagnosticados,
es mas alta entre las poblaciones hispanas y
afroamericanas, en comparaciéon con las personas
blancas que no son de origen hispano.

Latendencia hacialos adultos mas jovenes es alta, y ha
llamado la atencién para los investigadores. Los
factores de estilo de vida, incluyendo la epidemia
persistente de obesidad en los Estados Unidos, son
considerados como disparadores del aumento en los
casos de cancer colorrectal entre las personas mas
jovenes. Hace dos afios, la American Cancer Society
(ACS) modificoé sus directrices de evaluacién para el
cancer colorrectal. Las personas con riesgo promedio
deben comenzar a hacerse evaluaciones para el
cancer colorrectal a los 45 afos, en vez de a los 50,
segun recomiendan las directrices. (6)

La guia de la ACS se aplica a los adultos con riesgo
promedio para el cancer colorrectal que no tienen
sintomas. No se aplica a los adultos con antecedentes
familiares de cancer colorrectal, con un historial de
enfermedad intestinal inflamatoria, sindromes
genéticos como polipos cancerosos familiares, un
historial personal previo de cancer colorrectal o pélipos
benignos, y otros factores de riesgo. (7)

La colonoscopia es un procedimiento de gran precisién
en el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades
coldénicas y, por tanto, se ha convertido en una
exploracién habitual y masivamente solicitada. La
colonoscopia continta siendo el método de eleccion
para la prevencion y seguimiento del CCR, asi como de
lesiones premalignas. (8) Cuando se realiza
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correctamente y se utiliza sedoanalgesia, es segura,
fiable y bien tolerada. (9) La técnica permite visualizar
la mucosa de todo el colon y el ileon terminal si la
preparacion es adecuada y el explorador experto.
Durante ésta es posible tomar muestras de biopsia de
la capa mucosa y aplicar procedimientos terapéuticos,
de los que la reseccion de pélipos es el mas
frecuente. (10)

La colonoscopiay los tratamientos asociados a ella han
reducido de forma sustancial la necesidad de
intervenciones quirurgicas, lo que ha significado un
avance crucial en la calidad de vida de los pacientes.
Los programas de cribado mediante colonoscopia han
conseguido una reduccién de la frecuencia de
aparicién del cancer colorrectal y de la mortalidad por
esta enfermedad en grupos de riesgo y en la poblacion
general. (11) Por consiguiente, esta exploracion es el
método de eleccion en la mayoria de los pacientes
adultos con sintomas intestinales, anemia por déficit de
hierro, estudios radiolégicos anormales del colon,
pruebas positivas de cribado del cancer colorrectal,
vigilancia después de la polipectomia previa, control
tras la cirugia por cancer colorrectal y evaluacion de los
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EIl)
y enlos que se sospechan masas abdominales. (12)

Recientemente no se conocen estudios (PubMed,
LILACS, Science Direct, Tripdatabase, Cochrane
Library, Biblioteca Virtual en Salud y revistas de
gastroenterologia y endoscopia digestiva) que
describan los hallazgos colonoscépicos en los
pacientes menores de 40 afios por lo que se justifica la
realizacion de esta investigacion, cuyos resultados
pueden llevar a que se identifiquen los hallazgos
colonoscépicos de mayor relevancia y el tipo de
lesiones premalignas de mayor frecuencia en esta
poblacion, por lo que sus resultados impactan
directamente en la posible reduccién de la incidencia
del cancer de colon.

Materiales y métodos

Estudio Descriptivo Modalidad Serie de Casos
retrospectivo. La poblacién corresponde a la totalidad
de pacientes sometidos a colonoscopia diagnéstica en
la Organizacion Clinica General del Norte, en la ciudad
de Barranquilla, durante el periodo 1ro de enero de
2019 a 31 de diciembre de 2020. En razén a que se
realizé un estudio poblacional, no se calcul6 tamafo
muestral, ni se utiliz6 ningun tipo de muestreo.

Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 18 afios y menores de 40
anos.

« Pacientes sometidos a colonoscopia diagnéstica.
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Se excluyeron:
« Pacientes con datos incompletos en historia clinica
de variables a estudiar.

Resultados

En el periodo 1ro de enero de 2019 a 31 de diciembre
de 2020 se realizaron un total de 362 colonoscopias
diagnéstica en poblacion entre los 18 y los 39 afios en
Organizacion Clinica General del Norte, de estas se
excluyeron 71 por aplicacion de criterios de exclusion,
para una muestra total de 291 pacientes.

Se observé mayor prevalencia en pacientes de sexo
femenino con el 61.9% (Tabla 1), la edad mostré que la
mayor frecuencia se observo en los pacientes entre 31
a 39 afios con el 55% con una media de 30.3 £ 6.4 afos.
(Tabla 2)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo al sexo.

Sexo No %
Femenino 180 61.9%
Masculino 111 38.1%
Total 291 100%

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Tabla 2. Distribucion de acuerdo a la edad.

Edad No %
18 — 30 afos 131 45%
31 -39 anos 160 55%
Total 291 100%

Fuente: Historias clinicas OCGN.

La distribucién de acuerdo al indice de masa corporal,
evidencio que el 43.6% de los pacientes presentaban
IMC entre 30 y 34.9 kg/m? (obesidad grado |) con una
media de 27.1 + 4.4 kg/m?. Segun las comorbilidades la
de mayor frecuencia fue la hipertensién arterial con una
prevalenciadel 6.2%.

Tabla 3. Distribucidbn de acuerdo a indicacion de
colonoscopia.

Indicacion No %
Dolor abdominal 139  47.8%
Hemorragia gastrointestinal 98 33.7%
Anemia 26 8.9%
Enfermedad inflamatoria del colon 23 7.9%
Otras 29 9.6%

Fuente: Historias clinicas OCGN.
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La distribucidén segun la indicacién de la colonoscopia,
muestra que la principal descrita fueron los dolores
abdominales, alcanzando el 47.8%. (Tabla 3)

La distribucién del hallazgo colonoscopico, evidencia
que el de mayor frecuencia fue la enfermedad
hemorroidal con el 48.7% seguida de la enfermedad
diverticular con el 17.5%, colitis 8.6%, proctitis 7.2%,
pélipos en 4.4% (recto 2%, sigmoides 1.4%,
descendente 0.5% y trasverso 0.5%), fisura anal 2%,
fistula anorectal 1.7%, tumoracion 1.7%, tumoraciones
1.7%, otros diagnosticos 9.9% y colonoscopias
normales o sin hallazgos patolégicos el 6.2%. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a hallazgos
colonoscopicos.

Hallazgos colonoscopicos No %

Enfermedad hemorroidal 142  48.7%
Enfermedad diverticular 51 17.5%
Colitis 25 8.6%
Proctitis 21 7.2%
Pdlipos 13 4.4%
Fisura anal 6 2%

Fistula anorectal 5 1.7%
Tumoracion 5 1.7%
Otros 29 9.9%
Normal 18 6.2%

Fuente: Historias clinicas OCGN.

Se logr6 obtener informacion de reporte histopa-
tolégico en 51 pacientes, de estos el diagnéstico mas
frecuente fue la inflamacion croénica inespecifica,
seguido de la proctitis cronica folicular 27.6%. (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucion de acuerdo a diagnoéstico
histopatoldgico.

Histopatologia No %
Inflamacion cronica inespecifica 19 37.3%
Proctitis crénica folicular 14 27.6%
Colitis crénica polipoide 8 15.6%
Polipo hiperplasico 4 7.8%
Polipo adenomatoso 2 3.9%
Adenocarcinoma de colon 2 3.9%
Adenocarcinoma de recto 2 3.9%
Total 51 100%

Fuente: Historias clinicas OCGN.
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Discusion

La colonoscopia es un método diagnostico y
terapéutico utilizado en todo el mundo. La implantacion
progresiva del cribado del cancer colorrectal (CCR) ha
provocado un aumento en la frecuencia de su
indicacion; asi mismo, en la practica diaria se ha
observado un aumento en la realizacién de este
procedimiento en poblacion cada vez menor, por lo que
se planted conocer en el ambito local los hallazgos mas
frecuentes en poblacion adulta menor de 40 afios.

Para las caracteristicas propias de la poblacion se
evidencioé una relacién aproximada de 2/1 mujeres y
hombres respectivamente, sin mayores diferencias
marcadas de prevalencia para los dos intervalos
etarios planteados 18-30 y 31-39 afios. El indice de
masa corporal medio (IMC) fue de 27.1 £ 4.4 kg/m?,
evidenciandose que el 64.5% se encontraba en
sobrepeso u obesidad. El 11.7% de la muestra
estudiada presentaba algun tipo de comorbilidad,
siendo la hipertensién arterial crénica la de mayor
prevalencia con un 6.2%, cifra elevada considerandose
que se trata de poblacion adulta joven.

Se ha elaborado una lista de indicaciones que la ESGE
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy
'Sociedad Europea de Endoscopia Gatrointestinal') y la
ASGE (American Society for Gastrointestinal
Endoscopy 'Sociedad Americana de Endoscopia
Gatrointestinal') han aceptado por consenso. Las
indicaciones se han catalogado como apropiadas,
inciertas e inapropiadas. Cuando la indicacion es
apropiada, se obtienen mas diagndsticos de relevancia
clinica, en este contexto, la principal indicacién
reportada en esta serie fue el dolor abdominal con un
47.8%, seguida de la hemorragia gastrointestinal con el
33.7%, lo que es comparable con lo reportado por
Chacaltane y cols (13) quien describe a el dolor
abdominal como la principal indicacion de
colonoscopia en su poblacion al igual que Gunther y
cols (14), de la misma manera el estudio de Nagata y
cols (15), quien en reporta al dolor abdominal y la
hemorragia gastrointestinal como las indicaciones en 8
de 10 casos de pacientes llevados a colonoscopia, sin
que demuestre este autor diferencias significativas en
cuanto ala edad de los pacientes.

Para los hallazgos colonoscépicos, el principal
hallazgo fue la enfermedad hemorroidal con el 48.7%,
Rodriguez (16) en su estudio describe la enfermedad
hemorroidal como el principal hallazgo (65.3%), sin
embargo, este autor describe diferencias marcadas
para los hallazgos al comparar los mayores y menores
de 50 afios, donde en los menores de 50 afios las
hemorroides como hallazgo alcanzo el 20.3%,
observandose en dicha poblacién colonoscopias
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normales hasta en el 54.8%, distante de lo reportado
aca, donde colonoscopias normales se reportaron en
tan solo el 6.2%. La enfermedad diverticular alcanzé un
17.5%, similar a lo reportado por Rivera y cols (17)
(20.9%), y superior al 6% reportado por Rodriguez en
poblacién menor de 50 afios (16); asi mismo, no se
demostraron mayores diferencias con respecto a la
literatura para la prevalencia de colitis, proctitis y
polipos colénicos; para las tumoraciones se observo
una prevalencia del 1.7% inferior al 5.5% descrito por
Rivera en México. (17)

Se obtuvo informacién histopatoldgica de 51 de los 62
pacientes en que se realizd biopsia, de estos el
hallazgo mas frecuente fue la inflamacion cronica
inespecifica, similar comportamiento a lo reportado por
Goodwin (18) y Allecher (19) en poblacion adulta joven.

La colonoscopia es un procedimiento diagnéstico
invasivo de gran utilidad, ha mostrado ser factible,
eficaz y seguro en el diagnostico, seguimiento y
tratamiento de una gran variedad de patologias
intestinales, principalmente en paciente con alto riesgo
de aparicion de cancer colorrectal. El 90.7% de los
pacientes presentd algun hallazgo patologico a la
colonoscopia, siendo la enfermedad hemorroidal el
hallazgo de mayor prevalencia, seguida de la
enfermedad diverticular, la colitis, proctitis, los polipos,
fisuras anales, fistula anorectal y las tumoraciones
respectivamente; esta ultima, aunque en menor
proporcién es un punto de alerta a tener en cuenta por
tratarse de patologia maligna (adenocarcinoma de
colon y recto) en un 1.54% del total de pacientes
menores de 40 afios sometidos a colonoscopia.

Por ultimo y no menos importante, mencionar que la
experiencia del endoscopista y un juicio razonable
garantizan la seguridad en el procedimiento
endoscépico, sea diagnéstico o terapéutico.
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Resumen

Introduccidén: el proceso inflamatorio agudo del
apéndice representa una de las urgencias mas
comunes a las que se enfrenta un cirujano. Se presenta
generalmente en pacientes entre la segunda y tercera
décadas de la vida, siendo menos frecuente en los
extremos de la vida. En pacientes sometidos a apendi-
cectomia, se ha observado hallazgos interesantes
relacionados con un aumento en el riesgo de infeccidon
severa por Clostridium difficile o a una disminucién en el
riesgo de colitis ulcerativa, demostrando que la
reseccion del 6rgano no es deltodo inocua.

Objetivo: determinar la historia natural de la
enfermedad de los pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente en la Fundacion Hospital Universitario
Metropolitano de la ciudad de Barranquilla en el periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2015 al 31 de
diciembre de 2017.

Materiales y métodos: tipo descriptivo, retrospectivo,
serie de casos clinicos. Se hizo revision documental de
las historias clinicas en fisico Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano de la ciudad de Barranquilla
de los pacientes que ingresaron por el servicio de
urgencias.

Resultados: la incidencia maxima en mujeres se da
entre los 15 a 19 afios con 38 casos para un porcentaje
del 12.8%, los sintomas mas frecuentes referidos por
los pacientes se describen en orden de mayor a menor
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frecuencia asi: dolor en fosa iliaca derecha (FID),
vomito, fiebre, nauseas, anorexia, diarrea, disuria,
dispepsia.

Conclusién: los hallazgos de peritonitis localizada
encontrados 28 pacientes superan a los hallazgos de
peritonitis generalizada 13 pacientes para establecer
unarelacionde 1:0.4 paraun 13.8%

Palabras clave: caracterizacion, apendicitis, aguda,
pacientes, proceso inflamatorio

Abstract

Introduction: The acute inflammatory process of the
appendix represents one of the most common
emergencies faced by a surgeon. It generally occurs in
patients between the second and third decades of life,
being less frequent at the extremes of life. In patients
undergoing appendectomy, interesting findings related
to an increased risk of severe Clostridium difficile
infection or a decreased risk of ulcerative colitis have
been observed, demonstrating that resection of the
organis notentirely safe.

Objective: To determine the natural history of the
disease of patients who underwent surgery at the
Metropolitan University Hospital Foundation of the city
of Barranquilla in the period from January 01, 2015 to
December 31,2017.

Matherial and methods: Descriptive type,
retrospective, clinical case series. A documentary
review was made of the medical records in the physical
Fundacién Hospital Universitario Metropolitano of the
city of Barranquilla of the patients who were admitted
through the emergency service.
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Results: The maximum incidence in women occurs
between 15 to 19 years with 38 cases for a percentage
of 12.8%, the most frequent symptoms referred by
patients are described in order from highest to lowest
frequency as follows: pain in the right iliac fossa (FID),
vomiting, fever, nausea, anorexia, diarrhea, dysuria,
dyspepsia.

Conclusion: The findings of localized peritonitis found
in 28 patients outweigh the finding of generalized
pertonitis in 13 patients to establish a ratio of 1:0.4 to the
13.8%.

Key words: Characterization, appendicitis, acute,
patients, inflammatory process

Introduccion

El proceso inflamatorio agudo del apéndice representa
una de las urgencias mas comunes a las que se
enfrenta un cirujano. (1) Se presenta generalmente en
pacientes entre la segunda y tercera décadas de la
vida, siendo menos frecuente en los extremos de la
vida. El riesgo estimado para presentar esta patologia
esentre7y8%. (2,3)

Son multiples las acciones que se le atribuyen a
este 6rgano; sirve como reservorio natural de bacterias
capaces de repoblar el tracto gastrointestinal y ademas
es un 6rgano inmunoldgico con distintas funciones auin
no comprendidas en su totalidad. Estas funciones se
han corroborado en pacientes sometidos a
apendicectomia, observando hallazgos interesantes
relacionados con un aumento en el riesgo de infecciéon
severa por Clostridium difficile (4) o a una disminucion
en el riesgo de colitis ulcerativa, (5) demostrando que la
reseccion del 6rgano no es del todo inocua.

Hoy en dia se ha propuesto que existen diversos
grados de afeccién del 6rgano sin importar el tiempo,
pudiendo ser un proceso reversible (6) y otro que
pudiera llegar a grados de inflamacién capaces de
producir las complicaciones mencionadas. (7) Debido a
que existen diversos factores etiologicos y que el
mecanismo fisiopatolégico es diferente, se han
producido dudas en cuanto a la evolucién clinica del
cuadroy esto, aunado a que la cirugia conlleva algunos
riesgos tanto en la morbilidad como en la mortalidad en
los pacientes, ha llevado a pensar en diversas
estrategias terapéuticas, como el uso de antibiéticos o
la apendicectomia de intervalo con el fin de mejorar la
evolucion de los pacientes sin aumentar los riesgos. (8)

Ademas, es claro para todos que es una enfermedad
que afecta ambos sexos en cualquier momento de la
vida. Segun Echavarria y cols, (9) del Hospital
Universitario del Valle, un poco mas del 60% de los
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casos son de sexo masculino; el promedio de edad es
de 19 afios y casi la mitad de los pacientes con
apendicitis aguda tienen entre 10 y 20 afos. La
enfermedad es rara por debajo de los 3 afios. Ademas,
se estima que, de los pacientes con abdomen agudo,
mas del 50% corresponden a apendicitis aguda.

Materiales y métodos

Se realizdé una investigacion tipo descriptivo,
retrospectivo, serie de casos clinicos. Se involucraron
en este estudio todos los pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias de la Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano de la ciudad de Barraquilla
(Atlantico), se llevaron a cirugia con diagnéstico
preoperatorio de apendicitis aguda a partir del 01 de
enero de 2015 hasta el 31 de diciembre de 2017. Se
hizo revision documental de las historias clinicas en
fisicoy de labase de datos.

La recoleccién de datos se hizo a través de un
instrumento. Se recolectd informacion de la base de
datos del area de sistemas de la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano.

Criterios de Inclusion:

Pacientes que se llevaron a cirugia con sospecha de
apendicitis aguda como diagnostico preoperatorio y
todos aquellos en los que la apendicitis aguda sea un
hallazgo incidental y se reporte como diagnostico
postoperatoria causal del abdomen agudo que lo llevé
acirugia.

Se excluyreon:
e Mujeres embarazadas
« Nifios menores 10 afios

Inicialmente la tabulacién de los datos se realiz6 en
hoja de calculo de Microsoft Excel. Posteriormente
para el analisis estadistico, se introdujeron estos datos
en el programa S.P.S.S (Statistical Package for the
Social Sciences) versiéon 20. Se hizo analisis bivariado
para la obtencion de los resultados propuestos en los
objetivos.

Para la realizacién de este estudio, solo se hizo
revision documental, no se publican en ningun
momento imagenes ni datos personales que puedan
violar la privacidad de cada uno de los involucrados,
protegiéndose asi su identidad e integridad y dado el
tipo de estudio realizado, no poniendo en riesgo su
salud; tal como lo establece la resolucion 8430 de 1993
del Ministerio de Salud.

Resultados En total durante el periodo del 01 de enero
de 2015 al 31 de diciembre de 2017, se intervinieron
quirurgicamente 298 pacientes de apendicitis aguda en
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la Fundacién Hospital Universitario Metropolitano
(FHUM), en la ciudad de Barranquilla (Atlantico).

Tomando como parametro el “dolor tipico”, aquel dolor
migratorio que se inicia en el epigastrio o mesogastrio
(periumbilical) y que tras pocas horas se localiza en la
fosailiaca derecha, se presento:

En 128 de los 298 pacientes para un porcentaje del
43%.

No se presenté en 170 de los 298 pacientes para un
porcentaje del 57%. (Tabla 1)

Por lo que se recuerda que, a pesar de ser un
cuadro clinico no tipico, no se descarta la apendicitis
como opcién diagnostica de primera linea.

Tabla 1. Tipificacién del dolor segin su evolucion y
porcentaje

Dolor Tipico # Pacientes Porcentaje
SI 128 43%
NO 170 57%
Total 298 100%

Fuente: Historias clinicas FHUM

Caracterizacion de los pacientes con apendicitis aguda en la FHUM

Comenzando con la discriminacion de los pacientes
que fueron intervenidos quirirgicamente por género,
grupo etario fueron 142 pacientes de sexo masculino
que corresponde al 47.6% y 156 pacientes de sexo
femenino que corresponde al 52.4%. (Tabla 2)

» Laincidencia minima en mujeres se da entre los 10
a 14 anos y a partir de los 70 o mas afos con cero
casos.

Laincidencia minima en hombres se da entre los 65
a 74 afos y a partir de los 80 o mas afios con cero
casos.

Laincidencia maxima en mujeres se da entrelos 15
a 19 anos con 38 casos para un porcentaje del
12.8%.

La incidencia maxima en hombres se da entre los
20 a 24 aios con 31 casos para un porcentaje del
10.4%.

Relacion HOMBRE: MUJER es de: 1:1.09. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion por género, grupo etario y porcentaje de pacientes que fueron intervenidos

quirargicamente por apendicitis aguda

GRUPO ETAREO Masculino % Masculino  Femenino % Femenino % Total
10-14 afios 3 1.0% 0 0% 1.0%
15-19 afios 26 8.7% 38 12.8% 21.5%
20-24 afios 31 10.4% 37 12.4% 22.8%
25-29 afios 28 9.4% 20 6.7% 16.1%
30-34 afios 22 7.4% 15 5.0% 12.4%
35-39 afios 11 3.7% 13 4.4% 8.1%
40-44 afios 4 1.3% 10 3.4% 4.7%
45-49 afios 9 3.0% 9 3.0% 6.0%
50-54 afios 3 1.0% 5 1.7% 2.7%
55-59 afios 1 0.3% 4 1.3% 1.6%
60-64 afios 2 0.7% 3 1.0% 1.7%
65-69 afios 0 0.0% 2 0.7% 0.7%
70-74 afios 0 0.0% 0 0.0% 0.0%
75-79 afios 2 0.7% 0 0.0% 0.7%
> 80 arios 0 0.0% 0 0.0% 0.0%

Total 142 47.6% 156 52.4% 100%

Fuente: Historias clinicas FHUM
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En la Fundacion Hospital Universitario Metropolitano
se intervinieron quirdrgicamente:

« Enelafio 2015 un numero de 69 pacientes para un
porcentaje del 23.2%.

« Enelafio 2016 un nimero de 111 pacientes para un
porcentaje del 37.2%.

« En el 2017 un nimero de 118 pacientes para un
porcentaje de 39.6%.

« La incidencia maxima de pacientes intervenidos
quirdrgicamente con diagnéstico de apendicitis
agudasedioen el afio 2017 con 118 pacientes para
un porcentaje del 39.6%.

« La menor incidencia de pacientes intervenidos
quirdargicamente con diagnoéstico de apendicitis
aguda se dio en el afio 2015 con 69 pacientes para
un porcentaje del 23.2%. (Tabla 3)

Tabla 3. Relacion niumero de pacientes y porcentaje
por afio que fueron intervenidos quirdrgicamente

Ao # Pacientes Porcentaje
2015 69 23.2%
2016 111 37.2%
2017 118 39.6%
Total 298 100%

Fuente: Historias clinicas FHUM

Los sintomas mas frecuentes referidos por los
pacientes se describen en orden de mayor a menor
frecuencia asi: dolor en fosa iliaca derecha (FID),
vomito, fiebre, nauseas, anorexia, diarrea, disuria,
dispepsia. El sintoma que con mayor frecuencia se
presento fue el dolor en fosa iliaca derecha el cual se
dio en 278 pacientes para un porcentaje del 93.3%,
posteriormente le sigue el vémito con 82 pacientes para
un porcentaje del 27.5% y el de menor frecuencia fue la
dispepsia con 2 pacientes para un porcentaje del 0.7%.
(Tabla4)

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de presentacion de
los sintomas en los pacientes intervenidos
quirurgicamente

Sintomas # Pacientes %
Dolor Fosa lliaca Derecha 278 93.3%
Vomito 82 27.5%
Fiebre 52 17.4%
Nauseas 28 9.4%
Anorexia 26 8.7%
Diarrea 9 3%
Disuria 6 2%
Dispepsia 2 0.7%

Fuente: Historias clinicas FHUM

42

Molina J. Bilbao J. Mastrodomenico E. Chedraui N. Aragon J. Paolo L.

Es de mucha importancia determinar los hallazgos de
peritonitis localizada y peritonitis generalizada de los
afios 2015, 2016 y 2017 en los pacientes intervenidos
quirargicamente para que de esta manera poder
determinar las complicaciones secundarias a la
apendicitis aguda y se puede apreciar que los
hallazgos de peritonitis localizada encontrados 28
pacientes superan a los hallazgos de peritonitis
generalizada 13 pacientes para establecer unarelacion
de 1:0.4. (Tabla 5)

Tabla 5. Relacion entre afio y hallazgos de peritonitis
intraoperatorios

# pacientes # pacientes # pacientes
Ao Peritonitis o peritonitis o sin %,
localizada generalizada peritonitis
2015 2 0.7 1.3 63 211
2016 6 2.0 7 24 98 32.8
2017 20 6.7 2 0.7 96 32.3
Total 28 9.4 13 4.4 257 86.2

Fuente: Historias clinicas FHUM

El promedio de tiempo en el quir6fano de los 298
pacientes intervenidos fue de 78.4 minutos. (Tabla 6)

Tabla 6. Promedio de tiempo (minutos) de pacientes en
el quir6fano por afio

Afo Promedio de Promedio de Promedio de

tiempo en tiempo en tiempo en
quirofano con  quirofano con  quirofano sin

peritonitis peritonitis peritonitis
localizada generalizada (minutos)
(minutos) (minutos)

2015 75 71.2 72.2

2016 75 96.4 76.9

2017 86.2 75 78.9

Promedio total 78.3 80.9 76

Fuente: Historias clinicas FHUM

Este periodo de tiempo se tomdé como el referido
por el paciente desde el inicio de los sintomas hasta el
momento en que fue valorado por el cirujano general en
la Fundacién Hospital Universitario Metropolitano. De
los 298 pacientes que se registraron en este estudio, el
tiempo promedio desde el inicio de los sintomas hasta
la atencion del cirujano general fue de 28.2 horas.

Los cuales 257 pacientes no evolucionaron hacia
alguna de las formas de complicacién de la apendicitis
(peritonitis localizada y/o peritonitis generalizada).
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Es decir 41 pacientes que corresponden al 13.8% se
encontraron que cursaron con alguna de las
complicaciones anteriormente mencionadas. (Tabla 7)

Tabla 7. Relacién de numero de pacientes y tiempo en
horas con las complicaciones (n=298)

Peritonitis Peritonitis
Localizada Generalizada
Horas
# o, # ()
pacientes % Pacientes %
<12 1 0.3 0 0.0
12-24 8 2.7 2 0.7
24 - 48 7 2.3 3 1.0
48 -72 5 1.7 5 1.6
>72 7 2.3 3 1.0
Total 28 9.3 13 4.3

Fuente: Historias clinicas FHUM

Una vez hecho el diagnéstico definitivo de apendicitis
aguda por el servicio de cirugia general, en promedio;
el tiempo de traslado al quiréfano para inicio de la
cirugiafue de 3.5 horas.

Al evaluar el tiempo empleado entre el ingreso del
paciente hasta la cirugia, se decidié utilizar como
medida de tendencia central debido a la dispersion de
los datos por los valores extremos de la serie: Media:
9.0, Mediana: 5.1, Minimo: 0.15, Maximo: 77.26. Por
otro lado, el 88% de los pacientes se operaron en las
primeras 24 horas a partir de suingreso a la institucion.

Al hacer el analisis, como era de esperarse, los
pacientes a los que se les encontr6 apéndice en
fase edematosa tenian un tiempo promedio de 28,4
horas de evolucion, y este tiempo fue incrementando
progresivamente al igual que la fase apendicular, para
terminar en un tiempo medio de 73 horas para el
apéndice perforada. (Tabla 8)

Tabla 8. Relacion entre la fase del apéndice y el tiempo
promedio de la evolucién de los sintomas hasta la
cirugia

Fase Edematosa Fibrino  Necrotica  Perforada
purulenta
Paciente 180 77 28 13
Hora 28.4 32.1 42.4 73
Promedio

Fuente: Historias clinicas FHUM

En el estudio la localizacion apendicular fue la mas
frecuente. La ubicacion apendicular mas frecuente fue
laretrocecal seguida de la pélvica. (Tabla 9)

Caracterizacion de los pacientes con apendicitis aguda en la FHUM

Tabla 9. Localizacién apendicular (n=298)

Localizacién Frecuencia Porcentaje
Retrocecal 182 61.0 %
Pélvica 55 18.5 %
No Descrito 52 174 %
Postileal 7 24 %
Subcecal 2 0.7 %
Total 298 100 %

Fuente: Historias clinicas FHUM

De estas localizaciones, hicimos la correlacion de la
cantidad de pacientes que presentaron resultados de
analisis de orina con leucocituria definido como mayor
de 5 leucocitos por campo. El total de pacientes en
nuestra serie que mostré un uroanalisis con
leucocituria fue de 17,1%, siendo la localizacién
retrocecal la mas frecuente asociada a este resultado
en el uroanalisis. (Tabla 10)

Tabla 10. Relaciéon entre localizacion apendicular y
leucocituria (leucocitos en orina >5 por campo)

Localizacién Casos Porcentaje
Retrocecal 28 9.4
Pelvica 12 4.0
No Descritos 8 2.7
Postileal 2 0.7
Subcecal 1 0.3

Total 51 171

Fuente: Historias clinicas FHUM

Se determiné el nimero de pacientes con apendicitis
aguda por género que presentaban leucocituria siendo
el resultado:

« La mayor incidencia en el sexo femenino se
daentrelos 10 a 19 afios con 17 pacientes, 65.3%.

« La mayor incidencia en el sexo masculino se da
entre los 10 a 19 afios con 7 pacientes, 28%.

« La relacién entre género que presentd leucocituria
en pacientes con apendicitis aguda en este estudio
es de Mujer: Hombre: 1: 0.9. (Tabla11)

Uno de los parametros que nos ayuda a orientar el
diagnéstico de apendicitis aguda es el conteo de
leucocitos en el hemograma. Se identifico qué
porcentaje de pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda cursaron sin leucocitosis, definida en
esta serie como menor o igual a 10000 leucocitos por
mililitro. Se encontraron que los pacientes llevados a
cirugia con diagnéstico de apendicitis aguda un 17.3%
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cursaron con leucocitos por mililitro menor o igual a
10000, un 24.1% con leucocitos entre 10000
y 15000 leucocitos por mililitro y un 58.6% con
leucocitos por mililitro mayor a 15000. (Tabla 12)

Tabla 11. Relacion de pacientes con leucocituria por
edad y género

Edad en afios Femenino Masculino
10-19 17 7
20-29 6 15
30-39 2 3
40-49 1 0
50-59 0 0
60-69 0 0
70-79 0 0

=80 0 0
Total 26 25

Fuente: Historias clinicas FHUM

Tabla 12. Recuento de leucocitos en hemograma

Leucocitos Frecuencia Porcentaje
<10000 20 17.3%
10000 - 15000 28 24 1%
>15000 68 58.6%
Total 116 100,0%

Fuente: Historias clinicas FHUM

No se presentd ningun tipo de complicacién
postoperatoria, ni de mortalidad de los pacientes que
se intervinieron quirdrgicamente en la Fundacion
Hospital Universitario Metropolitano con diagnéstico de
apendicitis aguda durante los afios de 2015 al 2017.

Discusion

Después de revisar los resultados de esta
investigacion, procedemos a hacer la comparacion de
estos con las diferentes series publicadas.

Comenzando con la discriminacién de los pacientes a
quienes se les diagnéstico apendicitis aguda por
género, encontramos 156 pacientes de sexo femenino
que corresponde al 52.4% y 142 pacientes de sexo
masculino que corresponde al 47.6% donde se
evidencia que predomina el sexo femenino; en los
estudios segun Sanabria A (10) y cols, del Hospital
Universitario San Vicente de Paul publicados en la
revista Colombiana de Cirugia el 54.9% de los
pacientes fueron mujeres, donde también se observa
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un predominio del sexo femenino. El 41.3% de las
mujeres en nuestro estudio estaban en edad fértil (15-
40 afos), mientras que el 82% de ellas estaban en edad
fértil (15 a 40 afos) segun SanabriaA(10)y cols.

Comparando nuestros resultados con otras bases de
datos consultadas en LILACS que son base de datos
latinoamericana, donde se encontré6 un articulo
publicado en el afio 2005 en los Archivos Espafioles de
Urologia, segun Bermudez y cols del Hospital General
Docente “Guillermo Dominguez”. Puerto Padre, Las
Tunas, Cuba (11) el sexo masculino fue predominante
con el 61% de los casos, mientras que en nuestro
estudio el sexo femenino fue el predominante.

Segun Sanabria A (10) y cols se observa el pico
incidencia maximo en las mujeres entre los 15y los 19
afios al igual que en nuestro estudio, siendo este pico
en el caso de los hombres entre los 20 y los 24 afos
también similar a nuestro estudio.

En un estudio realizado por Astudillo R y cols, de la
Universidad de Cuenca, Ecuador; y publicado en la
revista colombiana de Cirugia, en este estudio (12), se
recolectaron 81 pacientes a los que se llevo a
apendicectomia por diagnéstico de apendicitis aguda.
Entre los signos y sintomas, el que se present6 con
mayor frecuencia fue el dolor en la fosa iliaca derecha,
alcanzando el 89.7%, siguiendo el vomito como el
segundo, en nuestro estudio el sintoma con mayor
frecuencia también lo fue el dolor en fosa iliaca derecha
donde se registraron 278 pacientes para un porcentaje
del 93.3%, lo cual también le sigui6 el vémito.

Puskar y cols del Hospital Nuevo Zagreb en Croacia
(13), siguiendo los criterios de anormalidad de Scott;
inform6 un analisis de orina anormal del 48%, en su
serie de 66 pacientes con apendicitis aguda, en nuestro
estudio con una serie de 298 pacientes con apendicitis
aguda se reportaron 51 pacientes con leucocituria lo
que equivale a un porcentaje del 17.1%. El porcentaje
reportado por el estudio de Puskary cols es mucho mas
elevado que el de este estudio, pero con un alto valor
considerable.

Llamala atencion que, en el articulo publicado en el afio
2005 en los Archivos Espafioles de Urologia, segun
Bermudez y cols del Hospital General Docente
“Guillermo Dominguez”. Puerto Padre, Las Tunas,
Cuba (11) en 466 pacientes del estudio se tuvo acceso
al reporte del parcial de orina, y se encontr6 que el
14.2% de los casos presentaban leucocituria, definida
este como un recuento de leucocitos mayor de 10
leucocitos por campo, tomando de esta manera otro
parametro diferente al realizado en nuestro estudio, sin
embargo, se aprecia la presencia de leucocituria en un
estimado porcentaje como es del 14.2%.
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En Estados Unidos, Kretchmar y McDonald de la
Universidad de Rochester New York; realizé un estudio
con 113 pacientes con apendicitis, donde se encontr6
de 21 pacientes (19%) presentaban de 5 — 20
leucocitos por campo, siendo esta leucocituria superior
en mayores de 40 afos y con localizacion apendicular
retrocecal y pélvica (14). Scott y cols (12) en otro
estudio norteamericano, publicado en 1983 y realizado
en la Universidad de Louisville, Kentucky, reportaron un
30% (n=100) de los pacientes tenia un parcial de orina
patolégico, definido como la presencia de mas de 4
leucocitos por campo. En esta serie, el 53% de estos
pacientes se encontr6 que tenian apéndice en
localizacion retrocecal o pélvica, comparando con los
resultados obtenidos se evidencié 51 pacientes con
leucocituria definida en el estudio como leucocitos en
orina >5 por campo para un porcentaje del 17.1%,
siendo predominante entre los 10 a 19 afos para el
sexo femenino con 17 pacientes para un porcentaje del
5.7% y de 20 a 29 afios con 15 pacientes para un
porcentaje del 5.0%, con predominio también de
localizacion apendicular retrocecal y pélvica, al igual
que un articulo original de Apendicectomia
Transumbilical, publicado en la revista colombiana de
Cirugia por Pestana y Moreno, realizado en Cartagena,
la incidencia de ubicacién del apéndice cecal en los
pacientes llevados a cirugia segun lo reportado por
Wakeley, donde se reporta una incidencia mayor de
apéndices retrocecales (65.28%), un 30.1% en
posicién pélvica, solo un 2.26% en posicion subcecal,
1% preileal y 0.4% retroileal. (15,16)

En nuestro estudio encontramos que los pacientes
llevados a cirugia con diagnéstico de apendicitis aguda
solo un 17.3% de los pacientes cursé con leucocitos por
mililitro menor o igual a 10.000, un 24.1% con
leucocitos entre 10.000 y 15.000 leucocitos por mililitro
y un 58.6% con leucocitos por mililitro mayor a 15.000,
de esta manera vemos como en nuestro estudio la
mayoria de los pacientes curso con recuento
leucocitario mayor de 15.000 (58.6%), mientras que en
el estudio de Astudillo y cols (12) la media de
leucocitosis en su serie de pacientes fue de 13.700.

De los 298 pacientes evaluados y operados durante el
periodo del 01 de enero de 2015 al 31 de diciembre de
2017, 257 pacientes no evolucionaron hacia alguna de
las formas de complicacion de la apendicitis (peritonitis
localizada y peritonitis generalizada). Es decir 41
pacientes que corresponden al 13.8% se encontraron
que cursaron con alguna de las complicaciones
anteriormente mencionadas. En la serie de Sanabria A
(10) reportaron un 32.4% de complicaciones
apendiculares en sus pacientes.
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Resumen

Introduccién: la enterocolitis necrotizante (ECN) es
una patologia caracterizada por varios grados de
compromiso isquémico intestinal, que se presenta con
mayor frecuencia en neonatos prematuros y de bajo
peso al nacer, siendo estos los principales factores de
riesgo, sin embargo, otros factores han demostrado
asociacion.

Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados
ECN en neonatos prematuros, Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) Camino Universitario
Adelita de Char, Barranquilla periodo 2016 a2019.
Materiales y métodos: estudio descriptivo
retrospectivo ECN. Muestra pareada a conveniencia de
60 pacientes dividida en dos grupos asi: Grupo
enterocolitis: neonatos prematuros con diagnéstico
confirmado ECN, clasificados segun criterios de Bell
(30 pacientes). Grupo no enterocolitis: neonatos
prematuros que ingresaron a UCIN por diversas
causas y que no desarrollaron ECN (30 pacientes).
Resultados: en los dos grupos se presenté mayor
frecuencia en el sexo masculino con un 70% en el
grupo enterocolitis frente al 56.7% en el grupo no
enterocolitis, la edad media fue de 32.6 £ 2.5 semanas
en el grupo enterocolitis frente 33.0 £ 2.3 semanas en el
grupo no enterocolitis.

Conclusién: los factores de riesgo asociados ECN en
prematuros, en esta serie son en su orden el Apgar
neonatal al 5to minuto < 7 con un riesgo 20.1 veces

Correspondencia:

Victor Barbosa. Calle 76 No. 42 - 78. Barranquilla, Colombia
Teléfono: 57 + 605 + 3697021
vbarbosasarabia@gmail.com

Recibido: 15/06/21; aceptado: 20/08/21

47

mayor, el antecedente de manejo con antibi6ticos
riesgo 3.3 veces mayor y la inclusion de leche de
férmula en la alimentacion enteral con riesgo 2.9 veces
mayor.

Palabras clave: factores de riesgo, ECN, neonatos
prematuros.

Abstract

Introduction: Necrotizing enterocolitis (NEC) is a
pathology characterized by several degrees of
intestinal ischemic involvement, which occurs most
frequently in premature and low birth weight infants,
these being the main risk factors, however other factors
have shown association.

Objective: To determine the risk factors associated
with necrotizing enterocolitis in preterm infants, NICU
Camino Universitario Adelita de Char, Barranquilla
period 2016 to 2019.

Materials and methods: Retrospective cross sectional
descriptive study. Paired sample at the convenience of
60 patients divided into two groups as follows:
Enterocolitis group: premature infants with confirmed
diagnosis of necrotizing enterocolitis, classified
according to Bell criteria (30 patients). Non-enterocolitis
group: premature infants who entered NICU for various
reasons and who did not develop necrotizing
enterocolitis (30 patients).

Results: In both groups there was a higher frequency in
the male sex with 70% in the enterocolitis group versus
56.7% in the non-enterocolitis group, the mean age was
32.6 + 2.5 weeks in the enterocolitis group versus 33.0 +
2.3 weeks in the group not enterocolitis.

Conclusion: The risk factors associated with
necrotizing enterocolitis in premature infants, in our
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series are the Apona neonatal at the 5th minute < 7 with
a 20.1 times greater risk, the antecedent of antibiotic
management 3.3 times greater risk and the inclusion of
formula milk in enteral feeding with 2.9 times greater
risk.

Key words: Risk factors, necrotizing enterocolitis,
premature infants.

Introduccion

La ECN es un proceso inflamatorio agudo, siendo la
enfermedad gastrointestinal adquirida y emergencia
quirargica mas frecuentes en neonatos, caracteri-
zandose por diferentes grados de isquemia intestinal.
(1) La causa de la ECN es desconocida, aunque su
patogénesis es multifactorial, con una incidencia de
aproximadamente 1 por cada 1000 nacidos vivos con
un comportamiento inversamente proporcional a la
edad y al peso al nacer, alcanzando hasta 7 de cada
100 en nifios con muy bajo peso al nacer (< 1500 g), (2)
con muy pocos datos en la poblacién prematura, siendo
muy poco frecuente en los nifios nacidos a término (5-
10% de los casos), (3) Torres y cols describen una
incidencia del 1.2 por 100 nacidos vivos y de 6.4 por 100
nacidos vivos con muy bajo peso al nacer (4). La ECN
conlleva una elevada morbilidad, con alta mortalidad
asociada que va entre un 15 a un 30% asociandose
principalmente a bajo peso al nacer y menor edad
gestacional. (5)

La ECN se caracteriza por necrosis isquémica de la
mucosa intestinal, invasién de organismos entéricos
formadores de gas y diseccion gaseosa en la pared
intestinal y el sistema venoso portal. (6,7) La clinica de
la ECN es muy variable, partiendo desde la distension
abdominal o intolerancia alimentaria hasta un cuadro
subito y fulminante de peritonitis, coagulacién
intravascular diseminada, fallo multiorganico vy
muerte. (8)

Multiples han sido los factores de riesgo para ECN
descritos en la literatura, siendo el mas importante y
consistente la prematurez, lo cual se explica por la
inmadurez de la mucosa intestinal, enzimas y
hormonas de la mucosa que estan disminuidas en el
prematuro, deficiencia o disfuncion del sistema de
defensa intestinal e ineficaz autorregulacion de la
microcirculacion (9). El muy bajo peso al nacer (<1500
g) es otro de los factores de riesgo reportados y no
controvertido, (2,3,7) no se tienen datos si influye el
grado de prematurez extremo, medio o tardio con muy
poca y ademas no es concluyente la literatura
encontrada en el recién nacido pretérmino y como es el
comportamientodelaECNenel.
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Otro factor descrito es el momento de inicio de la via
oral, tipo de alimento (osmolaridad y concentracion),
volumen de la férmula que se inicia y la velocidad con
que ésta se administra. (9) En los recién nacidos
pretérmino también se ha reportado la persistencia del
conducto arterioso, presencia de catéteres arteriales
umbilicales, apnea, exposicién fetal a la cocaina,
preeclampsia, hemorragia materna, rotura prematura
de membranas y edad materna; (10, 11) en los recién
nacidos a término, la alteracién del flujo intestinal se
vincula con asfixia al nacer, exanguinotrasfusion,
policitemia, cardiopatia congénita y restriccion del
crecimiento intrauterino. (12)

A pesar de multiples estudios en la literatura, aun hoy
existe controversia sobre diversos factores que se
asocian a la aparicién de ECN y en su mayoria incluyen
tanto poblacion pretérmino como a término, lo que hace
que los sesgos de seleccion no sean disminuidos;
adicionalmente en Colombia, en especial en el ambito
local, los estudios recientes son escasos y no
concluyentes; de la misma manera en la UCIN de este
estudio no se cuenta con el analisis que muestre los
factores de riesgo mas importantes que influyen en la
aparicion ECN en poblacion prematura, lo que justifica
la realizacion de esta investigacion.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo. La poblacion esta
dada por neonatos prematuros que ingresaron a la
UCIN del Camino Universitario Adelita de Char en el
periodo enero de 2016 a diciembre de 2019. Muestra
pareada a conveniencia de 60 pacientes dividida en
dos grupos asi:

Grupo enterocolitis: neonatos prematuros con
diagnéstico confirmado de enterocolitis necrotizante,
clasificados segun criterios de Bell (30 pacientes).
Grupo no enterocolitis: neonatos prematuros que
ingresaron a UCIN por diversas causas y que no
desarrollaron ECN (30 pacientes).

Criterios de inclusion:

Nacimiento en la institucion.

Enterocaolitis: Definidos y clasificados segun
criterios de Bell.

Historia clinica de pacientes pretérmino < 37
semanas.

Se excluyeron:

Malformaciones congénitas.

Datos incompletos de variables en estudio en
historia clinica.
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Resultados

En los dos grupos se presentd mayor frecuencia en el
sexo masculino con un 70% en el grupo ECN frente al
56.7% en el grupo no enterocolitis. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de acuerdo al sexo.

Sexo Enterocolitis enter':zolitis Total
No % No % No
Masculino 21 70% 17  56.7% 38
Femenino 9 30% 13 43.3% 22
Total 30 100% 30 100% 60

Fuente: Historia Clinica

La distribucién del peso al nacer en los pacientes
que presentaron ECN mostré6 que en < 1500
gramos se observo una frecuencia del 33.3%
idéntica distribucion entre 2001 y 2500 gramos;
para el grupo no enterocolitis la mayor frecuencia
se observo en peso al nacer entre 1500 a 2000
gramos con el 33.3%. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién de acuerdo a peso al nacer.

No

Peso al nacer  Enterocolitis enterocolitis Total
No % No % No
<1500 gr 10 33.3% 8 26.7% 18
1500 — 2000 gr 6 20% 10 33.3% 16
2001 -2500gr 10  33.3% 26.7% 18
> 2500 gr 4 13.3% 4 13.3% 8
Total 30 100% 30 100% 60

Fuente: Historia Clinica

El 80% de los partos en el grupo ECN fue por cesarea
frente al 60% en el grupo no enterocolitis. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de acuerdo a via del parto.

Peso al Enterocolitis No Total
nacer enterocolitis
No % No % No
Cesarea 24 80% 18 60% 42
Vaginal 6 20% 12 40% 18
Total 30 100% 30 100% 60

Fuente: Historia Clinica
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En el grupo ECN el 50% presentaba alimentaciéon con
leche de formula, el 20% leche materna y el 30% mixta
(formula y materna), en el grupo de no enterocolitis el
40% leche de formula, el 43.3% leche materna y el
16.7% mixta. (Tabla4)

Tabla No.4. Distribucién de acuerdo a tipo de
alimentacion

Peso al No

Enterocolitis . Total
nacer enterocolitis
No % No % No
Formula 15 50% 12 40% 27
Materna 6 20% 13  43.3% 19
Mixta 9 30% 5 16.7% 14
Total 30 100% 30 100% 60

Fuente: Historia Clinica
Discusion

No se mostraron diferencias significativas (p= 0.29)
entre los dos grupos para el sexo, observandose mayor
prevalencia en el sexo masculino con una relacion
2.2/1; este comportamiento es similar al reportado por
autores como Neu y Sanchez, (6,7) sin embargo, si se
ha descrito al sexo masculino como factor de riesgo
(OR=2.1) para ECN en especial en prematuros de muy
bajo peso al nacer. Partiendo que la muestra fue
tomada con el criterio de pacientes pretérmino siendo
este factor de riesgo ampliamente descrito por Gasque
(2014) y Yahamanyam (2015), (1,11) no se mostraron
diferencias entre los grupos, lo que hace que la muestra
sea comparable, observandose con una media de edad
por Ballard para los pacientes con ECN 32.6 + 2.5
semanas; esta misma homogeneidad en la muestra se
observa en la distribucion del peso al nacer donde no se
muestran diferencias significativas (p= 0.69) donde el
33.3% de los pacientes con ECN presentaban peso <
1500 gramos, factor ya descrito por Miller y cols (2).
Por otra parte, el Apgar neonatal al 1er minuto no
mostré6 mayores diferencias entre los grupos, sin
embargo, a los 5 minutos si se evidenciaron diferencias
entre los grupos (p= 0.0001), este comportamiento fue
descrito por Caplan y cols (9) quien reporta un
comportamiento inversamente proporcional el Apgar
neonatal y el riesgo de desarrollar ECN, segun este
autor a menor Apgar neonatal al 1ro y 5min mayor es el
riesgo de aparicion de la enfermedad.

La edad materna media de los pacientes que
presentaron ECN fue de 25.2 £ 5.7 afios sin mayores
diferencias (p= 0.94) con respecto al grupo que no
desarrollo ECN, este comportamiento es similar al
descrito por Escobar y cols quien no demuestra



Unimetro 2021, 39 (71): 47-51

asociacion significativa con la edad materna, de la
misma manera no se muestran diferencias para el
antecedente materno de multiparidad. ElI no control
prenatal o insuficiente ha sido controvertido como
factor relacionado con ECN, autores como Good y cols
explican a este factor de riesgo para parto pretérmino,
siendo este ultimo el demostrado factor principal parala
ECN, esta serie no mostré diferencias entre los grupos
para el control prenatal.

Factores perinatales como la preeclampsia, la ruptura
prematura de membranas y la corioamnionitis han sido
descritos en la literatura como factores que aumentan
el riesgo de ECN, (4,.13) sin embargo, no se
demostraron diferencias significativas en esta
investigacion a pesar de observarse mayor prevalencia
de estos antecedentes en el grupo de ECN. Por otra
parte, la utilizacién de esteroides prenatales es un
factor que ha sido contradictorio en la literatura,
mientras estudios como el de Neu y cols reportan
asociacion significativa, otros como el de Sanchez y
cols no muestra esta asociacion, lo que se asemejaalo
hallado en esta serie donde no se evidencia mayor
asociacion.

El parto por cesarea alcanzé una frecuencia del 80% en
los pacientes con ECN, superior en 20 puntos
porcentuales a aquéllos que no presentaron ECN, a
pesar de estas diferencias no se evidencian diferencias
significativas (p=0.07) sin embargo, si se observa una
tendencia hacia un mayor riesgo en los nacidos por
esta via; Yahamanyam refiere al parto por cesarea
como factor de riesgo asociado a ECN, por otra parte
Sanchezy cols concluyen que hacen falta series con un
mayor numero de pacientes para definirlo como un
factor asociado y refiere que este puede mostrar una
mayor asociacion en recién nacidos a término.

El antecedente de recibir tratamiento con antibibtico
evidenci6 en esta serie ser un factor de riesgo para
ECN (OR= 3.34), comportamiento comparable a los
reportes de Sanchezy Escobary Yee.

Por ultimo, el tipo de alimentacién recibida por los
menores, evidencié que la inclusiébn de leches de
formula sola o en asocio a la lactancia materna, se
comporta como factor de riesgo para ECN necrotizante
(OR= 2.9), Markel (14) lo explica que estas modifican
la microbiota del tracto gastrointestinal, asi entonces la
alimentacién enteral (substrato) en presencia de
colonizacion intestinal por bacterias patégenas
provoca una acentuada respuesta inflamatoria en las
células del epitelio intestinal inmaduro, lo que inicia la
patogénesis de la ECN. De la misma manera Morgan
reporta que las leches de férmulas hiperosmolares
producen lesiones del enterocito, el cual se acompafa
de distencién abdominal, producciéon de gas
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intraluminal lo que aumenta la isquemia del intestino y
disminuye su perfusion.
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Resumen

Introduccidn: el objetivo del tratamiento de la diabetes
es evitar o disminuir complicaciones a largo plazo y
conseguir una mejoria en la calidad de vida del
paciente, objetivo que se puede alcanzar manteniendo
un adecuado control metabdlico, pero ademas
evitando al maximo el riesgo de hipoglucemia.
Objetivo: realizar un seguimiento del control
glucémico en nifios diabéticos tipo 1 tratados con
bomba de insulina en una IPS en Barranquilla, en un
periododel 2018 -2019.

Materiales y métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo. Poblacibn compuesta por pacientes
menores de 18 afios diagnosticados diabetes tipo 1,
con infusién subcutanea continua de insulina (ISCI),
con manejo y seguimiento por Endocrinologia
Pediatrica, se realiz6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia de 25 pacientes se les hizo seguimiento
del control glucémico 6 meses antes y hasta 6 meses
después de ISCI.

Resultados: se encontré una disminucién en los
niveles de glucemia en ayunas (media de 290.6 + 25.9
mg/dl 6 meses antes 'y 127.04 + 13.8 mg/dl (p=<0.001)
6 meses posterior). Los niveles de HbA1c (mediade 8.7
1+ 0.4% 6 meses antes y 6.5+ 0.2% (p=<0.001) 6 meses
después). El 72% de los pacientes tuvieron un tiempo
en rango adecuado mayor del 70%. Se presentaron un
12% de hipoglucemias menores de 54mg/dl. Luego de
ISCI las hospitalizaciones disminuyeron de un 36% a
12% por hipoglucemias.
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Conclusién: el tratamiento con ISCI es eficaz y
seguro, tiene un bajo riesgo de hipoglucemias graves,
disminuye significativamente los niveles de glucemia
enayunasyde HbA1c.

Palabras clave: bomba de insulina, Diabetes Mellitus
tipo 1, sistemas de infusion de insulina

Abstract

Introduction: The objective of the treatment of
diabetes is to avoid or reduce possible long-term
complications in addition to achieving an improvement
in the quality of life of the patient suffering from this
chronic disease, an objective that can be achieved by
maintaining adequate metabolic control, but also
maximizing the risk of hypoglycemia.

Objective: To monitor the glycemic control in type 1
diabetic children treated with insulin pump in an IPS in
Barranquilla, in a period of 2018 -2019.

Materials and methods: descriptive, retrospective
study. Population composed of patients under 18 years
of age diagnosed with type 1 diabetes, with continuous
subcutaneous insulin infusion (ISCI), with management
and follow-up by Pediatric Endocrinology, a non-
probabilistic sampling was carried out for convenience
of 25 patients who were monitored for glycemic control
6 months before and up to 6 months after ISCI.

Results: A statistically significant decrease in fasting
blood glucose levels was found (mean of 290.6 + 25.9
mg/dl 6 months before and 127.04 + 13.8 mg/dl (p =
<0.001) 6 months later). HbA1c levels (mean of 8.7 +
0.4% 6 months before and 6.5 £ 0.2% (p = <0.001) 6
months later). 72% of the patients had a time in
adequate range greater than 70%. There were 12% of
hypoglycemia less than 54mg / dl. After ISCI,
hospitalizations decreased from 36% to 12% due to
hypoglycemia. The Z BMI / age score decreased from
52% from 1 to 2 (overweight) and 16%> 2 (obesity), to
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28% from 1 to 2 (overweight) and to 8%> 2 (obesity) (p =
0.001). The average growth rate was 3 + 0.95 cms.
Conclusion: Treatment with ISCl is effective and safe,
has a low risk of severe hypoglycemia, significantly
lowers fasting blood glucose and HbA1clevels.

Keywords: Insulin plump, insulin infusion systems,
Type 1 diabetes mellitus.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) corresponde a mas
del 90% de los casos de endocrinopatia que se
presentan en la infancia y adolescencia; observandose
un aumento en la incidencia en menores de 15 afos,
por este motivo la OMS desarrollé dos proyectos: el
DIAbetes MONDiale (DiaMond), y el estudio
EURODIAB, los cuales se basaron en estudio
epidemiolégicos y predicen que antes del 2020 se
duplicaran los nuevos casos de diabetes tipo 1 en nifios
europeos menores de cinco afios y en menores de 15

afos la prevalencia se incrementara al 70%. (1)

En Sur y Centroamérica, los nifios con diabetes tipo 1
representan el 0,2% del total de la poblacién con
diabetes. En Colombia la prevalencia es del 4%y el 8%
de acuerdo al rango de edad de la poblacién estudiada,
en nifios menores de 15 afos es de 0,07%. La carga
total de la enfermedad para diabetes tipo 1y 2 fue de
2.500millones de dolares americanos en el afio 2003.
Las complicaciones relacionadas con la DM1 también
influyen en los gastos en salud, y sus costos superan a
los atribuidos directamente al tratamiento. El
tratamiento efectivo de la DM1 es generalmente costo-
efectivo. (2)

El estudio Diabetes Control and Complication Trial
(DCTT) evidencié que el tener un buen control
metabdlico puede retrasar o evitar la aparicion de
complicaciones a largo plazo en la Diabetes tipo 1
(Dm1). Diversos estudios han demostrado que estas
complicaciones empiezan a desarrollarse desde la
edad pediatrica, es indispensable mantener un
adecuado control metabdlico en este grupo de edad. (3)

La terapia con ISCI es el método mas fisiologico de
administraciéon de insulina, es capaz de simular el
patrén de secrecidn pancreatica con una administracion
basal ajustada por tramos a lo largo de las 24 horas del
dia y la administracion de insulina en forma de distintos
bolos prandiales o para correccion de hiperglucemias.
(4) Incluye la union del paciente a una bomba de
insulina, a través de un catéter externo. (5)

La hipoglucemia (HG) es una complicacion aguda en la
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DM, se define en la edad pediatrica como glucemia <70
mg/dl. Los episodios pueden ocurrir mas frecuente-
mente en la noche, por lo que se deben realizar
controles nocturnos de rutina. La HG grave es aquella
donde existe alteracion del nivel de conciencia y/o
convulsién, con necesidad de administrar medicacion

parenteral para su resolucion. (6)

El tiempo en rango objetivo (TERO) se define como el
tiempo acumulado en la banda objetivo, que expresa el
porcentaje de tiempo en el cual la glucemia se
encuentra dentro del rango objetivo (70 y 180mg/dl por
unidad de tiempo). Un estudio retrospectivo realizado
por Signal et al, encontré que un TERO mayor del 70%
se asociaba con un aumento de la sobrevida en
enfermedad critica de manera significativa.(7)

El objetivo principal del tratamiento de la diabetes es
conseguir control metabdlico 6ptimo, en donde las
glucemias deben estar proximas a la normalidad para
evitar las hipoglucemias, con el tratamiento con ISCl se
logra un mejor ajuste de las necesidades del paciente
en el transcurso del dia. Dentro de los indicadores del
grado de control metabdlico se encuentran: El
porcentaje del tiempo en rango (70-180 mg/dl), el cual
se considera adecuado si es superior al 70%; vy el
porcentaje del tiempo en hipoglucemia grado 1 (54-
74mg/dl) la cual tiene un objetivo inferior al 5% y en
hipoglucemia clinicamente significativa (<54mg/dl),
que no deberia tener ninguna. El porcentaje del tiempo
en hiperglucemia >180mg/dl, no debe sobrepasar el
25%. El porcentaje de tiempo en hiperglucemia
>250mg/dl deberia no estar presente. (8)

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo. La poblacién esta
compuesta por pacientes menores de 18 afios con
diagnostico de diabetes tipo 1, con infusion subcutanea
continua de insulina (ISCI), con manejo y seguimiento
por Endocrinologia Pediatrica en una IPS en la ciudad
de Barranquilla, durante el periodo 2018 — 2019; se
realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia,
se seleccionaron las historias clinicas de 25 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion a los
cuales se les realiz6 el seguimiento del control
glucémico 6 meses antes de la colocacién de la bomba
deinsulinay hasta6 meses despuésde lacolocacion.

Se incluyeron pacientes menores de 18 afios con
diagnostico de DM 1 de mas de un afio de evolucion en
tratamiento con bomba de insulina.

Resultados

Se valoraron un total de 25 pacientes con diagnostico
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de diabetes tipo 1, menores de 18 afios con infusion
subcutanea continua de insulina (ISCI), en el
comportamiento metabdlico 6 meses antes de inicio de
esta terapia y 6 meses posteriores. La edad media fue
de 11.8 £4.07 ainos, un minimo de 1y maximo de 17; El
60% de los pacientes se encontraban en el grupo de 12
a 17 afos. El 56% de los pacientes eran de sexo
femenino.

La glucemia en ayunas 6 meses antes de la colocacion
de la bomba tuvo una media de 290.6 + 25.9 mg/dI, un
minimo de 230 y maximo de 350, todos los pacientes
presentaban glucemias mayores de 200. Alos 6 meses
posterior a la colocacion de la bomba tuvo una media
de 127.04 £ 13.8 mg/dl (p=<0.001), un minimo de 105y
maximo de 150, el 52% de los pacientes presentaron
glucemias de 101-125 mg/dl.

Tabla 1. Distribuciéon de niveles de glucemia previo al
tratamientoy alos 6 meses.

Glucemia en 6 meses 6 meses
ayunas antes de después de
ISCI ISCI

<70 mg/dl 0(0%) 0(0%)
70 — 100 mg/dI 0(0%) 0(0%)
101 — 125 mg/dl 0(0%) 13(52%)
126 — 200 mg/dl 0(0%) 12(48%)
> 200 mg/dl 25(100%) 0(0%)
Total 25(100%) 25(100%)

Fuente: Historias clinicas

Los niveles de HbA1c en los 6 meses antes de ISCI
tuvieron una media de 8.7 £ 0.4%, un minimode 7.8% y
un maximo de 9.5%, con niveles mayores de 7.5%. En
los 6 meses posteriores a ISCl la media fue 6.5+ 0.2%
(p= <0.001), un minimo de 6% y un maximo de 7.1%,
con niveles menores oiguales a 7.5%.

Tabla 2. Distribucién de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) previo al tratamiento y alos 6 meses.

HbA1c 6 meses 6 meses
antes de después de
ISCI ISCI
<6.5% 0 (0%) 6(24%)
6.5-7.5% 0(0%) 19(76%)
7.6 -8.9% 14(56%) 0(0%)
=9.0% 11(44%) 0(0%)
Total 25(100%) 25(100%)

Fuente: Historias clinicas

Martinez L. Pérez0.Barbosa V. ContrerasL. Parody A. Coronel Z.

El tiempo en rango tuvo un promedio de 76.8 £ 15.3%
con un minimo de 44% y un maximo de 98%. El 72% de
los pacientes tuvieron un tiempo en rango adecuado
mayor del 70%.

Tabla 3. Distribucién de acuerdo al tiempo en rango
luegode ISCI.

Tiempo en rango Frecuencia Porcentaje
<70% 7 28%
>70% 18 72%
Total 25 100%

Fuente: Historias clinicas

El 72% de los pacientes no tuvieron episodios de
hipoglucemia durante la terapia con ISCI, y de los que
la presentaron el 12% fueron hipoglucemias menores
de 54mg/dI.

Tabla 4. Distribucion de acuerdo al nimero de
hipoglucemias luego de ISCI.

Numero de

hipoglucemias Frecuencia Porcentaje
<54 3 12%
<70 4 16%
Ninguna 18 72%
Total 25 100%

Fuente: Historias clinicas

El mayor porcentaje de hospitalizaciones en los 6
meses anteriores a la colocacion de la bomba se
presentaron por hipoglucemias (36%), seguidas de
cetoacidosis (20%), convulsiones (12%) y un 8% por
hiperglucemia, en los 6 meses posterior a la colocacion
de la bomba estas hospitalizaciones se redujeron a
solo un 12% por hipoglucemia y el 88% no tuvieron
hospitalizaciones por ninguno de estos motivos.

Tabla 5. Distribucién de acuerdo a hospitalizacion.

Numero de 6 meses 6 meses
hospitalizaciones antes de después de
ISCI ISCI

Cetoacidosis 5(20%) 0(0%)
Convulsiones 3(12%) 0(0%)
Hiperglucemia 2(8%) 0(0%)
Hipoglucemia 9(36%) 3(12%)
Ninguna 6(24%) 22(88%)
Total 25(100%) 25(100%)

Fuente: Historias clinicas
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De acuerdo al Z score IMC/edad, previo al tratamiento
con infusion subcutanea continua de insulina (ISCI), el
32% de los pacientes estaban entre < 1 a -1
(adecuado), el 52% de 1 a 2 (sobrepeso), el 16% > 2
(obesidad). Alos seis meses de ISCl el 64% estaban en
<1a-1(adecuado), el 28% de 1 a2 (sobrepeso)y el 8%
> 2 (obesidad) (p=0.001).

Tabla 6. Distribuciéon de Z score IMC/edad previa al
tratamientoy alos 6 meses.

Z score 6 meses 6 meses
IMC/edad antes de % después %
ISCI de ISCI
>2 4 16% 2 8%
1a2 13 52% 7 28%
<1a-1 8 32% 16 64%
<-1a-2 0 0% 0 0%
<2 0 0% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Fuente: Historias clinicas

La velocidad de crecimiento fue de 3cm en el 48% de
los pacientes y de 2cmen el 32%.

Discusion

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién se
observo una prevalencia ligeramente mayor en el sexo
femenino, algunos estudios describen una prevalencia
entre sexos equiparada, otros como uno realizado por
Gomez y cols (2) describen un ligero aumento en
hombres de 53.5%. El promedio de edad fue de 11.8 +
4.07 anos, con una mayor frecuencia (60%) de
pacientes en el grupo de 12 a 17 afios, lo que se puede
comparar con lo encontrado por Beisti y cols (9), donde
la media de edad al implante de ISCI fue de 11.14 afios
con una mayor prevalencia en puberes 65.4% al igual
que Garcia y cols (10), reportaron una edad media de
9,3 £ 4,7 afios. Se ha evidenciado que la terapia con
bomba de insulina provee beneficios cuando se aplica
apropiadamente en jovenes.

Al valorar los parametros glucémicos, todos los
pacientes 6 meses antes de ISCI tenian glucemias
mayores de 200, con un promedio de 290.6 + 25.9
mg/dl, se evidencio una reduccion estadisticamente
significativa (p=<0.001) a los 6 meses de la ISCl donde
la media de glucemia fue de 127.04 £ 13.8 mg/dl, la
mitad de los pacientes (52%) presentaron glucemias de
101-125 mg/dl. Los niveles de HbA1c se redujeron de
un 8.7 £ 0.4% a un 6.5+ 0.2% (p= <0.001), todos los
pacientes después de ISCI lograron metas de HbA1c
menores o iguales a 7.5%, similar a lo reportado por
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Colino y cols (4), donde antes de ISCI el 74% de los
pacientes tenian HbA1c menorde 7.5% y al afio el 96%
consiguid esta meta. Anarte y cols(11), Al cabo de los 2
afios de tratamiento con ISCI apreciaron mejoras
significativas en control glucémico (p=0.003).

El tiempo en rango objetivo (TERO) expresa el
porcentaje de tiempo en el cual la glucemia se
encuentra dentro del rango objetivo (70 y 180mg/dl por
unidad de tiempo) y se considera adecuado si es
superior al 70%. En este estudio el tiempo en rango
tuvo un promedio de 76.8% EI 72% de los pacientes
tuvieron un tiempo en rango adecuado mayor del 70%.
Signal y cols (7), encontraron que un TERO mayor del
70% se asociaba con un aumento de la sobrevida en
enfermedad critica de manera significativa.

El 72% de los pacientes no tuvieron episodios de
hipoglucemia durante la terapia con ISCI, y de los que
la presentaron el 12% fueron hipoglucemias menores
de 54mg/dI.

Antes de la colocacién de ISCI el mayor porcentaje de
hospitalizaciones se presentaron por hipoglucemias
(36%), seguidas de cetoacidosis (20%), convulsiones
(12%) y un 8% por hiperglucemia, lo cual reflejaba un
mal control metabdlico, luego de la colocacion de ISCI
las hospitalizaciones por hipoglucemias se redujeron
significativamente de un a un 12%, el 88% de los
pacientes no tuvo ninguna hospitalizacion por
complicacién metabdlica. Esto concuerda con lo
reportado por Giménezy cols (12), donde latasa de los
episodios hipoglucémicos leves y severos se redujeron
significativamente 2 afios después de la colocacion de
la bomba y por Colino y cols (13) que reportaron una
disminucién de episodios de hipoglucemia grave de
0.47 por pacientes en los 6 meses previos al inicio del
tratamiento con bomba, a un 0.29 durante los primeros
6 meses de la nuevaterapiay 0.06 delos 6 a 12 meses.

Algunos estudios han reportado un riesgo de cetosis y
cetoacidosis debido a que si se presenta un fallo en la
infusion de insulina no se cuenta con un deposito
subcutaneo de insulina de acciéon intermedia o
prolongada y por la vida media tan corta de la insulina
de accion rapida, Colino y cols (13), reportaron tres
episodios de cetoacidosis, todos ellos en el mismo
paciente. Sin embargo, en este estudio no se
presentaron episodios de cetoacidosis en ninguno de
los pacientes durante los 6 meses posteriores a la
colocacion de ISCI.

La ganancia de peso se puede pronunciar mas en
diabéticos tipo 1 con menor IMC antes de inicio del
tratamiento con bomba, alcanzando un peso mas
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acorde a su talla. Por el contrario, en aquellos con
exceso de peso, el tratamiento con bomba de insulina
no modifica el peso o contribuye a su disminucién. En
este estudio de acuerdo al Z score IMC/edad, previo al
tratamiento con infusién subcutanea continua de
insulina (ISCI) el 52% de los pacientes se encontraban
entre 1 a 2 (sobrepeso) y el 16% > 2 (obesidad). A los
seis meses de ISCI se redujo a un 28% de 1 a 2
(sobrepeso) y 8% > 2 (obesidad). Hay estudios como el
de Garcia y cols (10), el de Colino y cols donde no
encontraron cambios significativos en el IMC, mientras
otros como el de Giménezy cols (12), y Beistiy cols(9),
encontraron incrementos no significativos en el IMC de
24.0+3.1a24.4+3.2kg/m2 después de 2 afios e IMC
sds media -0,14; primer afio 0,12, segundo 0,15
respectivamente.

La velocidad de crecimiento fue de 3cm en el 48% de
los pacientes y de 2cm en el 32% por lo que no se
evidencio una detencion del crecimiento durante el
tiempo de tratamiento con ISCI.

Al comparar el trabajo anterior realizado en el afo
2017-2018 por Diaz, se encontraron resultados
similares a los hallados en este estudio, una
prevalencia del 60% de diabetes en el sexo femenino,
con una media de edad de 12 afios, los pacientes con
hiperglucemias > 200 mg/dl pasaron del 53.3% previo
al tratamiento a un 13.3% a los 6 meses posterior a
este, aligual que los niveles de HbA1c se redujeron del
29.0% a < 6.5% a los 6 meses; los pacientes con un
peso adecuado entre < 1 a -1 pasaron del 40% a un
80% luego de 6 meses de ISCI, y la obesidad se redujo
de un 13.3% a un 6.7%. Las hospitalizaciones también
tuvieron un impacto significativo, aquellas producidas
por hipoglicemias se pasaron de un 80% a un 26.7%, la
cetoacidosis de un 60% a un 13.3%, la hiperglucemia
deun40% aun6.7%.
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Resumen

Introduccién: la coexistencia del trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH) y epilepsia, sobre
todo en la edad infantil, es bastante frecuente.
Aproximadamente 1 de cada 5 nifios con epilepsia
tiene también unos trastornos por déficit de atencion e
hiperactividad bastante méas que la frecuencia
estimada en la poblacion general (3 a 7 de cada 100
nifos).

Objetivo: describir las alteraciones en el electro-
encefalograma (EEG) en menores con trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad en la infancia
(TDAH)y epilepsia. Barranquilla, periodo 2015—-2019.
Materiales y métodos: estudio descriptivo
retrospectivo en pacientes entre los 6 a 18 afios con
diagnéstico de trastorno por déficit de atenciéon e
hiperactividad en la infancia y epilepsia en seguimiento
y control en institucion especializada.

Resultados: el 55% de los pacientes eran de sexo
masculino, la media de edad 10.7 + 3.5 afios y media de
edad de diagnostico de 7.1 + 3.5 afios, el 100% de las
crisis epilepyicas eran focales. El hallazgo en el EEG de
mayor frecuencia en la muestra estudiada fue el
paroxismo de punta en region frontocentral bilateral
conel15%.

Conclusidn: existe una relacion bidireccional entre el
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad en la
infancia con la epilepsia, demostrandose asociacioén en
esta serie 15.9% de todos los pacientes con TDAH,
observandose alteraciones en el EEG en el 60%.
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Abstract

Introduction: The coexistence of attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) and epilepsy, especially
in childhood, is quite frequent. Approximately 1 in 5
children with epilepsy also has attention deficit
hyperactivity disorders far more than the estimated
frequency in the general population (3 to 7 out of 100
children).

Objective: Describe electroencephalogram (EEG)
alterations in children with attention deficit hyperactivity
disorder in childhood (ADHD) and epilepsy.
Barranquilla, period 2015-2019.

Materials and methods: Retrospective descriptive
study in patients between 6 and 18 years with a
diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder in
childhood and follow-up epilepsy in a specialized
institution.

Results: 55% of the patients were male, the average
age was 10.7 £ 3.5 years and the average diagnostic
age was 7.1 + 3.5 years, 100% of epileptic seizures
were focal. The most frequent finding in the EEG in the
sample studied was the paroxysm of the tip in the
bilateral frontocentral region with 15%.

Conclusion: There is a two-way relationship between
attention deficit hyperactivity disorder in childhood with
epilepsy, showing association in this series 15.9% of all
ADHD patients, with changes in the EEG in 60%.

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder in
childhood, epilepsy, electroencephalogram.
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Introduccion

El déficit de atencion como sintoma esta inmerso en
tres grupos de enfermedades: el primero como
trastorno primario el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad; un segundo grupo como fenotipo
conducta en sindromes neuroldgicos de la infancia
(Down, Tourette, etc.); y el tercer grupo en el cual se
presenta en asociacién con diversas patologias
neuropediatricas (epilepsia, encefalopatias etc.). (1)

El trastorno por déficit de atenciéon e hiperactividad
(TDAH), como la epilepsia son trastornos comunes en
la edad pediatrica; estos repercuten negativamente en
la conducta el aprendizaje y el desarrollo social (2,3).
Davis y cols (49 describen prevalencias variables de
asociacion de TDAH vy epilepsia, esta variabilidad es
dependiente de la muestra estudiada; Caplan (5)
reportaron prevalencia del 28% en una poblaciéon con
crisis parciales complejas o epilepsia generalizada
primaria; Hedderick prevalencia del 17% (6); Dunn y
cols (7) reportan prevalencia de TDAH tipo combinado
del 11.4%, del 24% TDAH tipo inatento y 2.3% TDAH
tipo hiperactivo/compulsivo; estos mismos autores no
encontraron diferencias significativas entre las
diferentes tipos de crisis.

Jones describe prevalencia del 26,4%, (8) mientras que
Hermann la reporta en el 31.5%; (9) Rodenburg en su
metanalisis concluye que los nifios con epilepsia tienen
mayor riesgo de problemas de atenciéon que en los
nifios sanos. (10)

Mulas entre otros autores describen mayor prevalencia
de déficit de atencién en nifios epilépticos y que
presentan electroencefalograma (EEG) anormal donde
se incluyen crisis subclinicas. (11) Las descargas
epilépticas focales benignas, la mayoria subclinicas,
han evidenciado asociacion con alteraciones
comportamentales y del aprendizaje. Castafieda
asocia los paroxismos focales de punta-onda occipital,
temporal o frontal en nifios con trastornos de atencién,
asociacion de TDAH con epilepsia de punta-onda
continua durante el suefo lento (EPOCS) y el sindrome
de Landauklefner. (12) La epilepsia rolandica se
asocia con mayor dificultad en la atencién sostenida, la
epilepsia del I6bulo frontal mayor riesgo de desarrollar
TDAH. (1) De la misma manera se ha descrito que los
farmacos antiepilépticos (FAE) a excepcion de
fenobarbital y el topiramato no interviene en la
atencién. Dunn evidencié que pacientes con descargas
subclinicas han mejorado las funciones cognitivas al
mejorarel EEG. (7)

En el ambito nacional no se conocen estudios que
describan los hallazgos en el EEG en menores que
presenten trastorno por déficit de atencion e
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hiperactividad en la infancia (TDAH) y epilepsia, asi
mismo los resultados de esta investigacion impactaran
desde el punto de vista de integracién y manejo del
paciente con TDHA al cual habria que enfocarlo y tomar
conductas diferentes si se demuestra algun tipo de
relacion, o enfoque y conductas aisladas de no
demostrarse esta relacién, por lo que es justificada la
realizacion de esta investigacion, la cual pretende
brindar un aporte cientifico al evidenciar el
comportamiento de esta asociacién en nuestra
poblacién.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo. La poblacion esta
compuesta por historias clinicas de pacientes entre los
6 a 18 afios con diagnostico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en la infancia (TDAH) vy
epilepsia en seguimiento y control en institucion
especializada; muestra por conveniencia ventana de
observacion del tiempo 2015-2019.

Criterios de inclusion:

« Pacientesentrolos 6 a 18 afios.

- Pacientes con diagnéstico de TDAH y epilepsia.
« Almenos un electroencefalograma (EEG).

Se excluyeron:

- Pacientes con otras alteraciones neurolégicas
preexistentes.

e Datos incompletos de variables en estudio en
historia clinica.

Se tomaron los datos de variables incluidas en estudio
previa verificacion de criterios de inclusion, 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 informacion, los datos fueron tomados
retrospectivamente del mes de enero de 2015 a
diciembre de 2019.

Resultados

Se realizé revision de un total de 166 historias clinicas
de pacientes con diagnéstico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en la infancia (TDAH), de
estas se encontr6 asociacion con epilepsia en 20
menores para una prevalencia de TDAH y epilepsia del
15.9%. El sexo masculino alcanzo6 la mayor prevalencia
con el 55%, mediade edad 10.7 £ 3.5 afos. (Tabla 1)
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Tabla 1. Distribucion de edad.

Alteraciones en el electroencefalograma en menores con trastorno TDAH

Tabla 4. Distribucion de medicacion.

Edad No % Medicacion No %
6 - 10 afios 10 50% AV 10 50%
11 — 15 afios 9 45% TGT 2 10%
> 15 afios 1 5% MTF 1 5%
Total 20 100% cvz ! 5%
o ° ocvz 1 5%
Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas DS 1 5%
MTF + AV 1 9
El trastorno mixto de habilidades escolares fue la MTE + CVZ 1 20;0
principal comorbilidad en los pacientes con TDAH + B . °
epilepsia, observandose en el 25%, le sigue el trastorno Suspendi6 tratamiento 1 5%
del lenguaje expresivo con el 20%, trastorno de la Ninguno 1 5%
conducta y retraso mental 5% y no se observé ningun
tipo de comorbilidad neurologica en el 50%. (Tabla 2) Total 20 100%

Tabla 2. Distribucion de comorbilidades neurolégicas.

Comorbilidades No %
Trastorno mixto de habilidades
escolares 5 25%
Trastorno del lenguaje expresivo 4 20%
Trastorno de la conducta 1 5%
Retraso mental 1 5%
Ninguno 10 50%

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas

En el 100% de los pacientes se observaron crisis
epilépticas focales. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de crisis epilépticas.

Crisis No %
Focales 20 100%

Generalizada 0 0%
Total 20 100%

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas

El &cido valproico fue el medicamento que se vio
utilizado mas frecuentemente en la muestra estudiada.
(Tabla 4)

El hallazgo en el EEG de mayor frecuencia en la
muestra estudiada fue el paroxismo de punta en regién
frontocentral bilateral con el 15%. (Tabla 5)
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Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas
AV: acido valproico TGT: tegretol MTF metilfenidato CVZ
carbamazepina DS: divalproato s6dico OCVZ: oxcarbazepina.

Tabla 5. Distribucién de hallazgos en el electro-
encefalograma EEG.

EEG No %
Paroxismo de punta
frontocentral bilateral 3 15%
Paroxismo de punta frontal
bilateral 2 10%
Paroxismo de punta
centrotemporal derecha 2 10%
Paroxismo de punta
centrotemporal bilateral 2 10%
Paroxismo de punta
central izquierda 1 5%
Brotes generalizados en
punta de onda 1 5%
Actividad theta-delta irregular 1 5%
Normal 8 40%
Total 20 100%

Fuente: Historias clinicas de instituciones especializadas
Discusion

Tanto el trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
(TDAH) como la epilepsia son trastornos comunes en la
infancia con importantes repercusiones en la conducta,
el aprendizaje y el desarrollo social de los nifios que los
presentan. (2) La asociacion entre TDAH y epilepsia ha
sido objeto de numerosos estudios publicados
recientemente, sin embargo, esta asociaciéon no se
habia descrito en el ambito local.
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Se revisaron un total de 166 historias clinicas de
pacientes con diagnostico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad en la infancia (TDAH), de
estas se encontr6 asociacién con epilepsia en 20
menores para una prevalencia de TDAH y epilepsia del
15.9%, este comportamiento es comparable a los
descrito en la literatura internacional por Davis, (4)
Hedderick (6) e Ideazabal (3) que sefalan prevalencia
de epilepsia en TDAH del 14.8, 17 y 17.1%
respectivamente. Asi entonces se demuestra el
comportamiento bidireccional del TDAH vy la epilepsia
(RR:2.7), donde se ha demostrado un riesgo mayor de
epilepsia en menores con TDAH, asi como una mayor
prevalencia de TDAH en nifios epilépticos; aunque las
razones de esta asociacion no esta clara, hipotesis que
incluyen los efectos del tratamiento farmacologico
antiepiléptico, vulnerabilidad subyacente del desarrollo
neurolégico, efectos cronicos de las crisis, presencia
de actividad epileptiforme subclinica y la existencia de
una disfuncién del sistema adrenérgico. (2,13)

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién se
observo una leve mayor prevalencia de TDAH vy
epilepsia en el sexo masculino con una edad media de
10.7 £ 3.5 afios, comportamiento similar a lo reportado
recientemente por Fridman (14) y Wilens (15). La
media de edad de diagnéstico fue de 7.1 + 3.5 afios
superior a la descrita por Booster (16) y por Hertchman
y cols, (17) esto puede explicarse por dos hipoétesis, la
primera en la tardanza de la consulta y la segunda por
el déficit en el sistema de salud de nuestro pais, que
lleva aun acceso tardio a la consulta especializada.

El TDAH y la epilepsia se ha relacionado a multiples
alteraciones neurolégicas, encontrandose en la
muestra estudiada que la mitad de los menores
presentaban algun tipo de alteracion neurolégica
asociada, donde el trastorno mixto de habilidades
escolares se observo con relacion 1/4, el trastorno del
lenguaje expresivo 1/5, prevalencias comparadas con
lo descrito por Mills y cols (18). El 100% de los
pacientes presentaron crisis focales, Caplan y cols (5)
describe en su muestra que los pacientes presentaban
con mayor frecuencia crisis parciales complejas o
epilepsia generalizada primaria, aunque Idiazabal (3)
no muestra diferencias significativas en cuanto al tipo
de crisis epilépticas. Por otra parte, se debe mencionar
que en la muestra estudiada el acido valproico fue el
medicamento utilizado con mayor frecuencia dentro del
esquema terapéutico, este ha mostrado eficacia y
seguridad en el control de la asociacion TDAH vy
epilepsia; (17) debe mencionarse también que los
piscoestimulantes, tipo metilfenidato han mostrado
seguridad y efectividad no solo en nifios con TDAH
puro, sino también en nifios con epilepsia. (19)

Por ultimo, los hallazgos en el electroencefalograma
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(EEG), evidenciaron que este no mostro alteraciones
en el 40%, siendo los paroxismos de punta de onda en
el 50%, donde resalta el paroxismo de punta de onda
frontocentral bilateral; el comportamiento es similar a
los hallazgos descritos por multiples estudios como el
de Castafieda, (12) Socanski (20), Cornelio (21) entre
otros autores, mencionandose también que se ha
descrito una mayor prevalencia de alteraciones en el
EEG en menores con TDAH que en poblacion control.
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Resumen

Introduccidén: el uso de radiacion ionizante en la
formacién de imagenes médicas con fines diagnosticos
para detectar posibles enfermedades, anomalias
Oseasy cancer.

Objetivo: revisar la literatura cientifica existente sobre
conocimientos y practicas de proteccion radiolégica en
trabajadores de la salud.

Materiales y método: revisiéon sistematica. Se
exploraron las bases de datos: google académico,
Ebsco-Medline, Hinari y Ovid, buscando articulos
cientificos con los términos “protection”, radiatio” y
“health wrokers” en el titulo y/o palabras clave,
publicados entre 2010y 2020.

Resultados: de 16 articulos encontrados y no
duplicados, 3 cumplieron los criterios de seleccion.

Los porcentajes de participantes con buenos
conocimientos sobre proteccion radiolégica estuvieron
entre 51,3% y 85%, y de buenas practicas, entre 52,7%
y 81%.

Conclusién: a pesar de las diferentes herramientas
empleadas en los articulos incluidos, los resultados
muestran que se requiere motivar a los trabajadores de
la salud para que tengan un mejor nivel de
conocimientos sobre proteccién radiologica y este se
veareflejado a su vez en mejores practicas.
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Abstract

Introduction: The use of ionizing radiation in medical
imaging for diagnostic purposes to detect possible
diseases, bone abnormalities and cancer.

Objective: To review the existing scientific literature on
knowledge and practices of radiation protection in
health workers.

Materials and methods: Systematic review. The
databases were explored: academic google, Ebsco-
Medline, Hinari and Ovid, looking for scientific articles
with the terms “protection”, radiatio” and “health
wrokers” in the title and / or keywords, published
between 2010 and 2020.

Results: From 16 articles found and not duplicated, 3
met the selection criteria.

The percentages of participants with good knowledge
about radiation protection were between 51.3% and
85%, and with good practices, between 52.7% and
81%.

Conclusion: Despite the different tools used in the
articles included, the results show that it is necessary to
motivate health workers so that they have a better level
of knowledge about radiological protection and this is
reflected in turnin best practices.

Key words: Radiation, personal protection elements,
X-rays, health workers.
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Introduccion

El uso de radiacion ionizante en la formacién de
imagenes médicas con fines diagnoésticos para
detectar posibles enfermedades, anomalias 6seas y
cancer. La radiacion se define generalmente como la
energia radiante generada a partir de particulas o
fotones. Los materiales de origen se clasifican por
Stabin (1) en radiacion ionizante, capaz de ionizar la
materia a su paso, incluidos los fotones, con longitudes
de onda <1 nm o equivalente a 12 eV energia, asi como
alfa, neutrones y beta. El grupo no ionizante
comprende fotones con longitudes de onda> 1 nm (2)
como se observa con ondas de radio y luz solar. (3)

La radiacion confiere efectos positivos, ya que se
muestra en varios campos, incluida la practica médica,
radiodiagnéstico, radioterapia y medicina nuclear. La
radiacion se aplica en diagnéstico para detectar
posibles enfermedades, anomalias 6seas y cancer. (4)
La energia también se emplea en radioterapia como
técnica de tratamiento, particularmente en la
eliminacién células cancerosas en érganos o tejidos.
Esto se consigue maximizando la dosis de radiacion en
el cancer tejido y minimizando al par sano. (5)

Mientras tanto, la radiactividad es rapida, obteniendo
un reconocimiento mas amplio en la medicina nucleary
se caracteriza por radiofarmacos para diagnéstico y
fines de radioterapia. (6)

La aplicacion de radiaciones ionizantes ha sido testigo
de un aumento drastico debido al rapido desarrollo en
tecnologia médica. Sin embargo, el riesgo para la
salud, tanto en pacientes como profesionales, también
ha aumentado debido a la constante exposicion a estas
radiaciones como evolucibn moderna continua.
Ademas, la radiacion ionizante posee efectos adversos
agrupados segun la latencia en directos (deterministas)
y estocasticos (retardado). (7)

Método

Se llevé a cabo una revision sistematica de la literatura,
de las investigaciones que abordaron el tema de
proteccion radiolégica en personal de la salud,
buscando en las bases de datos: Ebsco Medline,
Hinari, Ovid y Google académico, publicados durante
los afios 2010 a 2020.

Criterios de inclusion:

« Habersido publicados en al menos una de las bases
de datos mencionadas anteriormente.

» Tener en titulo y / o palabras clave los términos:
“radiation” “protection”, “health workers”

« Contener un resumen: este criterio se utiliz6 como
filtro para separar las obras producida por la
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investigacion cientifica de aquellos que nolo son.
« Estudios descriptivos.

Se excluyeron:

- Estudios cualitativos y diferentes a los transversales
en general, asi como aquellos que manifestaron
conflictos de interés.

» Cada estudio fue analizado de forma individual e
independiente por los investigadores, utilizando los
elementos de informes preferidos para revisiones
sistematicas y metaanalisis (PRISMA) y conside-
rando la validez de los mismos. (8)

Se encontraron 18 articulos en google académico, 8 en
Ebsco-Medline, 4 en Hinariy 3 en Ovid, para un total de
33 articulos; 17 estaban duplicados y de los 16
restantes 1 se excluy6 por ser cualitativo, otro por tener
como unidad de analisis centros hospitalarios y 11 por
ser revisiones narrativas, quedando un total de 3
articulos incluidos (Figura 1).

Figura 1. Proceso de seleccién de articulos

Hinari Google Academico Ebsco- ine Ovid
=) Total X
E encontrados Du;r)]ll(;a?'dos
5 n=33
E Analizados: Excluidos post
§ n=16 lectura n=13
=
=
e
5 Incluidos:
& n=3

Fuente: Datos recopilados por los autores a partir de las fuentes
seleccionadas

Resultados

Los principales resultados de los articulos incluidos se
pueden observar en la tabla 1. El primer articulo,
publicado por Awosan y cols.,(9) en 2016, tuvo como
objetivo evaluar el conocimiento de los peligros de la
radiacion, las practicas de proteccién radiolégica y el
perfil clinico de los trabajadores de la salud en Nigeria
mediante un estudio de corte transversal para 110
profesionales de la salud con edades comprendidas
entre los 20 a 65 afos, en este estudio se encontrd que
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Sesenta y cinco (59,1%) tenian un buen conocimiento
de los peligros de la radiacién, 58 D (DPP), menos de
un tercio, 30 (27,3%) usaban dosimetro de forma
constante y muy pocos (10,9%) usaban constan-
temente los distintos Dispositivos de Proteccion
Personal (DPP).

El segundo articulo fue publicado por Salah y Farouk
(10) en el afio 2020, quienes tuvieron como objetivo
evaluar el conocimiento y la practica de los
procedimientos de proteccién contra las radiaciones
ionizantes en 195 sujetos expuestos ocupacional-
mente a las radiaciones ionizantes en hospitales
universitarios de Zagazig mediante un estudio de corte
transversal. Se encontr6 que 51,3% cuenta con el
conocimiento satisfactorio de los procedimientos de
proteccion radioldgica, 18% tenian una puntuacion de
practica inadecuada con respecto al uso de medidas de
seguridad de exposicién a la radiacion y en la medida
que los trabajadores tenian mayores niveles de
estudio, el conocimiento respecto al buen uso de los
procedimientos aumentaba ademas de la puesta en
practica de este.

Conocimientos y practicas de proteccion radiologica

El tercer caso fue el de Bhuyan y cols., (11) en el afio
2020 el cual se enfoco en los trabajadores de la salud
en el area de odontologia, este estudio buscé evaluar
los conocimientos y radiografias de profesionales
odontoldgicos especificos con énfasis en la educacion
sobre estas practicas radiograficas regulares,
mediante una encuesta a 500 dentistas en India. 85%
de los participantes indicaron que los rayos X dentales
eran dafinos, 92% conocia las normas de NCRP /
ICRP (National Council on Radiation Protection and
Measurements / International Commission on
Radiological Protection), 71% conocia los principios de
ALARA (As Low As Reasonably Achievable), mientras
que solo el 56% conocia las reglas de AERB (Atomic
Energy Regulatory Board). La mayoria de los espe-
cialistas privados no siguieron ciertas estimaciones de
proteccion contra la radiacion, como el uso de delantal
de plomo, barreras de plomo y la regla de distancia de
posicion.

Tabla 1. Conocimientos y practicas sobre proteccion radioldgica en los estudios incluidos

Autores Pais Afio n conclw-:;:lij;ri‘ento p?::tri‘:ass
Awosan y cols. (9) Nigeria 2016 110 59,1% 52,7%
Salah y Farouk (10) Egipto 2020 195 51,3% 81%
Bhuyan y cols. (11) India 2020 500 85% 79%

Fuente: Datos recopilados por los autores a partir de las fuentes seleccionadas

Conclusion

El presente estudio se realizdé para indagar sobre
conocimientos y practicas relacionados con proteccion
radiologica en trabajadores de las ciencias de la salud.
Se incluyeron en la etapa final un total de 3
publicaciones que en total sumaron 805 participantes
de 3 paises: India, Egipto y Nigeria, cada uno con
diferentes instrumentos para medir sus resultados,
pero con coincidencias en lo obtenido.

Los tres estudios fueron descriptivos, transversales y
emplearon una encuesta estructurada para dar alcance
a sus objetivos especificos. Aunque los resultados no
fueron negativos, denotan que existe un vacio en
cuanto a la informacion y aplicacién de la seguridad en
proteccion radioldgica; se evidencié que para algunas
preguntas alrededor de 50% no tenia claridad sobre el
tema o no empleaban los dispositivos necesarios para
protegerse.
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Segun Ubeda y cols., (12) el riesgo que corre un
paciente es diez veces menor al riesgo en el cual
incurre un trabajador de la salud en accidentes propios
de su actividad; en contraste con el presente trabajo se
observa que en distintos estudios los trabajadores no
estan cuidandose de manera correcta, no aplican
protocolos y tienen desconocimiento respecto a la
seguridad.

Tanto la educaciéon como la capacitacion en proteccion
radiolégica son importantes para la seguridad de los
trabajadores de la salud, la disponibilidad y el uso de
herramientas de proteccién adecuadas y un programa
de vigilancia eficaz son elementos esenciales para
garantizar que el personal médico se mantenga a
salvo, o al menos en la buena practica y en algunos
casos el desconocimiento en seguridad radiolégica
podria indicar falta de capacitacion y esto se agrava en
quienes cuentan con las herramientas pero no las
usan. (13)
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Para el personal médico, las principales fuentes de
exposicion a las radiaciones son el manejo de material
radiactivo durante su preparacion y administracion a
los pacientes, ademas la necesidad de reposicionar a
los pacientes para la obtencion de radiografias, la
atencién de pacientes que a quienes se les administran
compuestos radiactivos y el funcionamiento de los
equipos hacen necesaria una formaciéon ejemplar ya
que esta juega un papel fundamental en la proteccion
radiologica. (14)

Adicionalmente, es necesario recalcar la gran
responsabilidad que tienen los productores de
equipamiento médico ya que, en gran medida, estos
pueden disminuir la cantidad de radiacién que reciben
tanto pacientes como trabajadores al realizar mejoras
tecnologicas.

En un estudio realizado en Corea (15) se encontr6 que
habia una correlacion significativamente positiva en
cuanto al conocimiento de proteccidn radiologica y la
aplicacion de las buenas practicas de proteccion
radiologica, lo cual fue similar a los casos estudiados,
se mostraba que a medida que un trabajador tenia
mayores estudios los cuidados de proteccion
radiolégica eran mayores; ademas es necesario
capacitar en igual medida a todos los trabajadores
cuyos quehaceres impliquen exponerse a la radiacion.
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Resumen

El Programa Madre Canguro (PMC) es el aporte de la
medicina colombiana con mayor importancia en el
campo de la neonatologia desde 1978; se ha
convertido en la estrategia de oro en el manejo
ambulatorio de los recién nacidos prematuros en
Colombia, y dentro de esta filosofia siente el
compromiso, dentro de la contingencia COVID-19, de
establecer recomendaciones y lineamientos que
permitan garantizar su persistencia, oportunidad,
seguridad del recién nacido prematuro y de los recién
nacidos de alto riesgo.’

En este articulo se tratard como el Programa Madre
Canguro enfrenta la pandemia con sus componentes
esenciales como es la salida precoz en posicion
canguro con lactancia materna, que ha demostrado
disminucion en el tiempo de hospitalizacién,
disminucién de infecciones graves, y lo mas
importante, empodera a la madre en los cuidados
adecuados de su hijo que son elementos vitales del
apego madre-hijo.?

Palabras clave: programa, madre canguro, lactancia
materna, posicidbn canguro, nutricion canguro.

Abstract

The Kangaroo Mother Program (PMC) is the most
important Colombian contribution in the world in the
field of neonatology; it is the golden strategy in the
ambulatory management of premature newborns in
Colombia, and within this philosophy it feels the
commitment within the COVID-19 contingency to
establish recommendations and quidelines to
guarantee the continuity, opportunity, and safety of the
premature newborn and high-risk newborns.
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This article will address how the Kangaroo Mother
Program copes with the pandemic with its essential
components, such as early departure from the
kangaroo position with breastfeeding, which has shown
a decrease in hospitalization time, a decrease in severe
infections, and most importantly, empowers mother in
the proper care of her child, which are vital elements of
the mother-child bond.

Key words: program, kangaroo mother, breastfeeding,
kangaroo position, kangaroo nutrition.

Introduccion

En noviembre del 2019, se reporto la aparicion del mas
reciente de los coronavirus conocido actualmente
como SARS-CoV-2/COVID-19, en Wuhan, China, cuya
trasmision entre humanos es extraordinariamente
eficaz y, por su tiempo de incubacion, facilita la
trasmision presintomatica. El 30 de enero de 2020, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declar6 el
brote de COVID-19 como una amenaza de la salud
publica internacional; fue declarada como pandemia el
11 de marzo del 2020. (2)

La adquisicion de SARS-CoV-2/COVID-19 en los
neonatos se ha atribuido a rutas no congénitas, es
decir, transmision horizontal a través de aerosoles o
gotas en el momento del parto o postnatal temprana o
tardia, de una madre infectada o un cuidador, sea
familiar o personal de salud. (2)

En la actualidad, disminuir la morbimortalidad y las
secuelas del bajo peso al nacer y de la prematuridad,
ha sido viable en sociedades afluentes gracias a un
mejoramiento de la calidad de vida que ha resultado en
embarazos mas saludables, una via sin restricciones a
los cuidados neonatales y a los avances en la
tecnologia de este cuidado perinatal. (3)

Colombia es pionero en la implementacién del
Programa Madre Canguro, y ha obtenido excelentes
resultados en la atenciéon oportuna de la madre y el
recién nacido. Con ello se logré un importante impacto
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en la reduccion de la morbi-mortalidad neonatal en el
pais. (1)

El programa también propende un entorno favorable de
proteccion, estimulo, unién y amor que fortalezca el
adecuado crecimiento y desarrollo de los nifos.

En cuanto a los recién nacidos, el Instituto Nacional de
Salud (INS) confirmé que son 98 los casos registrados
en el pais, al 8 de julio de 2020; 67 menores son
contagios activos mientras que 30 ya se han
recuperado. También se registro el fallecimiento de un
recién nacido, en un hecho relacionado con otras
causas.

En el contexto de neonatos en Colombia de acuerdo a
la ubicacion y complejidad del estado de estos nifios
tenemos que alrededor del 47 % de los nifios estan en
casa con una afectacion leve, alrededor de un 39 %
tienen una afectacion moderada y estan hospitalizados
y el 11 % tienen un estado grave o critico y estan en
unidades de cuidados intensivos. Respecto a la
distribucion por edades de los menores, 27 de los
contagios se han registrado entre el primer y el séptimo
dia de haber nacido, mientras que los 71 casos
restantes se presentaron en la etapa neonatal tardia,
es decir, entre los 8 y los 28 dias de nacidos. (4)

Lo que se sabe del COVID-19 en la mujer embarazada
y en el recién nacido es una evidencia en construccion,
por lo tanto, no se pueden constituir protocolos rigidos;
hay que ser flexibles y estar alertas a los nuevos
hallazgos que son muy rapidos y la evidencia aparece
cada dia. Por eso no son aceptables los protocolos que
no estan basados en la evidencia. Es importante tener
en cuenta que lo que es evidentemente bueno y causa
beneficio, como el cuidado humanizado centrado en el
bebé y la familia, se debe seguir prestando durante esta
pandemia. (5)

El cuidado de los casos de COVID-19 no puede
repercutir en la atencién de los recién nacidos en
general, porque debemos seguir brindando una
atencion integral como esta establecido en las rutas de
atencién integral en salud establecidas en la
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Resolucion 3280. Los programas canguros estan
insertos en estaruta. (6)

Las madres y los recién nacidos deben y necesitan
practicar el método Madre Canguro, permanecer en
alojamiento conjunto, especialmente después del
nacimiento y durante el establecimiento de la lactancia
materna, incluso las madres como los bebés con
sospecha o confirmacién de COVID-19. Debemos
resaltar la importancia de permitir la continuidad del
seguimiento de los recién nacidos y sus familias y
establecer un plan de contingencia en el marco de la
emergencia por la pandemia COVID-19. (2)

Las generalidades de atencion en recién nacidos
hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos
neonatales recomiendan limitar el ingreso solo al
padre, madre o cuidador sano; la estrategia de puertas
abiertas para toda la familia sera interrumpida hasta el
término de la pandemia, todo el personal y los
acompafantes deben mantener las medidas de
proteccion por gotas y contacto, al ingreso evaluar el
riesgo de contacto, sintomas respiratorios y
antecedente de fiebre en todos los padres o cuidadores
que ingresan, y mantener una distancia de dos metros
alrededor de cada recién nacido con su cuidador. (7)

Atencion del recién nacido hijo de madre con sospecha
o confirmacién de COVID-19.

Se presentan varios escenarios: en la sala de partos,
alojamiento en las primeras 24 horas, en el momento
del egreso y el seguimiento ambulatorio del Programa
Madre Canguro. En el momento del parto se realiza un
pinzamiento del cordon entre uno y tres minutos, el
contacto piel a piel se debe realizar cuando sea posible,
teniendo en cuenta el uso obligatorio de los elementos
de proteccion personal, ya que el periodo expulsivo se
considera generador de aerosoles. La lactancia
materna se debe iniciar dentro de la primera hora de
vida, considerando mayor el beneficio que el riesgo de
transmision y enfermedad asociada con coronavirus
(COVID-19), en la actualidad no se ha demostrado la
presencia del virus en la lactancia materna y se
recomiendainiciar enla primerahorade vida. (1)
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Figura 1. Guia para la decision informada de mujeres con sospecha o confirmacién de COVID-19.
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Fuente: Lineamientos provisionales para la atencion en salud de las gestantes, en el contexto de la pandemia de COVID-19 en Colombia

Se realiza educaciéon y acompafiamiento a la madre
acerca de los riesgos de contagio al recién nacido y
sobre cdémo reducir el riesgo con medidas de
prevencion. La guia de la decisiéon informada establece
tres opciones: primera opcion, una madre sin sintomas
respiratorios donde realiza contacto piel a piel y
lactancia materna con recomendaciones de medidas
de higiene y prevencién; segunda opcién en donde la
madre puede estar con o sin sintomas respiratorios,
decide tener distanciamiento en el alojamiento
conjunto y dar lactancia materna directa, y se educa
acerca de las recomendaciones de medidas de higiene
y prevencion; tercera opcion una madre con o sin
sintomas respiratorios decide distanciamiento en
alojamiento conjunto y suministrar lactancia materna
extraida con apoyo de un cuidador sano y proveedor de
la posicidon canguro, con recomendaciones de medidas
de higiene y prevencion. (7)

Madre asintomatica con sospecha o confirmada para
infeccion por COVID-19y recién nacido asintomatico.

Para su manejo se consideran tres escenarios:
1. Alojamiento conjunto post parto como lo
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2,

3.

aconseja la OMS: la madre usa permanentemente
la mascarilla, tiene a su recién nacido en una cuna
mas o menos a dos metros de distancia. En algunos
paises se estan utilizando algunas caretas
adicionales de proteccion para los recién nacidos
como en paises asiaticos; en Latinoamérica se
estan usando actualmente en México y en algunas
instituciones ya lo hacen sistematicamente; se
proporciona una enfermera que esta dedicada al
cuidado exclusivo de la mama y al bebé que son
positivos o estan sospechosos de ser positivos es
importante que la madre esté en un alojamiento
conjunto individual con estas caracteristicas de
aislamiento. (1)

Manejo en casa: si el recién nacido no se
hospitaliza y si la madre firma el consentimiento
para alojamiento conjunto con medidas de
aislamiento en casa, se dara egreso con todas las
indicaciones de proteccién para la madre, el
neonatoy la familia.

Hospitalizacidn: si la madre no puede respetar los
términos de la cuarentena y no se dispone de
cuidador sano, se hospitaliza y se aisla el nifio en la
unidad neonatal. (1)
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Figura 2. Lactancia materna. Algoritmo adaptado por la Organizacién Mundial de la Salud en Colombia
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Fuente: lineamientos provisionales para la atencién en salud de las gestantes, en el contexto de la pandemia de COVID-19 en Colombia

Los hijos de madres con sospecha o infeccion
confirmada por SARS-CoV-2 -COVID-19, deben ser
alimentados con lactancia materna, que es el estandar
de oro. Las opciones para alimentar al neonato hijo de
madre con sospecha o confirmada para COVID-19,
dependen del estado de salud de la madre y su
disposicion para amamantar; se ofrece educaciéon en
los cuidados pertinentes para el recién nacido, de tal
manera que pueda ponerlos en practica en el hogar. (7)
Si la madre es asintomatica o, siendo sintomatica, se
siente bien para amamantar y desea hacerlo, se
recomienda la lactancia materna directa, extremando
las medidas de proteccion de la madre (mascarilla,
lavado de manos, lavar senos con agua, jabén y una
tela suave antes de amamantar o extraer la leche si ha
tosido o estornudado sobre ellos, y limpieza y
desinfeccién de superficies, entre otras).

Si la madre es sintomatica y no se siente bien para
amamantar o en situaciones de enfermedad grave que
impidan el amamantamiento directo, o la madre no
desea hacerlo, se recomienda que la madre se extraiga
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leche para evitar problemas de congestion mamaria y
para mantener la produccion de leche. (7)

Atenciéon del recién nacido sintomatico hijo de
madre con sospecha o confirmacion de COVID-19

Estos recién nacidos requieren hospitalizacién
independiente de la presencia o no de sintomas en la
madre con sospecha o confirmacion de infecciéon por
SARS-CoV-2- COVID 19. Se sugiere aislamiento en la
unidad de recién nacidos en el area de COVID, hasta
tanto sea descartada la infeccion. Para el manejo del
neonato de acuerdo al cuadro clinico, se recomienda
que el personal que se encarga de los recién nacidos
madre COVID-19 confirmada o sospechosa se dedique
solamente a estos pacientes, brindar las medidas de
bioseguridad para el personal de salud, utilizar
mascarilla N95, gafas y caretas, vestido quirlrgico
desechable y guantes. Dentro de las medidas de
bioseguridad de la madre no se le permitira las visitas
en la unidad mientras la madre sea positiva para
SARS-COV-2. (1)
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Manejo de neonatos nacidos de madres con sospecha
o COVID 19 positivo: recomendaciones de
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomiendan
mantener el amamantamiento tanto para casos de
madres con infeccion confirmada como probable,
siempre y cuando se mantengan medidas para la
prevencion de infecciébn por microorganismos
transmitidos por gotas y por contacto. En casos de
madres con enfermedad grave se recomienda ayudar a
la madre para la extraccion de la leche, se aconseja el
contacto piel a piel aun en presencia de infeccién por
SARS-Cov-2-COVID-19 teniendo en cuenta su
impacto a corto y largo plazo desde el punto de vista de
la salud publica. (12)

Castiblanco A.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y la
Sociedad Espafiola de Neonatologia recomiendan
individualizar el contacto directo del recién nacido con
la madre, de acuerdo con el escenario clinico y
particular. (8)

La Organizacibn Panamericana de la Salud en el
manejo de bebés nacidos de madres COVID-19,
sospechosas o confirmadas, recomienda que las
madres y los recién nacidos pueden alojarse de
acuerdo con la practica habitual del centro. Durante la
hospitalizacion del parto, la madre debe mantener una
distancia razonable de su hijo cuando sea posible,
cuando la madre brinda atencion practica a su recién
nacido debe usar una mascara, y realizar la higiene de
las manos; el uso de una cuna puede facilitar el distan-
ciamiento y proporcionar al bebé una medida adicional
de proteccion contra las gotas respiratorias. (9)

Figura 3. Algoritmo de manejo perinatal del recién nacido de madre con sospecha de COVID-19
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Programa Madre Canguro frente a la pandemia
COVID-19 Canguro Intrahospitalario.

Se continua permanentemente con el Programa
Canguro Intrahospitalario; se fomenta la promocién de
la lactancia materna, la posicién canguro, los
beneficios del contacto piel a piel, el lavado de manos,
las medidas de proteccion por gotas y contacto y las
normas de ingreso a la unidad del recién nacido, y se
resuelven dudas. La educacién colectiva actualmente
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se realiza en forma personalizada en donde la
enfermera trabaja con los padres en la unidad en forma
individual acerca del Programa Madre Canguro
Intrahospitalario. (10)

Egreso hospitalario
En todos los hijos de mujeres con sospecha o

confirmacion de COVID-19 se debe descartar la
infeccion mediante PCR-RT entre las 24-48 horas
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posteriores al parto. Si la prueba molecular es negativa
y si tiene alta sospecha de SARS-CoV-2, se debe
repetir la prueba molecular PCR-RT 48 a 72 horas
después. Se debe realizar seguimiento en modalidad
extramural-domiciliaria y enfatizar sobre los signos de
alarma; de esta forma se articula el egreso de los bebés
con los programas que se encargaran de hacer el
seguimiento en forma ambulatoria. (7) Para el egreso
hospitalario del recién nacido que ha sido asintomatico
y para dar de alta, se determina el aislamiento por 14
dias de la madre y el recién nacido, manteniendo el
alojamiento conjunto dia y noche, el lavado de manos
frecuente durante 40 a 60 segundos antes de tocar al
nifio/a o extraerse la leche materna, usar
permanentemente mascarilla quirargica estandar
(cubriendo completamente la nariz y la boca), evitar
hablar especialmente durante el amamantamiento o la
extraccion de leche, y mantener las medidas de
desinfeccion rutinaria de las superficies con que entre
en contacto. (7)

Recomendaciones nacionales e internacionales

Medidas generales para el recién nacido con bajo
peso al nacer o pretérmino, con padres sin
sospecha de infeccidon o contacto estrecho con el
SARS-CoV-2

En la madre sana sin sospecha de infeccion ni contacto
estrecho con SARS-CoV-2 y con un recién nacido
prematuro o de bajo peso al nacer (BPN) asintomatico
estable, debe mantenerse el alojamiento conjunto, la
lactancia materna directa y el contacto piel a piel
inmediato; el egreso debe asegurar el seguimiento que
corresponde desde un Programa Madre Canguro
(PMC) segun los lineamientos vigentes. La
hospitalizacion por inmadurez o bajo peso seguiran los
protocolos institucionales establecidos, con los
lineamientos técnicos vigentes. (7)

El programa Canguro ambulatorio tiene 2 fases, la
primera fase desde el momento del egreso hasta que el
bebé cumple las 40 semanas, la directriz establecida
en la primera fase comienza con el servicio hospital de
dia. Se debe asegurar la atencion durante toda la
pandemia; la primera consulta debe ser en las primeras
48 horas post alta porque son bebés pequefios y se
necesita controlar y reforzar la adaptacion canguro
(posicién y nutricion) para garantizar la seguridad en la
casa.(7)

Se entrega a los padres un numero telefénico de
urgencias durante las 24 horas/7 dias, atendido por
pediatria; solo asistira un acompanante por paciente a
la consulta, idealmente la madre sana. Se llamara a los
padres el dia previo a la consulta para indagar si son
sintomaticos respiratorios, y el cuidado del recién
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nacido canguro en casa solo deben estar a cargo de
dos personas. (7)

En los casos de recién nacidos negativos de madres
COVID-19 positivo, la madre no debe asistir a la
consulta hasta el final de su cuarentena. El nifio debe
estar piel a piel con un familiar sano que debe tener
mascarilla, con higiene de manos; el proveedor del
programa canguro no debe ser un adulto mayor de 60
afios nimenor de 18 afos. Debe venir al programa si es
posible con leche materna extraida para administrarla
durante la consulta y debe informar al médico el
diagnéstico de lamadre. (7)

La segunda fase inicia desde las 40 semanas hasta 12
meses de edad corregida. Se realizan controles con
todo el equipo multidisciplinario (pediatra, enfermera,
psicélogo, optdmetra, audiologia, oftalmélogo). Esta
fase se debe reiniciar progresivamente comenzando
con los nifios de mas alto riesgo; las consultas
presenciales se realizaran segun los lineamientos
técnicos vigentes y se podra hacer seguimiento por
telemedicina interactiva en casos especiales y
definidos. (7)

La vacunaciéon en recién nacidos de madres
asintomaticas (sin sospecha o infeccion por SARS-
CoV-2) se realiza de acuerdo con las recomendaciones
actuales del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) y de los lineamientos técnicos del PMC vigentes
del Ministerio de Salud de proteccion social. La
indicacion de administraciéon de palivizumab es la
misma que en pacientes pretérmino antes de la
pandemia por COVID-19.

Conclusioén

La estrategia del programa canguro facilita que la
madre logre el apego de su hijo, adquiera experiencia
en su cuidado y experimente la alegria y la gratificacion
de su rol en el programa, favoreciendo las
interacciones tempranas entre padres e hijos, con la
finalidad de fomentar el apego, disminuir el tiempo de
estancia en la unidad de cuidado neonatal, reducir el
riesgo de reingresos hospitalarios y disminuir la
morbilidad a largo plazo durante la pandemia
COVID-19.

El método canguro permite que los padres desarrollen
mas confianza en el cuidado de sus hijos, ofrece
herramientas de soporte y seguridad a los padres con
el objeto de minimizar los impactos emocionales que no
se han hecho esperar ante situaciones de estrés y
desconocimiento de una pandemia que pueda afectar
la salud de sus hijos.
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Material grafico
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