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Articulo de Investigacion

Manejo de la analgesiay sedacion en los pacientes pediatricos con
el diagnostico de invaginacion intestinal en el Servicio de
Emergencias del 1 de Enero del 2017 al 31 de Diciembre del 2019:
Un estudio global de las redes de investigacién de emergencias
pediatricas (PERN)

Escalona-Gutiérrez, P, MD. Guerrero-Quesada G. MD, Shavit |. MD. Yock-Corrales A. MD
MSc.

Resumen

Introduccion: La invaginacién intestinal es considerada, y cominmente reconocida
a nivel mundial, como la segunda causa de emergencia aguda abdominal en nifios.
Su abordaje inicial representa un gran desafio debido a la amplia gama de
diagnosticos diferenciales que representa el dolor abdominal en Pediatria, sin
embargo, existen signos clinicos y radiol6gicos que ayudan a realizar un diagndstico
correcto durante su valoracion en el Servicio de emergencias. En la actualidad no
existe consenso mundial acerca del manejo del dolor en estos pacientes, lo que
motiva la realizacién de un estudio multicéntrico con el objetivo de conocer las
practicas en la atenciéon del Servicio de emergencias, considerando el abordaje
inicial del manejo del dolor, los tiempos de atencién y el éxito en su tratamiento
definitivo.

Objetivo: El objetivo del estudio fue conocer el manejo de la analgesia y sedacién
en los pacientes pediatricos con el diagnéstico de invaginacion ileocélica en los
servicios de emergencias del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Metodologia: Es un estudio retrospectivo de pacientes con rango de edad entre 4
meses y 4 afos, atendidos en un periodo de 3 afios (2017-2019) con el diagnostico
de egreso de invaginacion intestinal en el Servicio de Emergencias del Hospital
Nacional de Nifios.

Los pacientes que se incluyeron en este estudio cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, para un total de 85 pacientes durante el periodo del estudio.
Para el analisis de datos se aplicaron pruebas de significancia estadistica para
diferencia entre medias utilizando la prueba de t-student para variables continuas
con un nivel de significancia de <0.05, y su respectivo intervalo de confianza de
95%. De igual manera, se empled la prueba de chi-cuadrado para la comparacién
de proporciones. La informacién de estos cuestionarios se digitd y se integré en una



base de datos creada en Epi Data version 3.1 (“The EpiData Association”. Odense,
Denmark afio 2006).

Resultados: En el andlisis se incluyé un total de 85 pacientes, de los cuales 55
(64,7%) fueron hombres. La edad (meses) promedio de los pacientes fue de 14.1
(DE 11.6). Al comparar por sexo se encontré diferencia estadisticamente
significativa (masculino 16.1; DE 12,9 versus femenino 10,4, DE 7,7). Los
principales sintomas presentados en el Triage fueron vomitos (63; 74,1%), dolor
abdominal (53; 62,3%) y sangrado rectal (43, 50,5%), con una prevalencia
levemente mayor en los hombres, sin embargo, en este aspecto no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas por sexo.

El enema hidrostatico fue el método utilizado en todos los pacientes para intentar
reducir la invaginacion intestinal. En el 96,4% de los pacientes se utilizdO un medio
de contraste hidrosoluble con fluoroscopia guiada como modalidad de imagen. Los
resultados muestran una reduccidon exitosa en 62 pacientes (72,9%) con esta
modalidad de imagen. Al momento de la reduccién de la invaginacion intestinal,
ochenta pacientes fueron sedados (94,1%). Los medicamentos mas utilizados para
ese proposito fueron el Midazolam y la Ketamina (91%) a dosis de 0.1mg/kg y
1mg/kg respectivamente. Se documentd el uso de morfina, concomitante a la
sedacion, en sesenta y tres pacientes (72,9%), a una dosis calculada a 0.1mg/kg.
Posterior a estas intervenciones, solo cuatro de los ochenta y cinco pacientes del
estudio reingresaron al SEM debido a un segundo episodio de invaginacion
intestinal (4,7%), cuyas reducciones fueron exitosas en la totalidad.

Conclusiones: La existencia de un protocolo para la atencién de pacientes con este
diagnéstico en el Hospital Nacional de Nifios contribuy6 a la homogeneidad en la
utilizacion de medicamentos y técnicas ultrasonograficas e intervencionales. No
obstante, se reporta que las tasas de reducciones fallidas superan lo documentado
en literatura internacional.

Descriptores: Invaginacion intestinal, sedacion, enema hidrostéatico
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Introduccién

La invaginacién intestinal es la causa mas frecuente de obstruccion del intestino
delgado en nifios pequefios, sin aparente estacionalidad®. Es considerada una de
las emergencias pediatricas mas importantes y comunmente reconocidas a nivel
mundial, solo superada por apendicitis como la causa mas comun de una
emergencia abdominal en nifios?. Esta condicién se produce cuando un segmento
del intestino invagina en el intestino distal de manera anterograda. Esto ocasiona
un proceso obstructivo, que puede provocar isquemia, necrosis intestinal e incluso
perforacion del segmento anatémico?.

La invaginacion intestinal puede ocurrir a cualquier edad, siendo la mayor incidencia
entre 5y 9 meses. Existe un predominio en el sexo masculino, en una proporcion
2:1 con respecto al femenino?.

El noventa por ciento de las invaginaciones intestinales en el rango de edad
pediatrica son ileocdlicas e idiopéticas, presumiblemente causadas por una
hiperplasia linfoide, que se ha sugerido como punto de inicio en la patogenia de la
invaginacion intestinal>34. En la de tipo ileocdlica, la masa suele tener forma de
salchicha o dona y mal definida, y su aumento de tamafo puede relacionarse con
episodios de dolor. Este cuadro clinico se presenta entre el 7,5% y el 40% de los
nifios con invaginacion?.

La presentacion clasica de la invaginacion intestinal es un nifio menor de 2 afios
con antecedentes de una enfermedad viral reciente con vémitos y/o diarrea, que se
presenta al Servicio de emergencias con historia de dolor abdominal intermitente,
heces de gelatina de grosella roja y una masa palpable en el cuadrante superior
derecho®%. En la evaluacion inicial se pueden solicitar estudios de gabinete,
iniciando con la radiografia simple de abdomen, en la cual el hallazgo mas
consistente es la escasez de gas en la fosa iliaca derecha’2.

El ultrasonido abdominal se ha convertido es una herramienta con una sensibilidad
entre el 98% y 100% y una especificidad entre el rango de 88% y 100%°,
constituyéndose en el método diagndstico de eleccion para la evaluacion de
lactantes y nifios con sospecha de invaginacion intestinal.

Aunque la analgesia temprana y adecuada es un tratamiento importante para
quienes se presentan al Departamento de emergencias'®, y que la mayoria de los
nifios con invaginacién intestinal presentan dolor!!, ningln estudio ha evaluado
exhaustivamente el manejo del dolor para estos pacientes.

Una encuesta transversal realizada en Canada, a médicos de urgencias pediatricas,
informo que el 70% habria tratado a un paciente de 2 afios con un dolor de 4/10 con
acetaminofén o AINE, y el 30% habria manejado al nifio con un medicamento
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opioide!?. Sin embargo, ningun estudio ha examinado el alcance y la variabilidad de
la administracion de analgesia en pacientes con invaginacion intestinal, ni el uso de
opioides en patrticular.

También cabe agregar que, a pesar de que las reducciones neumaticas o
hidrostaticas de la invaginacion intestinal son procedimientos angustiantes, en
poblacion pediatrica generalmente se realizan sin sedacién. Esto es importante si
se compara con las colonoscopias, en las cuales los nifios también experimentan
altos niveles de incomodidad y habitualmente requieren sedacién profunda?®s.

En los Estados Unidos, se estima que el 7% de los nifios con invaginacion intestinal
es tratado con sedacién durante las reducciones de las invaginaciones!41°, Una
encuesta en el Reino Unido informé que en 25/122 (20,5%) hospitales, siempre se
emplea la sedacion, mientras que en 22/125 (18%) los hospitales nunca lo hacen
para la reduccién de la invaginacion intestinal'®. También se ha informado que la
sedacion minima con midazolam (intravenosa, oral o intranasal) es utilizada en
Italia’.

Ante este panorama, este estudio buscé conocer el manejo de la analgesia y
sedacion en poblacion pediatrica, con diagndstico de invaginacion intestinal durante
el colon por enema en los servicios de emergencias. En él, se caracterizd
epidemioldégicamente a los pacientes de acuerdo con su sexo y edad, asi como los
signos y sintomas asociados a su ingreso al SEMHNN, la utilizacion de analgesia 'y
sedacion, el manejo intervencional y las complicaciones asociadas.
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Objetivos

Objetivo general

Conocer el manejo de la analgesia y sedacion en los pacientes pediatricos con el
diagnoéstico de invaginacion intestinal en los servicios de emergencias del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Objetivos secundarios

1. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con invaginacion
intestinal en el Servicio de Emergencias durante el periodo del estudio.

2. Describir las variaciones en el manejo de los pacientes con el diagndstico de la
invaginacion intestinal en el Servicio de Emergencias.

3. Determinar la analgesia y sedacion empleada durante el colon por enema en el
Servicio de Emergencias en pacientes con invaginacion intestinal.

4. Determinar las complicaciones del paciente con invaginacion intestinal durante
Su estancia hospitalaria.
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Metodologia

Se desarrollé6 un estudio retrospectivo considerando pacientes con un rango de
edad entre 4 meses y 4 afios, independiente de su sexo, con el diagndstico de
invaginacion intestinal en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera” (SEMHNN), en el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Como parte del mismo, se revisaron los expedientes electronicos de la base de
datos de la institucién, cumpliendo con los requerimientos del Comité Etico-
Cientifico del HNN (CECHNN) con numero de aprobaciéon CEC-HNN-014-2020.
Con la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, se ubicé un total de 85
pacientes durante el periodo en estudio.

Criterios de inclusién

Se incluyeron pacientes con un rango de edad comprendido entre 4 meses y los 4
afios, con diagnodstico clinico y/o ecogréafico y/o radiografico de invaginacion
intestinal. Se tomo6 en cuenta a pacientes de ambos sexos, de cualquier etnia
siempre y cuando cumplieran con los criterios de inclusién y presentaran el
diagndstico de egreso de invaginacion intestinal.

Criterios de exclusién

Se excluyeron todos los pacientes con anomalia congénita gastrointestinal
conocida, impedimento neurocognitivo que afectara las evaluaciones del dolor
cognitivo, pacientes con expedientes que tuvieran ausencia de mas del 60% de las
variables de interés y cuyo manejo inicial se haya realizado en otro centro médico.

Analisis de datos

Se aplicaron pruebas de significancia estadistica para la diferencia entre medias
utilizando la prueba de t-student para variables continuas, con un nivel de
significancia de <0.05, y su respectivo intervalo de confianza de 95%. Ademas, se
aplicoé la prueba de chi-cuadrado para la comparacion de proporciones. Toda la
informacion de estos cuestionarios se digitdo y se integro en una base de datos
creada en el software Epi Data version 3.1 (“The EpiData Association”. Odense,
Denmark afio 2006). El paquete estadistico utilizado fue STATA 14 (StataCorp
College Station, TX 77845, USA. May 2017).
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Resultados

Posterior a aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo un total de 85
pacientes para el estudio, de los cuales 55 (64,7%) fueron hombres. La edad
(meses) promedio de los pacientes fue de 14.1 (DE 11.6). Al comparar por sexo se
encontro diferencia estadisticamente significativa (masculino 16.1; DE 12,9 versus
femenino 10,4; DE 7,7) (Tabla 1).

Los principales sintomas presentados en el Triage fueron vomitos (63;74,1%), dolor
abdominal (53; 62,3%) y sangrado rectal (43, 50,5%), con una prevalencia
levemente mayor en los hombres, sin embargo, en este aspecto no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas por sexo (Tabla 2). En este andlisis debe
tomarse en consideracién que el total de sintomas es mayor que el nUmero de
pacientes, debido a que un mismo paciente presenté mas de un sintoma.

En cuanto la analgesia utilizada previa a consultar al SEM, se document6 que 65
pacientes no recibieron analgesia (76,5%), en 16 (18.8%) pacientes no se logro
documentar dicha informacién y solamente en cuatro (4,7%) recibieron tratamiento;
siendo la administracion de acetaminofén en tres casos, y la administracion de
metamizol en otro.

La evaluacion del dolor al ingreso en Triage se midio por medio de la escala VAS
en 23 pacientes (27,1%), y de ellos, 17 percibieron el dolor con puntuaciones entre
7y 9 puntos.

Durante la valoracion clinica en el SEM, 15 pacientes recibieron analgésicos
(17,8%), siendo predominante el uso de morfina en doce pacientes, con una dosis
de 0,1mg/kg. Ademas, se documentd el uso de Acetaminofén en cuatro pacientes y
Metamizol en un paciente, ambos medicamentos a una dosis calculada en 15mg/kg.
Cabe mencionar que 67 pacientes (78,8%) no recibieron tratamiento, y no se
documento el uso de analgesia durante estancia en el SEM, en tres pacientes
(3,5%) (Figura 1).

El equipo de salud que acompafi6 a los pacientes durante la reduccién de la
invaginacion intestinal, estuvo conformado por personal de Enfermeria y el
especialista en Radiologia, ademas, la mayoria conté con un Residente en cirugia
pediatrica.

El Enema Hidrostatico fue el método utilizado en todos los pacientes para intentar
reducir la invaginacion intestinal. En el 96,4% de los pacientes se utilizé medio de
contraste hidrosoluble con fluoroscopia guiada como modalidad de imagen. Los
resultados muestran una reduccion exitosa en 62 pacientes (72,9%) en esta
modalidad de imagen. Se documenta, ademas, que hubo mayor tasa de reduccién
exitosa al realizar un solo intento de reduccion (Tabla 3).
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En los casos sin éxito, se realizaron multiples intentos en veinte pacientes, en otros
dos pacientes se lograron reducciones parciales y un paciente presento inicio de
dolor abdominal posterior a la reduccion, en quien se confirmo la persistencia de la
invaginacion intestinal mediante ultrasonido. Todos estos pacientes requirieron una
intervencidn quirdrgica con tratamiento de laparotomia (Tabla 4). Cabe mencionar
que esta técnica quirdrgica se realiza por reduccion manual en un 86,9% de los
casos, mientras que en un 8,6% se realiza anastomosis de extremo a extremo y
reseccion de la lesion intramural.

En este estudio, aunque no se documento la informacién de cinco pacientes, en
general, el tratamiento mas utilizado en la sala de operaciones fue la reduccién
manual. Esta intervencidn quirdrgica se utilizé con mayor frecuencia con pacientes
hombres, sin embargo, no se comprobd asociacion entre el tratamiento utilizado en
sala de operaciones y el sexo del paciente, pues las dos variables son
independientes (Chi Cuadrado = 1,028; p = 0,794).

Al momento de la reduccion de la invaginacién intestinal, ochenta pacientes fueron
sedados (94,1%). Los medicamentos mas utilizados para ese propoésito fueron el
midazolam y la ketamina (91% de los pacientes) a dosis de 0.1mg/kg y 1mg/kg
respectivamente. Se documento el uso de morfina, concomitante a la sedacion, en
sesenta y tres pacientes (72,9%), a una dosis calculada a 0.1mg/kg. La via de
administracion para todos los medicamentos fue intravenosa. Solo en dos casos se
presentaron eventos adversos con el uso de midazolam durante el procedimiento.
En ambos casos se documento6 uso de oxigeno suplementario con oxigeno por naso
canula por niveles de saturacion que oscilaban entre 90% y 93%.

Posterior a estas intervenciones, solo cuatro de los ochenta y cinco pacientes del
estudio reingresaron al SEM debido a un segundo episodio de invaginacion
intestinal (4,7%), cuyas reducciones fueron exitosas en la totalidad.

Discusion

La invaginacion intestinal es una de las causas mas comunes de emergencia
pediatrica®®. Es considerada como una seudoobstruccion que conlleva a una
isquemia intestinal, y el retraso en el diagndéstico y el tratamiento puede resultar en
necrosis, perforacion, peritonitis, shock e incluso la muerte?* 25 26. 27 En la

bibliografia internacional se reporta una diferencia estadisticamente significativa, al
realizar una comparativa por sexo, siendo el masculino mas prevalente.

En cuanto a los principales sintomas presentados en el Triage, estos fueron vomitos
(63; 74,1%), dolor abdominal (53; 62,3%) y sangrado rectal (43, 50,5%), con una
prevalencia levemente mayor en los hombres, sin embargo, no se encontrd
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diferencias estadisticamente significativas por sexo. Esta prevalencia de la
sintomatologia clasica coincide con lo reportado por Buettcher et al. y Mandeville et
al 111, pues ambos estudios reportan un porcentaje mayor al 50% de la triada clasica
sugestiva de invaginacion intestinal.

En este estudio, el diagndstico definitivo se determind por medio de ultrasonido
realizado por un radiélogo con experiencia. Asi, como concluye Hryhorczuk,
apoyado por Applegate et al, en su revision de evidencia cientifica en un periodo de
aproximado de 20 afios de historia diagndstica de invaginacion en servicios de
Radiologia en Estados Unidos, la ecografia es una prueba sensible y especifica
para detectar la invaginacion intestinal y debe utilizarse como examen de primera
linea para la evaluacién de una posible intususcepcion pediatrica829:30,

Cabe mencionar que, durante el periodo en investigacion, el Hospital Nacional de
Nifilos participd en un estudio multicéntrico, de no inferioridad y observacional en
pacientes con sospecha de invaginacion intestinal, que tuvo el objetivo principal de
documentar la precision diagndstica de POCUS (Point of Care Ultrasound) y
RADUS (Radiology Performed Diagnostic Ultrasound).

En dicho estudio se logra documentar un alto porcentaje de deteccién de la
invaginacion intestinal con el POCUS por parte del personal del SEM. Al utilizar
POCUS se identificé a 60 nifios (23,4%) con invaginacion intestinal clinicamente
importante. La precisién diagndstica de POCUS fue del 97,7% (IC del 95%: 94,9%
a 99,0%), en comparacién con el 99,3% (IC del 95%: 96,8% a 99,9%) del RADUS.
La diferencia absoluta entre la precision de RADUS y la de POCUS fue de 1,5
puntos porcentuales (IC del 95%: 0,6 a 3,6). La sensibilidad del POCUS fue del
96,6% (95% IC 87,2% a 99,1%) y la especificidad fue del 98,0% (95% IC 94,7% a
99,2%)3L.

Estos hallazgos sugieren que la precision diagnéstica de POCUS realizada por
meédicos experimentados puede no ser inferior a la de RADUS para la deteccion de
invaginacion intestinal clinicamente importante. No obstante, pese a que se
recomienda realizar otro estudio para ampliar resultados, su importancia radica en
el diagndstico temprano y en la prevencion de complicaciones.

Aunado a lo anterior, en los Gltimos afios se ha propuesto la utilizacion de un medio
de contraste yodado soluble en agua para la reduccion hidrostatica, ya que este
permite la delineacibn anatdmica apropiada bajo fluoroscopia si se diluye a
concentraciones isoosmolares?*®.

En la presente investigacion, se documentd que los especialistas en Radiologia
utilizaron el enema con medio de contraste hidrosoluble en la reduccion hidrostéatica
guiada por fluoroscopia en la mayoria de los pacientes (96,4%). Con esta técnica,
los resultados mostraron una reduccion exitosa en 62 casos (72,9%), y una mayor
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tasa de reduccion exitosa al realizar un solo intento de reduccion. Estos hallazgos
son similares con los reportados recientemente por Dominguez et al, estudio en el
cual se realizaron 33 reducciones (28 pacientes y 5 recurrencias) guiadas por
fluoroscopia usando bario, con una tasa de éxito del 61%°32,

No obstante, cabe destacar que en dicho estudio no se utilizé sedacion, lo que
sugiere una precaucion en la interpretacion de resultados del presente estudio. La
importancia de lo anterior radica en que también se han encontrado porcentajes de
éxito mayores a los propios, en poblaciones en las que se utiliza esta técnica
ultrasonografica y junto a la sedacion. En contexto, Esposito et al, realizaron un
estudio entre los afios 2007 y 2013 en ltalia, y reportaron una tasa de éxito de
alrededor del 85% al combinar estas variables?®.

En este sentido, es pertinente tomar en cuenta que la realizacion de un
procedimiento invasivo puede generar mayor angustia al paciente, llanto,
irritabilidad, movimientos agitados y dolor abdominal. Esto puede provocar el
aumento de la presién intraabdominal, y disminuir la tasa de éxito de la reduccién
hidrostéatica, al hacer necesario un mayor niamero de intentos de reduccion y
extender la duracién de la intervencion:.

Ante lo cual, se ha propuesto la utilizacion de analgesia y sedacion para realizar la
reduccion de las invaginaciones. Para esos efectos, estudios internacionales han
descrito el suministro de diazepam?34, hidrato de cloral®®, meperidina®®, morfina®/, y
propofol®8, sin embargo, los resultados son controversiales y se requiere mayor
investigacion°.

En el presente estudio, en el 72,9% de los casos se documenté el uso de morfina
como agente para el manejo del dolor previo a la realizacién del procedimiento, asi
como el uso concomitante de midazolam y ketamina como premedicacion. Los
médicos del SEM (pediatra y/o cirujano pediatrico), indicaron la utilizacion de
midazolam en particular, o en conjunto con Ketamina.

Teniendo en cuenta la experiencia de los profesionales en el uso de estos
medicamentos, la brevedad del procedimiento, la necesidad de inmovilizacion y la
naturaleza dolorosa de la intervencion, la escogencia de la sedaciéon a base de
Midazolam parece apropiada, segun lo reportado por Giacalone et al., en el 2022.
En esa investigacion se comparoé la premedicacion con Midazolam y la ausencia de
ella, al momento de realizar la reduccion en dos servicios de emergencia en
hospitales italianos, y se encontré una mayor tasa de éxito con el grupo en el cual
se utilizé el medicamento?®.

De igual manera, en Iran, un ensayo clinico doble ciego reporté que, considerando
32 nifios diagnosticados con invaginacion intestinal segun los hallazgos ecograficos,
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15 de los 16 pacientes que recibieron Midazolam, demostraron reducciones
exitosas*!.

Al momento de este estudio aun falta evidencia acerca de la utilizacion de
Midazolam como agente de eleccion en la reduccion intestinal, sin embargo, cabe
mencionar que su utilizacion es ampliamente utilizada en Pediatria, por via oral,
intranasal o intravenosa, para procedimientos diagnésticos y terapéuticos, con
efectos adversos graves, poco frecuentes*.

Por su parte, el uso de Ketamina en la realizacion de desinvaginaciones intestinales,
posee mayor evidencia cientifica y respaldo. Muestra de ello, es un estudio
desarrollado en Ghana, que reportd su utilizacién para la reduccion neumatica en
18 nifios, en 12 de los cuales (67%), el procedimiento fue exitoso y no se reportaron
efectos adversos asociados*®. Este medicamento también se utiliz6 para la
reduccion hidrostatica de la invaginacion intestinal en una serie de 30 nifios, y para
la reducciéon manual de la invaginacion intestinal en Esparia®t.

En el 2017, en Paises Bajos, se realizé un estudio retrospectivo de casos y cohortes
sobre reduccion hidrostatica comparando la sedacion de esketamina (S
enantiomero de Ketamina) con analgesia de morfina. Este estudio no revel6 ningln
evento adverso que requiriera intervencion aparte de la administracion de
suplementos de oxigeno y la tasa de éxito de reduccién con la Ketamina fue del
90% (18 de 20)*. Es decir, que los estudios apoyan el uso de sedacién con
ketamina para la reduccién de la invaginacion intestinal.

En este tema cabe agregar que varios estudios realizados por especialistas en
anestesia proponen el uso de anestesia general y proteccion de la via aérea para
realizar la reduccion de la invaginacion intestinal, aunque algunos autores han
demostrado que el uso de anestesia general no contribuye significativamente al
éxito de la reduccién hidrostatica®®. En este sentido, también deben considerarse
las desventajas de la sedacion profunda, entre los que se incluyen una respuesta
impredecible, incluso a dosis estandar, y la necesidad de un equipo adicional de
anestesiélogos pediatricos para monitorear la condicién del nifio en todo momento
durante el procedimiento?’.

En la presente investigacion, no se documenté ninguno de los efectos adversos
infrecuentes del Midazolam, como depresion respiratoria, hipotension, nduseas y
vomitos. Unicamente dos pacientes requirieron el suministro de oxigeno por
nasocanula, debido a la presencia de saturaciones limitrofes posterior al
procedimiento, sin deterioro hemodinamico?’.

En cuanto a posibles complicaciones, la literatura internacional ha reportado la
perforacion intestinal como el evento adverso mas importante, aunado a que
también se describe la aparicion de dolor abdominal intermitente, tipo cdlico, de
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variable gravedad, seguido por vomitos refractarios, agitacion asociada con
irritabilidad y llanto 6. Sin embargo, ninguna de las anteriores se reporté en los
pacientes del presente estudio.

En cuanto al resultado de los procedimientos, el porcentaje de éxito al realizar la
reduccion hidrostética guiada por ecografia (72,9%) fue similar a lo descrito en los
articulos internacionales*®4°. Sin embargo, cabe resaltar que estos articulos
comparan el empleo de dos técnicas: el uso de bario guiado por fluoroscopia y el
uso de agua guiado por ecografia, por lo que se sugiere una interpretacion cautelosa
de los resultados obtenidos.

Por otra parte, pese a un esquema de analgesia y sedacién acorde con la literatura,
en esta investigacion, el porcentaje de reducciones fallidas (27%) fue superior a lo
descrito en los articulos internacionales®%°!. Al respecto, existe evidencia de los
factores de riesgo que contribuyen con la falla en el tratamiento, tales como: la edad,
el sangrado rectal, signos radiolégicos de obstruccién intestinal o mayor duracion
de los signos y sintomas®®>%, Ante ello, se considera importante mencionar que, si
no se logra realizar de manera exitosa un abordaje no quirargico, se sugiere el
involucramiento del servicio de Anestesiologia con el objetivo de mejorar el manejo
del dolor y la sedacion del paciente.

En cuanto a la tasa de recurrencia usando enemas hidrostaticos, lo reportado a nivel
internacional oscila entre el 5% y el 20%°?, similar a lo visto en este estudio, en el
cual se presentd una tasa de recurrencia cercana al 4,7%. Dos de esos pacientes
presentaron una recurrencia temprana debido a la reparacién de sintomas en
menos de 24 horas. En todos los casos de reincidencia, se repitio la desinvaginacion
con las mismas indicaciones previamente descritas, y se logré una reduccién
exitosa.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el hecho de que se traté de un
analisis retrospectivo, por lo que la documentacién incompleta de algunos de los
expedientes clinicos dificultd la interpretacion de los resultados. En este sentido, se
recomienda realizar un estudio prospectivo con datos actualizados, que ayude a
demostrar si hubo mejoras en la aplicacion de la sedacion y una disminucion en la
tasa de reducciones fallidas.
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Conclusioén

Esta investigacion formé parte de un estudio global de las redes de investigacion de
emergencias pediatricas (PERN), y tuvo el objetivo de documentar de forma
retrospectiva, el manejo de la analgesia y sedacién en los pacientes pediatricos con
el diagnéstico de invaginacion ileocoélica en los servicios de emergencias, en el
periodo entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Con el estudio de 85 casos, se concluye que la existencia de un protocolo de
atencion de estos pacientes?? en el Hospital Nacional de Nifios, contribuy6 a la
homogeneidad en la utilizaciéon de medicamentos y técnicas ultrasonograficas e
intervencionales. No obstante, las tasas de reducciones fallidas superaron lo
documentado en literatura internacional, por lo que se insta a la continuidad de esta
investigacion, con datos actualizados que permitan demostrar si hubo mejoras en la
aplicacion de la sedacion y si esta contribuye a la efectividad de los procedimientos.

Se conocieron las caracteristicas epidemiolégicas de los 85 pacientes con
invaginacié intestinal que formaron parte del estudio (2017-2019).

Se documento que la mayoria de pacientes no recibe tratamiento analgésico
previo a la reduccion.
Predomind el uso Midazolam y Ketamina como sedacién durante la reduccion por
enema en el Servicio de Emergencias, sin efectos secundarios.
No se presentaron complicaciones durante ni después del enema. Sin embargo,
se recomienda mayor investigacion debido a que la tasa de reducciones fallidas
fue mayor al reportado en la literatura internacional disponible.
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Tablas

Tabla 1: Estadisticas descriptivas de las variables al Triage, segun sexo,
Pacientes con invaginacion intestinal. Enero del 2017 al 31 de diciembre del

2019. HNN

Promedio Promedio Valor

Variable Total Masculino Femenino : )
Masculino Femenino dep
Edad (meses) 85 55 30 16,1 10,4 0,0116*
Peso (Kg) 85 55 30 10,7 8,0 0,0000*
Temperatura 81 53 28 36,8 37 0,0924
Saturacion 02 (%) 81 53 28 96,8 96,6 0,6748
Frec. Respiratoria 42 29 13 28,4 29,7 0,7406
Frec. Cardiaca (latidos/min) 85 55 30 130,5 134,9 0,4576
Presién Arterial Sistélica
(mm Hg) 62 41 21 111,0 109,6 0,7406
Presién Arterial Diastélica
(mm Hg) 62 41 21 70,2 74,4 0,2730
Tabla 2: Sintomas la triage, segun sexo. Pacientes con invaginacion
intestinal. Enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019. HNN
. Sexo
Sintomas en el ) .
TRIAGE Masculino Femenino Total
Casos % Casos % Pacientes %

Vomitos 40 28,6 23 26,4 63 74,1

Dolor abdominal 37 26,4 16 18,4 53 62,3

Sangrado rectal 22 15,7 21 24,1 43 50,5

Otros 12 8,6 9 10,3 21 24,7

Irritabilidad 12 8,6 7 8,0 19 22,3

Letargo 6 4,3 7 8,0 13 15,2
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Fiebre 8 5,7
Pérdida del apetito 2 1,4
Nauseas 1 0,7
Total 140 100,0
Pacientes 55

4
0
0

87

30

4,6

0,0

0,0
100,0

12
2
1

227

85

14,1
2,35
1,17

Tabla 3: Departamento de Radiologia. Pacientes con invaginacion intestinal.
Enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019. HNN

Pacientes (n

Variable ) Porcentaje
Método reduccion invaginacion
intestinal
Enema Hidrostético 85 100
Se redujo invaginacion intestinal
Si 62 72,9
No 23 27
Tipo de fluido utilizado (Enema
Hidrostatico)
Medio de contraste hidrosoluble 82 96,4
No documentado 3 3,5
Modalidad de imagen durante la
reduccion
Fluoroscopia guiada 71 83,5
Sonografia 4 4,7
No Documentado 10 11,7
Numero de intentos de reduccién
Uno 44 51,7
Dos 15 17,6
Tres 19 22,4
Cuatro 7 8,2
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Tabla 4: Reduccion fallida. Pacientes con invaginacion intestinal.
Enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019. HNN

Pacientes (n

Variable ~23) Porcentaje
Motivo reduccion fallida
Todos los intentos sin éxito 20 87,0
Reduccion parcial 2 8,7
Inicio dolor abdominal posterior con US que indica
reinvaginacion 1 4,3

NUmero de intentos de reduccion

Una 6 26
Dos 2 9,1
Tres 11 50,0
Cuatro 4 18,2
Traslado al quiréfano

Si 23 100,0
Técnica quirdrgica

Laparotomia 23 100,0
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Figura 2: Datos del Departamento de Emergencia. Enero del 2017 al 31 de

diciembre del 2019. HNN

4

No
67 (78,8%)

Analgésicos Departamento de Emergencias

¢

Si

\4

Acetaminofén /
Paracetamol
(4 pacientes)

Dosis: 15 mg/Kg

15 (17,6%)

\ 4

Metamizol / Dipyrone
(1 paciente)
Dosis: 15 mg/Kg

\4

Y

No documentada
3(3,5%)

Morfina
(12 pacientes)
Dosis: 0,1 mg/Kg
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