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I. ANTECEDENTES

La técnica anestésica de eleccion para la gran mayoria de procedimientos
laparoscopicos abdominales es la anestesia general. Se ha descrito que la anestesia
general minimiza las consecuencias hemodinamicas y respiratorias del neumoperitoneo,
a su vez la intubacion traqueal y la ventilacion controlada disminuiria las repercusiones
ventilatorias y el riesgo de regurgitacion. Dada la seguridad que ofrece la anestesia
general su indicacion en la laparoscopia pareceria en un principio irrefutable. Sin
embargo, esta técnica tiene mayores costos que otras técnicas anestésicas es mas
complicado el manejo postoperatorio del dolor, mayor incidencia de nduseas y vomitos
postoperatorios, necesidad de bloqueo neuromuscular y reversion con baja calidad. (8:29
Es asi como en cirugia de abdomen inferior se comenzo a utilizar anestesia con mascaras

laringeas en vez de la intubacion orotraqueal habitual con resultados muy alentadores.

A su vez, A.A.J. Van Zundert y cols., publicaron los resultados de 20 pacientes
sometidos a colecistectomias por via laparoscépica en forma electiva, reportando que el
bloqueo fue efectivo en todos los casos y solo 6 pacientes presentaron disconfort
requiriendo pequefas dosis de fentanil. Dos pacientes requirieron midazolam para tratar
ansiedad y otros dos enfermos etilefrina para el manejo de hipotension. Ningun paciente

requirié conversién a anestesia general.*?

La cirugia laparoscopica desde su aparicion ha ido tomando un lugar
preponderante dentro de la cirugia general y la ginecolégica, donde actualmente se
realiza en varios procedimientos incluyendo de tipo uroldgico. EI manejo anestésico ha
tenido que adecuarse a este procedimiento, pero aun asi queda la disyuntiva de si en
algun tipo de pacientes (embarazadas, seniles, con patologia cardiopulmonar) presenta
mas riesgo que beneficio, a pesar de las normas existentes de seguridad; también
considerar el manejo anestésico general o regional neuroaxial, esta Ultima no estaba

indicada y en la actualidad existen algunas publicaciones que avalan su aplicacion.@®



La anestesia regional ofrece algunas ventajas, como reduccion en las necesidades
de narcéticos y benzodiacepinas, buena relajacion neuromuscular, se evita la
manipulacion de la via aérea, se reduce el riesgo de depresion respiratoria o relajacion
residual en el posoperatorio, puede disminuir la respuesta metabdlica al estrés y puede
contribuir con una mejor calidad de analgesia en el posoperatorio. La anestesia regional,
ademas, reduce la liberacion de catecolaminas que estan asociadas con la isquemia
miocardica y reduce el estado de hipercoagulabilidad ocasionado por el trauma
quirurgico. Las nauseasy el vdmito posoperatorios también son menores con la anestesia

regional.(®1:44)

La anestesia epidural ha sido usada para la realizacion de procedimientos
laparoscopicos en la cavidad abdominal, en casos de alteraciones graves de la funcion

pulmonar secundarias a enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).(2

Existen ya varios reportes en la literatura de colecistectomias laparoscépicas
realizadas con anestesia peridural en pacientes con EPOC. En estos pacientes, se realizé
el procedimiento quirdrgico sin complicaciones, ningun paciente requirié intubacion

orotraqueal y no se prolongé el tiempo quirdirgico ni la estancia hospitalaria. ¢

En otro estudio, se compararon la anestesia epidural y la anestesia general en
cirugia laparoscopica ginecolégica para infertilidad. Sus resultados muestran que, en este
tipo de cirugia, la anestesia epidural tiene ventajas sobre la anestesia general, en
términos de efectos analgésicos, funcion respiratoria posoperatoria y retorno a las
actividades diarias preoperatorias.¥

En el Hospital General de México en el periodo del afio 1993 al afio 2006 se
realizaron un total de 14,915 colecistectomias, de las cuales 5,011 (34%) fueron por via
laparoscopica y 9,904 (66%) abiertas. Respecto a las realizadas del 2000 al 2007 fueron
7,590 colecistectomias, 3,207 fueron por via laparoscépica (42%) con equipos en renta
y por via abierta 4,383 (58%). 9



En el Hospital General de Pachuca, actualmente el procedimiento quirdrgico
namero uno es la colecistectomia. En el 2014 se realizaron 269 procedimientos de los
cuales 225 (83%) se realizaron por medio de laparoscopia, de ellos 180 (80%) bajo
anestesia regional (bloqueo subaracnoideo), informacién que fue enumerada y registrada
por el investigador directamente de libretas de registro diario de procedimientos

quirurgicos en quiréfanos del hospital general de Pachuca.

En el futuro proximo, cada vez un mayor numero de procedimientos se realizaran
por laparoscopia; es por ello que quiere introducir la anestesia regional como una técnica
viable para muchos de ellos. No se pretende reemplazar a la anestesia general como
técnica de eleccion para la laparoscopia, se quiere ofrecer una opcién segura para cierto
grupo de pacientes, como aquéllos con patologia pulmonar, artritis reumatoide,

antecedentes de hipertermia maligna, embarazadas en primer trimestre, etc.©®

La anestesia general con intubacién endotraqueal es el gold estdndar para
procedimientos quirdrgicos en el abdomen superior. Existen mdltiples estudios entre
ellos: en enero 2006 se publica en la Revista “Surgical Endoscopy” un analisis
correspondiente a 15 pacientes entre 20 y 65 afios de edad candidatos a Colecistectomia
por laparoscopia bajo anestesia espinal 39, en la revista Britanica de Anestesia del 2006
se expone un reporte de caso referido a la “Anestesia espinal segmentaria para
Colecistectomia en pacientes con severa enfermedad pulmonar”.*2 En la revista
Anestesia Analgesia 2005 fue publicado el estudio “A Retrospective Comparison of Costs

for Regional and General Anesthesia Techniques”.3

Jiménez JC, et Al en el 2009 publicaron un estudio en el cual en base a los
resultados mencionaron que es igual de efectivo y seguro usar anestesia general como
anestesia espinal. Los efectos secundarios post quirargicos son estadisticamente iguales
salvo las nduseas y vomitos cuya prevalencia es mayor en el grupo de anestesia general.
El dolor suele fue menor en el grupo de anestesia espinal, sin embargo, el nivel
satisfaccion en cuanto al procedimiento con el uso de anestesia fue mayor para aquellos

que estuvieron bajo anestesia general. La relevancia clinica de su estudio radico en la



importancia de disminuir en el paciente los efectos post-anestésicos y asegurar una mejor
y mas rapida recuperacion; ya que ademas del procedimiento quirdrgico y la seguridad
del mismo, se encuentra también de por medio el confort y el nivel de satisfaccion del
paciente. Siendo entonces, la anestesia espinal, una técnica segura y con menos efectos
secundarios; seria también una opcion para considerar en los pacientes con indicacion

de colecistectomia laparoscopica. 29



Il. MARCO TEORICO

Los procedimientos endoscépicos se iniciaron en 1805 cuando Bozzani realizé una
exploracion de uretra mediante un tubo sencillo y la luz de una vela. En América, Ruddock
efectud la primera laparoscopia en 1933 y en Europa, este procedimiento se empleo6 en
los afios cincuenta. Sin embargo, en Estados Unidos aparecio hasta 1970. Al aleman Kurt
Semm se le considera “el padre de la laparoscopia moderna”. La cirugia laparoscopica
se inici6é en 1962 con la fulguracion de las trompas de Falopio realizada por Palmer. En
1987, Phillip Mouret, en Francia, introdujo la colecistectomia laparoscoépica y un afo

después, Reddick y Olsen la inician en Estados Unidos.®

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor mas comun que se
practica en paises occidentales. La colecistectomia abierta es un tratamiento seguro y
eficaz de la colecistitis aguda y crénica. En 1987 se introdujo la colecistectomia

laparoscépica.

Cuando no es posible identificar con claridad las estructuras anatémicas
importantes o no se progresa durante un periodo de tiempo relativo, suele estar indicado
convertirla a un procedimiento abierto. La incidencia de conversiéon es de 10 a 30%. En
casos electivos, se requiere éste Ultimo en 5% de los pacientes. La tasa de mortalidad

por colecistectomia laparoscoépica es alrededor de 0.1%.?

La colecistectomia laparoscépica es una técnica menos invasiva que la
colecistectomia abierta, y ofrece, entre otras ventajas, menor dolor postoperatorio,

disminucion de la estancia hospitalaria y una mayor aceptacion por parte del paciente.®

Sin embargo, durante la realizacion de esta técnica se producen mayores
alteraciones respiratorias y hemodinamicas que durante la cirugia abierta. Estas se
deben a la posicién de anti trendelenburg y al aumento de la presién intraabdominal por
la creacion de neumoperitoneo inherentes a dicha técnica quirdrgica. Diversos estudios

refieren las variaciones hemodindmicas y las alteraciones gasométricas producidas.®



Usualmente se utiliza anestesia general con intubacion traqueal para prevenir
aspiracion 'y complicaciones respiratorias secundarias a la introduccion del
neumoperitoneo. Anestesia regional como bloqueo peridural, espinal o combinado

espinal-epidural, ha sido utilizada en pacientes con problemas médicos relevantes.®)

Para permitir al cirujano laparoscopista una mejor exposicion, visualizacion y
manipulacion del contenido abdominal en la cirugia laparoscépica, se requiere de gas
dentro de la cavidad peritoneal. Se puede utilizar desde aire, oxigeno (02), 6xido nitroso
(N20), hasta helio (He) y argon (Ar). Sin embargo, por sus propiedades fisicas, el gas
que mas comunmente se utiliza para la insuflacion es el biéxido de carbono (CO2), con

lo que se forma un capnoperitoneo, que puede alterar severamente la fisiologia normal.
(1)

A pesar de que se considera a la cirugia laparoscépica como un procedimiento de
‘minima invasién”, tiene complicaciones potenciales serias, que incluyen principalmente
efectos cardiovasculares y pulmonares, entre otros, resultado principalmente de la
introduccién de trécares, presion intraabdominal (P1A) elevada e hipercarbia, originada
por el capnoperitoneo. Algunas de estas consecuencias, aunque raras, son graves y
probablemente fatales.®

Los antecedentes sobre el neumoperitoneo (aire en la cavidad peritoneal) se
remontan al afio de 1890, cuando se utilizé para el tratamiento de la ascitis tuberculosa.
George Kelling, en 1901, en Dresden, Alemania, realizé por primera vez la visualizacion
telescopica de la cavidad abdominal en un perro, con la utilizacién de un citoscopio y aire
filtrado a través de un algodon. Jacobaeus, en Estocolmo, hizo la primera laparoscopia
con neumoperitoneo en humanos en 1910. Fue Zollikofer quien uso bidxido de carbono

(CO2) en 1924 para la insuflacién peritoneal.®

En la actualidad, los cirujanos laparoscopistas utilizan la aguja de Veress para la
insuflacion de la cavidad peritoneal con modernos insufladores que regulan el flujo,
volumen y presién intraabdominal (PIA) del CO2, que no debe pasar de 15 mm Hg en

cirugia de abdomen superior.(®



Las alteraciones de los sistemas homeostaticos que produce el CO2, dependen
de la duracion del acto quirdrgico, y de las posiciones que se le dé al paciente:
Tredelemburg o Tredelemburg invertido. ElI Anestesidlogo se ha esforzado

constantemente por aportar anestesia segura a estas cirugias de “Acceso minimo” ,

donde existe “Invasion Maxima” de la homeostasis normal.(

La extension de los cambios hemodinamicos asociados al capnoperitoneo
depende de la PIA, volumen de CO2 que se absorbe, volumen intravascular, ventilacién,

condiciones quirargicas y agentes anestésicos.

Alteraciones Cardiovasculares

Arritmias: Ocurren en un 25 a 47% durante la cirugia laparoscopica y, de éstas, un
30% corresponden a bradiarritmias. La absorcion sistémica de CO2 produce hipercarbia
y acidosis, que estimula al sistema nervioso central (SNC) y libera catecolaminas que
produce un cronotropismo e inotropismo positivos y origina taquicardia sinusal y
extrasistoles ventriculares. Por otro lado, las bradiarritmias, que incluyen bradicardia
sinusal, ritmo nodal e incluso asistolia, se atribuyen a una respuesta vagal secundaria a
distension abdominal e irritacion peritoneal por la insuflacion. Las arritmias son
frecuentemente transitorias, y la mayoria no tiene efectos adversos. Son tres veces mas
frecuentes con CO2 que con oxido nitroso (N20), debido a la liberacién de catecolaminas
y acidosis. Las arritmias disminuyen, si el CO2 se insufla a menos de 1 L por minuto (flujo
bajo) y la PaCO2 se mantiene dentro de rangos normales, con aumento de la ventilacion

mecénica.®

Hipertension arterial: Ocurre por hipercarbia secundaria a absorcion de CO2 por
insuflacion de este gas en la cavidad peritoneal. El aumento de CO2 estimula al SNC que
afecta directamente al miocardio, o indirectamente a la médula suprarrenal, con liberacion
de catecolaminas, que originan aumento en la contractilidad, frecuencia cardiaca,

vasoconstriccion de lechos periféricos e hipertension.®



Hipotension arterial: La hipotensidn ocurre como resultado de una respuesta vagal
profunda a la distensién peritoneal rapida. Se desarrolla en un 12.8% durante el
procedimiento. Una PIA por arriba de 30 mm Hg disminuye el gasto cardiaco (GC) y la
tension arterial, por lo que es recomendable que la PIA no exceda de 15 mm Hg. El
capnoperitoneo ocasiona aumento de la PIA y comprime la vena cava, con reduccion del
retorno venoso al corazon. Esto disminuye el gasto cardiaco y el volumen sanguineo

circulante y da como resultado hipotension arterial. ()

Embolismo gaseoso: El embolismo gaseoso de CO2 es una complicacion
afortunadamente rara de la laparoscopia, pero potencialmente fatal. Ocurre en 15 por
100,000 casos por afio. Una PIA dentro de valores normales y pequefias cantidades de
CO2 en el espacio intravascular no son peligrosas, ya que el CO2 es altamente soluble
y se absorbe rapidamente por los vasos esplénicos. Sin embargo, una PIA excesiva, 0
un tiempo quirdrgico prolongado, aumentan la probabilidad de embolia gaseosa
sintomética. Con una PIA alta, entran grandes cantidades de CO2 en la circulacién, con
mayor facilidad si hay lesion vascular por traumatismo quirdrgico. Una infusion pequefia
de aire (0.3 ml/kg/min) se absorbe a través de las membranas alvéolo capilares
pulmonares, sin producir efectos clinicos. Con infusiones mayores, las burbujas de gas
se alojan en las arteriolas pulmonares periféricas y provocan aglutinamiento de

neutrofilos, activacion de la cascada de la coagulacién y agregacion plaquetaria.

La liberacion de mediadores quimicos produce vasoconstriccion pulmonar,
broncoespasmo y edema pulmonar. Las burbujas de gas atraen los depdésitos de fibrina
y los agregados de plaguetas obstruyen mecanicamente la vasculatura pulmonar con
aumento de la resistencia vascular. El aumento de la postcarga en el corazén derecho
conduce a falla cardiaca derecha aguda, con arritmias, cambios electrocardiogréaficos de
isquemia miocardica, hipotension y presion central elevada. Si continta la insuflacion,
puede ocurrir paro cardiaco. Los signos que se presentan en la embolia gaseosa incluyen:
hipotensidn, distension yugular, taquicardia y un soplo en “rueda de molino” auscultado

en region precordial. Ademas de hipoxemia, cianosis profunda en cabeza y cuello, una
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elevacion subita pero transitoria de la fraccion espiratoria final de CO2 (FEFCO?2) sugiere
una obstruccion vascular pulmonar incompleta por el émbolo; mientras que una
disminucion repentina indica un bloqueo completo del flujo sanguineo pulmonar. El
tratamiento consiste en la suspension inmediata de CO2 y la liberacion del
capnoperitoneo. Se coloca en decubito lateral izquierdo con la cabeza hacia abajo
(Trendelenburg) para evitar que el gas que sale del ventriculo derecho entre en la arteria
pulmonar. Se hiperventila con O2 al 100% y se coloca una linea venosa central (catéter
de Swan-Ganz) para intentar aspirar el gas. En caso de paro cardiaco, iniciar maniobras
de resucitacion. Como medidas preventivas se recomienda: colocacion de estetoscopio
esofagico y/o precordial, catéter venoso central, Doppler precordial y ecocardiografia

transesofagica.?

Paro cardiaco: Sucede como resultado a una distension peritoneal rapida durante
la insuflacion de CO2 en la laparoscopia. Los factores etioldgicos son diversos: respuesta
vaso vagal profunda, embolismo gaseoso, arritmia cardiaca, capnotérax, PIA excesiva.
En presencia de paro cardiaco, la insuflacion se interrumpe y el capnoperitoneo se libera

y se inician maniobras de resucitacion.®?

Capnopericardio: Casi siempre ocurre asociado a enfisema subcutaneo en pared
anterior de térax y cuello. El gas se empuja a través del hiato diafragméatico dentro del
pericardio y la pleura mediastinal por defectos congénitos. Se escucha un crujido
mediastinal, causado por la presencia de aire. Una radiografia de térax confirma el aire

en mediastino y pericardio.®3)

Trombosis venosa profunda (TVP): Es una complicacion potencial en cualquier
procedimiento quirdrgico. En la colecistectomia laparoscopica se presenta en menor
proporcion en relacion con la colecistectomia abierta. Se reporta una incidencia de 0.2
por 1,000 casos. Millard y colaboradores demostraron que con PIA de 13 a 15 mm Hg y
posicién de Trendelenburg invertido (30°), que se usa en la laparoscopia de abdomen
superior, hay disminucién significativa en la velocidad sistélica pico de la vena femoral

comdun, que representa una manifestacion de estasis venosa.#
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Alteraciones pulmonares

Hipercarbia: Es una de las complicaciones mas comunes durante la cirugia
laparoscopica. Se debe a un aumento de CO2 por absorcion subcutdnea o
transperitoneal del CO2 de la insuflacion. La magnitud esta en relacion con la solubilidad
del gas, la PIA y duracion de la distension abdominal, en particular cuando existe
patologia pulmonar, y hay aumento en el espacio muerto ventilatorio, reduccion del
movimiento del diafragma y disminuciéon de la eliminacion pulmonar del gas. La
hipercarbia se agrava, cuando se asocia capnotorax y edema pulmonar que altera la
mecénica ventilatoria (aumenta la presion intratorcica y disminuye la ventilacion
pulmonar). La hipercarbia causa cambios hemodinamicos por su accién directa sobre el
sistema cardiovascular e indirectamente en la médula suprarrenal. Las manifestaciones
clinicas incluyen taquicardia, hipertension, gasto cardiaco alto, RVS bajas y arritmias. El
aumento en el consumo de O2 miocéardico provoca isquemia. El monitoreo continuo de
la FEFCO2 detecta a tiempo la hipercapnia y, de ser necesario, la gasometria arterial

seriada corrobora la hipercarbia.

Hipoxemia: Con presiones de 25 mm Hg se ejerce una presion de 50 kg sobre el
diafragma, lo que limita la expansion pulmonar y disminuye la distensibilidad. En cirugia
laparoscopica, una PIA alta y posicion de Trendelenburg ocasiona que el contenido
abdominal descanse sobre el diafragma, por lo que el volumen corriente (VC), la
capacidad funcional residual (CFR), la capacidad vital (CV) y la capacidad pulmonar total
(CPT) disminuyen. La presién de la via aérea (PVA) aumenta, la distensibilidad pulmonar
desciende y se produce un estancamiento sanguineo que origina alteraciones en la
ventilacion/ perfusion (V/Q) e hipoxemia. En la cirugia laparoscopica de abdomen
superior, se utiliza la posicion de Trendelenburg invertida o Fowler, lo que favorece la
mecanica ventilatoria. El desarrollo de hipoxemia o alteraciones en la VQ se sospechan

si desciende la saturacién de O2 en la pulso-oximetria (SPO2).(15

12



Acidosis: La rapida absorcion del CO2 en la circulacion sistémica de la cavidad
peritoneal durante la laparoscopia, resulta en aumento de la PaCO2 y disminucion del pH
arterial. La absorcion potencial de cantidades significativas de CO2 durante los
procedimientos laparoscopicos hace imperativo el monitoreo de la FEFCO2

transoperatoria, asi como las determinaciones seriadas de gasometrias arteriales. %

Capnotoérax: Esta complicacion se reporta en un 0.03% de casos, 5 por fuga a
través de puntos débiles en el diafragma, como resultado de defectos congénitos
pleuroperitoneales o lesiones transoperatorias del diafragma. Una PIA de 25 mm Hg,
traduce una fuerza de 30 g/cm2 y ejerce una presion de 50 kg en el diafragma. La
insuflacién del gas causa diseccion retroperitoneal y viaja a lo largo de los vasos dentro
del mediastino y posteriormente progresa a capnotdrax y/o enfisema subcutaneo. Para
prevenir esta complicacion, la PIA debe permanecer por debajo de 15 mm Hg. El examen
clinico revela ruidos respiratorios asimétricos, estertores, enfisema subcutaneo de cuello,
cara y torax. Radiolégicamente se observa desviacion de la traquea. El monitoreo de la
presion de la via aérea (PVA), FEFCO2 y la SPO2 es necesario.(16)

Capnomediastino: Ocurre en 0.08% de los casos y se desarrolla por ruptura de
una bula, o fuga de aire a través de los alvéolos distendidos, sin perforacion de la pleura
visceral. Se presenta con enfisema subcutdneo en cara y cuello, particularmente en

cirugias prolongadas en posicion de Trendelenburg invertido. 3

Hidrocapnotérax: En presencia de ascitis e insuflacion de gas en el peritoneo, se
puede ocasionar hidrocapnotérax a tension, por salida del liquido de ascitis dentro del
espacio pleural, que se explica por pequefias bulas en el hemidiafragma tendinoso y
defectos diafragmaticos a través de los cuales el liquido cruza a la cavidad pleural. Con
presion intrapleural negativa, el liquido se aspira en el torax. El hidrocapnotérax causa
disminucion del retorno venoso, con incremento en la resistencia al flujo sanguineo
pulmonar disminucién del volumen latido, tension arterial, gasto cardiaco y saturacion de
la mezcla de O2 venoso. Hay deterioro cardiorrespiratorio con hipotensién, taquicardia e

hipoxemia.(")
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Atelectasias: Se observan en un 44% en estudios de tomografia computada
posoperatoria. Estos hallazgos son el resultado de efectos compresivos en la cavidad
toracica debido al capnoperitoneo y en la mayoria de los casos no tienen importancia
clinica. La incidencia de microatelectasias focales y segmentarias fueron de 25%
después de colecistectomia laparoscépica en comparacion de 65% posterior a

colecistectomia abierta.®

Edema pulmonar: Se produce por la absorcion de liquidos cristaloides de irrigacién
durante la laparoscopia y también como resultado de disfuncion miocéardica en pacientes
con hipertension o isquemia. Se reporta en un porcentaje de 0.34% en cirugia uterina

endoscopica.(1®)

Otras complicaciones:

Regurgitacion de contenido gastrico: En la colecistectomia laparoscépica, hay
varios factores de riesgo que elevan la PIA y predisponen a la regurgitacion y/o aspiracion
de contenido géastrico. Estos factores incluyen: posicidn, insuflacion de gas y la presion

que el cirujano ejerce en el abdomen.9)

Hipotermia: La hipotermia se acentla durante la laparoscopia debido a la pérdida
de calor por grandes voliumenes de gas. Cada 50 L de CO2 insuflado baja la temperatura
corporal 0.3°C. Sucede en un tercio de los pacientes cuando el procedimiento dura mas

de dos horas.9

Neuropatias: La compresion nerviosa es una complicacién potencial en la
laparoscopia. Se requieren multiples posiciones, que resultan en neuropatias de
compresion transitorias. Se reportan lesiones nerviosas del nervio peroneal, femoral,

cutaneo lateral y del plexo braquial.2t)
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Enfisema faringeo: Chien y colaboradores describen el desarrollo de enfisema
subcutaneo cervicofacial y toracico en pacientes operados de plastia inguinal
laparoscépica. Cuando ocurre enfisema cervicofacial significativo, es recomendable
realizar laringoscopia antes de la extubacion para evitar obstruccién de la via aérea por

la presencia del enfisema. @

Dolor escapular. Es una complicacion relativamente frecuente en el periodo
posoperatorio. En laparoscopia diagnostica se reporta en 35 a 63% de los casos. Se
produce por irritacién del diafragma, por la conversién de CO2 a acido carbdnico en la
cavidad peritoneal; o bien, probablemente, por traccién en los ligamentos triangular o
coronario del higado, debido a la pérdida del efecto de succion del diafragma. Puede
durar varios dias.?® Suele ser de corta duracién y de baja intensidad con un pico de entre

24 a 48 horas tras la colecistectomia laparoscépica.

Presion intracraneal: Con la posicibn de Trendelenburg, la redistribucién del
volumen sanguineo comprende un aumento en la presion y volumen cerebral. Con
traumatismo craneal se requiere una PIA de aproximadamente 8 mm Hg para evitar

complicaciones debidas a aumento de la presion intracraneana.®

Hemorragia retiniana: La asociacién con hipoxemia e hipercarbia origina esta
complicacion. La dilatacion venosa retiniana se deteriora en la posicibn de

Trendelenburg.)

Alteraciones de la funcién renal. El aumento de la presion intrabdominal produce
una elevacién de la presion venosa renal, la cual genera un aumento de la presion capilar
intraglomerular. En consecuencia, disminuye la presién de perfusion renal. Se ha
detectado una disminucion del Flujo Plasmatico Renal (FPR), y de la tasa de filtracion
glomerular. En los casos de insuficiencia renal, y ante laparoscopias prolongadas, puede

haber deterioro de la funcién renal. @7
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Isquemia intestinal: Se desarrolla como resultado de la disminucion sanguinea al

intestino por aumento en la PIA.9

Efectos del carboperitoneo en la fisiologia del sistema nervioso central (SNC). El
neumoperitoneo va a producir elevacion de la presion intrabdominal y elevacion
diafragmatica; esto conlleva a la hipoxia, hipercarbia. La hipercarbia va a producir
vasodilatacion cerebral, aumentando el flujo sanguineo cerebral y, por ende, aumento de

la presion intracraneal.@?

El monitoreo durante la cirugia laparoscopica debe ser lo suficientemente efectivo
para detectar los cambios, tanto hemodinamicos como respiratorios. El monitoreo minimo
debe incluir cardioscopio para la frecuencia y ritmo cardiaco, Presion arterial con
esfigmomandmetro electronico, con ciclos de tiempo ajustables. En lo referente al
monitoreo respiratorio, es indispensable la observacion de las presiones dentro de las
vias respiratorias, que por lo general pueden verse en los mandémetros de presion de las
maquinas de anestesia. Oximetria de pulso, No se justifica el no monitorizar el CO2
durante la cirugia laparoscépica, debido a que al estar insuflando CO2 al paciente a
través de una maquina, el riesgo de embolismo por CO2 y absorcion del mismo estara
siempre latente, y la Unica forma de detectarlo es mediante el Capnodgrafo. Otros
monitores que podemos emplear seran: la oximetria de pulso, monitor de relajacién

muscular y de gases expirados.(”

La anestesia espinal o subaracnoidea es una técnica usada a nivel mundial en la
realizacion de procedimientos quirdrgicos que comprometen abdomen inferior y las
extremidades inferiores. Desde hace algunos afos, las técnicas anestésicas regionales
se han empleado en la realizacion de procedimientos quirdrgicos del abdomen superior,
tales como la colecistectomia laparoscopica, en los cuales han demostrado excelentes

resultados anestésicos y analgésicos.®®
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La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfaccion al paciente,
permitiendo un mayor contacto entre éste y el anestesidlogo. Facilita la deteccion
temprana de sintomas de angina y cambios en el estado neuroldgico, permite una éptima
perfusion de tejidos periféricos y temprana recuperacion de la motilidad. Ademas, esta
asociada a una menor estancia hospitalaria, mayor rotacién de salas quirdrgicas y una

buena relacion costo-efectividad.(7:38)

Sin embargo, los procedimientos de anestesia regional pueden verse limitados por
su tiempo de duracién y la extension anatomica de la cirugia, enfermedades como la
obesidad, antecedente de previas cirugias abdominales y la cooperacién del
paciente.(39) Se han relacionado con complicaciones neurolégicas que, aunque
infrecuentes, conllevan gran morbilidad, entre ellas cefalea postpuncion dural, hematoma

intervertebral, sindrome de cauda equina y meningitis, entre otros.“%

Es importante resaltar que la distension vesical, la bradicardia y la hipotension son
frecuentes manifestaciones del bloqueo espinal por su accién sobre el sistema nervioso
auténomo que conlleva el bloqueo simpético alto. Los cambios de posicién pueden ser
requeridos durante el procedimiento quirdrgico (como la posicion de Trendelenburg) y
con el empleo de anestesia subaracnoidea hiperbarica se facilita que el nivel de bloqueo

migre en direccion cefalica, incrementando la magnitud del compromiso simpatico.“

Aungue la anestesia espinal para colecistectomia laparoscépica ha demostrado
ser segura, factible de realizar y econémica“”) y asociado a mejor control de dolor
posoperatorio, no se ha convertido en la anestesia de eleccién aun. El dolor en el hombro
derecho se ha descrito como un fendmeno provocado por la irritacion en la superficie
subdiafragmatica por el neumoperitoneo con CO2. El cual se ha referido en una 25-43%
de los paciente que han sido manejados con anestesia regional. 344 Esto ha mejorado
cuando se liberan anestésicos locales como lidocaina y bupivacaina cuando se realiza el

neumoperitoneo, asi como el uso de presiones bajo 10mmHg.“)
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El dolor es el principal motivo de queja y la principal razon para una recuperacion
prolongada postcolecistectomia laparoscépica.® Estudios previos que investigaron el
dolor postcolecistectomia laparoscopica han descrito una gran variacion entre los
individuos. El dolor postcolecistectomia video laparoscopica posee 3 componentes: dolor
incisional, dolor visceral y dolor referido en el hombro.“? En los Gltimos 20 afios, varios
estudios examinaron esa cuestion usando un abordaje multimodal para el manejo del

dolor postoperatorio posterior a la colecistectomia laparoscépica.®

Las técnicas anestésicas neuroaxiales tradicionales son parte fundamental del
guehacer anestesiologico hoy en dia. Su utilizacibn como técnica anestésica Unica es
indiscutida y su uso como complemento de una anestesia general puede mejorar el
resultado perioperatorio de pacientes sometidos a cirugia mayor. Provee estabilidad
hemodindmica aproximadamente en el 70% de los procedimientos bajo bloqueo

subaracnoideo.®9

Los anestésicos locales, después de ser inyectados en el espacio epidural actian
a diferentes niveles, a saber: en los nervios espinales dorsales y ventrales, por medio de
su difusién a estas estructuras, la cual se facilita por las caracteristicas anatomicas y
fisiolégicas de las membranas que los envuelven; se difunden a través de las diferentes
meninges y las vellosidades aracnoideas al liquido cefalorraquideo y penetran a la
médula espinal en mayor o menor grado, de acuerdo a sus caracteristicas fisico-
guimicas, sin embargo la concentracién de los anestésicos locales en el cordon espinal
es siempre menor a la que se encuentra en los nervios espinales. Los opioides aplicados
en el espacio actian en otro sitio, fundamentalmente lo hacen en el cuerno dorsal de la

médula espinal, produciendo analgesia sin bloqueo simpatico y motor.®

Entre las técnicas anestésicas utilizadas en la realizacion de un blogueo epidural
se encuentran: la técnica de la gota suspendida de Gutiérrez y la técnica de la perdida
de la resistencia.®®? La Gnica ventaja que ofrece administrar la dosis total del anestésico
directamente al espacio epidural en forma de bolo inyectado por medio de la aguja, es

que el tiempo de latencia de la analgesia es ligeramente mas corto.
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En relacidn a la calidad de la analgesia, ésta aparentemente es mejor cuando se
aplica una dosis Unica, sin embargo este fendmeno solamente se observa en los primeros
quince minutos después de aplicar la dosis, ya que transcurrido este tiempo la calidad de
la analgesia que se produce con una dosis fraccionada es similar a la de la dosis Unica,
inclusive algunos autores relatan que es mejor la analgesia después de una dosis
fraccionada. Por lo que se refiere al nivel del bloqueo epidural que se obtiene, éste es
semejante sin importar que la inyeccion de la dosis se haya realizado en forma Unica o
fraccionada. La administracién de una dosis de prueba y posteriormente la introduccion
del catéter en el espacio epidural ofrece los siguientes beneficios: la dosis de prueba
inicial permite detectar la inyeccion accidental de los farmacos en el espacio intratecal,
ya que el volumen de anestésico que se emplea en esta prueba es minimo, y en el caso
de que éste se inyecte accidental e inadvertidamente en el liquido cefalorraquideo, los
sintomas que se producen no son tan severos como los que se observan después de una
inyeccion anica y accidental del anestésico local en el liquido cefalorraquideo (raquia

masiva).

Siempre que se aplica un anestésico local en el espacio epidural se produce un
bloqueo simpético, el cual ocasiona alteraciones en el aparato cardiovascular, las que
pueden variar en su intensidad. Estos efectos indeseables son: hipotension arterial
sistémica, bradicardia e inclusive disminucion del gasto cardiaco; la incidencia y magnitud
de estos efectos colaterales estan relacionados con el nivel del bloqueo simpatico, la
dosis del anestésico local, las caracteristicas farmacoldgicas del mismo, el estado
cardiovascular previo del enfermo, y la adicion de otros farmacos a los anestésicos
locales como la epinefrina y la clonidina. La incidencia de hipotension arterial después de
la aplicacién de un blogueo epidural es menor, en comparacion a la que se observa
cuando se aplica un bloqueo espinal, esto se explica por el mayor tiempo de latencia que
tiene el blogueo epidural, lo que permite al paciente aumentar sus resistencias vasculares
periféricas por arriba del area bloqueada, en el caso del bloqueo espinal el tiempo de
latencia corto no permite que el enfermo tenga esta oportunidad de incrementar sus

resistencias vasculares.

19



Otro factor que condiciona esta diferencia en la incidencia de hipotension arterial
gue existe entre el bloqueo epidural y espinal es el nivel que alcanzan el bloqueo sensitivo
y simpético, en el caso de la analgesia epidural es el mismo, pero en la espinal el bloqueo
simpatico habitualmente se localiza dos o tres metadmeras por arriba de la altura maxima
de la analgesia. Cuando esta rebasa el segmento T4, los nervios cardioaceleradores del
corazén se ven afectados lo que produce una bradicardia severa y baja del gasto

cardiaco, esta complicacion se observa en ambos tipos de bloqueo.

Dependiendo del nivel que alcance el blogueo se pueden producir cambios en el flujo
sanguineo de varios organos. El flujo hepatico puede modificarse en forma negativa en
relacion directa a la disminucion de la tension arterial sistémica; el flujo renal disminuye
hasta en un 14% cuando el bloqueo esta por encima del segmento T5, esto
independientemente de que disminuya o no la tension arterial sistémica del paciente. El
flujo sanguineo de los miembros inferiores aumenta por debajo del nivel del bloqueo, y
por arriba de éste disminuye; en el caso de un bloqueo epidural con un nivel metamérico
demasiado alto, la inhibicion de la funcién del sistema nervioso autbnomo simpético en
los miembros superiores e inferiores produce una vasodilatacion intensa por disminucion

de las resistencias periféricas, con la consiguiente baja de la presion arterial. 3

En los dltimos afios, con la introduccion de las nuevas agujas espinales, se ha
incrementado el interés por la administracién del bloqueo espinal, ademas de este factor
se han esgrimido otros argumentos que apoyan al bloqueo espinal y lo comparan con el
blogueo epidural, entre estos destacan: que el bloqueo espinal es una técnica que ofrece
menos dificultades para su aplicacion en comparacién con el bloqueo epidural, la dosis
de farmacos que se requieren son mucho menores por lo que la incidencia de toxicidad
sistematica es practicamente negativa, el tiempo de latencia es muy corto, la calidad de
la analgesia y bloqueo motor es mejor, y el nivel del bloqueo es mas controlable y
predecible.
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Después de la inyeccion del anestésico local en el liquido cefalorraquideo, éste se
difunde mas extensamente hacia el cordon espinal, en comparacion a su difusion al
liquido cefalorraquideo. La duracion del efecto de los farmacos inyectados en el espacio
subaracnoideo depende de la eliminacion de éstos del liquido cefalorraquideo, la que se
lleva a cabo fundamentalmente por medio de la absorcion vascular del anestésico local,
principalmente por los vasos sanguineos de la piamadre localizados en la porcion
superficial del cordon espinal y también por los vasos sanguineos de la medula espinal;

en la eliminacién no interviene el metabolismo de los farmacos.

La dosis total del anestésico local, es el factor mas importante que condiciona la
calidad y duracion del bloqueo espinal, menos influencia en la dosificacion tienen el
volumen o la concentracion de este farmaco, cuando se manejan estos parametros en

forma individual y no mediante el concepto de masa de la droga a administrar.

La administracion de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo produce
ciertos cambios fisiol6gicos: el bloqueo simpético, sobre todo cuando el nivel de éste es
alto, puede ocasionar en el aparato cardiovascular bradicardia importante en la que, para
su produccion también tiene influencia el sistema parasimpatico. En los vasos
sanguineos arteriales se produce vasodilatacion, aunque ésta no es maxima, como
sucede en las venas y vénulas, ya que éstas pierden por completo su tono. Durante la
analgesia espinal el retorno venoso al corazén depende fundamentalmente de la posicion
del paciente, por lo que es importante no olvidar este concepto para evitar que el gasto,

frecuencia cardiaca y presion arterial sistémica disminuyan.®4

La capnografia, medicion del CO2 en los gases respiratorios, ha venido a ser parte
integral del monitoreo en anestesia. En 1943, Luft desarroll6 el principio de la capnografia,
pero es hasta 1978 que se adopta primero como un estandar en la monitorizacion de la
anestesia en Holanda y en los 80 es adoptada por los Estados Unidos. Desde 1991, la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) considera que el estandar de atencion en
el quir6fano es la monitorizacion conjunta de la capnografia y la pulsioximetria.) La

American Heart Association (AHA) recomienda su uso desde el afio 2000 durante las
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maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP). El ciclo respiratorio comienza con la
entrada de oxigeno en los pulmones, éste llega a los alvéolos y pasa a la sangre. Desde
alli es transportado, unido a la hemoglobina y a los diferentes 6rganos. Esta primera fase

Se conoce como oxigenacion y es monitorizada mediante la pulsioximetria.

Esta monitorizacion conjunta nos permitira detectar precozmente los problemas
ventilatorios graves que surjan durante la anestesia como la apnea, la obstruccion de la
via aérea o los problemas hipoventilatorios para asi comenzar de manera temprana su
tratamiento, ya que si utilizamos solo la pulsioximetria su deteccion puede demorarse
entre 2 a 4 minutos.®® Ahora bien, la ventilacion que es la eliminacién pulmonar de CO2,
depende de los dos procesos del ciclo respiratorio que se producen con anterioridad, que
son la produccién celular de CO2 (metabolismo) y su transporte por el torrente sanguineo
hasta el pulmon (perfusion). Estos tres factores influiran siempre en la medida de ETCO2
y, ademas de valorar la ventilacién, en algunos pacientes (cuando los otros dos factores
permanezcan estables) la monitorizacion capnogréafica podra emplearse para estimar la

perfusion y el metabolismo del paciente.

En cada capnograma podemos distinguir las siguientes fases:

1. Fase I: periodo comprendido entre el final de la inspiracién y el comienzo de la
siguiente espiracién, durante el cual se ventila el espacio muerto.

2. Fase II: r4pida subida de CO2 al inicio de la espiracion por la eliminacion de CO2
del espacio muerto mezclado con CO2 alveolar.

3. Fase lll: o meseta alveolar corresponde a la exhalacion del CO2 del aire
procedente de los alvéolos, observandose un ascenso lento y progresivo hasta
alcanzar el punto donde la parcial de CO2 al final de la espiracién donde la presién
es el CO2 teleespiratorio o EtCO2. 4. Fase IV: en la que la presion parcial de CO2
decrece rapidamente al inicio de la inspiracion. Existen dos tipos de capnografos
segun la manera de medir el CO2: de flujo principal (0 mainstream) y lateral

(sidestream).
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Inicialmente se disefaron los de flujo principal, que miden el CO2 directamente en
la via aérea, colocando el sensor en el tubo endotraqueal (TET), por lo que sdlo son utiles
para pacientes intubados. Al estar el sensor en la via aérea, la lectura se alteraba a
menudo por secreciones, requiriendo calibraciones y reposiciones frecuentes.
Posteriormente se desarrollan los de corriente lateral, en los que el sensor se encuentra
dentro del monitor y se mide el CO2 mediante pequefios volimenes de muestra aspirada
de la via aérea de forma continua, tanto en el paciente intubado (empleando un adaptador
entre el TET y el circuito del respirador), como en el no intubado (empleando una canula
oral-nasal que mide el CO2 exhalado y que permite la administracién simultanea de
02).(56)

La capnografia es el Unico instrumento de valoracién de la via aérea, respiracion
y circulacién al mismo tiempo. La presencia de una onda adecuada nos demuestra que
la via aérea esta presente y el paciente se encuentra respirando. Un ETCO2 normal (35-
45 mm Hg), en ausencia de una enfermedad pulmonar obstructiva crénica, nos refleja
una adecuada perfusion. A diferencia de la pulsioximetria, la capnografia permanece
estable durante el movimiento y es confiable en estados de hipoperfusion. La capnografia
es un indicador temprano de compromiso de la via aérea 0 compromiso respiratorio y
puede identificar rdpidamente los efectos adversos asociados a sedacion y/o analgesia,
incluyendo apnea, obstruccion de la via aérea, laringoespasmo, broncoespasmo, e
insuficiencia respiratoria.®”) Existen en la actualidad diferentes dispositivos para la
monitorizacion de la FEFCO2 en el paciente despierto, al colocarlos directamente en las
narinas. En este estudio al que se hace referencia se encontré disminucion de la
frecuencia respiratoria después de la administracion de midazolam; con un consecuente
incremento en las cifras de la FEFCO2 después de haber instalado la anestesia regional,
lo que conduce a que los otros parametros clinicos monitorizados, también se alteren con
incremento leve de la TAM y de la frecuencia cardiaca. Los pacientes obesos, fumadores,
enfisematosos o con otra condicion clinica que repercuta en el sistema respiratorio y que
deban ser sometidos a cirugia bajo anestesia regional, la monitorizacion de la FEFCO2
debe ser imperativa, puesto que los incrementos y cambios clinicos mencionados podrian

Ser mas severos.
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La aplicacion de la anestesia regional de conduccion (bloqueo peridural lumbar)
en procedimientos quirdrgicos que asi lo ameriten es muy utilizada por el anestesiélogo.
Este método anestésico puede asociarse, 0 no, con la administracion de tranquilizantes
de tipo benzodiacepinas, que se utilizan como ansioliticos e hipnoticos. Sin embargo, no
es costumbre el monitoreo continuo de la ventilacion, mediante la FEFCOZ2, en este tipo

de intervenciones. (%8

24



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso de la anestesia general en colecistectomia laparoscépica ha sido utilizado
desde el inicio de ésta técnica quirdrgica como el Gold estandar dentro del manejo
anestésico, cabe mencionar la introduccion de dicha técnica quirargica como un evento
de minima invasion, mejora en la recuperaciéon, manejo de dolor y menor complicaciones
posoperatorias y disminucién de estancia intrahospitalaria esto dentro del &mbito
quirargico. Con ello y con el avance quirargico a los largo de los afios, obliga al
anestesiélogo a incluir un manejo anestésico igualmente con menor invasion, con una
recuperacion rapida y segura para nuestro paciente, con una integridad de sus reflejos
protectores y la capacidad de comunicacion paciente-anestesiologo, asi como el manejo
dolor adecuado le confiera confort para su rapida recuperacion, y por qué no, un mejor
impacto en la economia de la persona, familia e instituciones médicas con el manejo de
la anestesia regional. Siendo asi la colecistectomia un procedimiento comun en nuestras
instituciones y la primera causa de consultas, intervenciones dentro de la cirugia

gastrointestinal.

Este estudio permitira determinar el estado hemodinamico y ventilatorio que pueden
encontrarse en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo anestesia
regional y de esta forma obtener informacion acerca de ventajas y desventajas que nos
proporciona.

Pregunta de investigacion:

¢Cual es el estado hemodindmico en los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica bajo bloqueo subaracnoideo como técnica anestésica?

25



IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Determinar el estado hemodindmico y ventilatorio presentado durante el periodo
transoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo

anestesia regional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar y registrar la tension arterial y frecuencia cardiaca durante el periodo
transoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo

anestesia regional

Analizar y registrar la frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno durante el periodo
transoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica bajo

anestesia regional

Analizar y registrar los valores de capnografia medidos por ETCO2 en monitor durante el
periodo transoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo

anestesia regional
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V. JUSTIFICACION

Este estudio busca observar y medir los cambios hemodinamicos que se presentan en
los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica y los efectos del procedimiento
anestésico elegido para la realizacion. La anestesia regional ha sido utilizada con
seguridad en muchos procedimientos tanto de abdomen inferior como superior,
observandose cambios en los parametros de monitorizacion de los pacientes durante los
procedimientos, en diversos estudios se considera a la anestesia regional como la técnica
anestésica que genera menores alteraciones hemodinamicas en los pacientes durante el

transoperatorio, proporcionando ademas mayor analgesia postoperatoria.

En el Hospital General de Pachuca se realizan aproximadamente 300 colecistectomias
laparoscopicas anualmente, las cuales se llevan a cabo en mayor medida bajo anestesia
general balanceada y anestesia regional, generandose cambios hemodinamicos
transoperatorios considerables observados ampliamente durante la anestesia general en
gran numero de pacientes, sin embargo el uso de anestesia regional ha planteado

recientemente una buena alternativa para la realizacion de dicho procedimiento.
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VI. HIPOTESIS

La anestesia regional (bloqueo subaracnoideo) produce estabilidad hemodindmica en los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

1. Lugar donde se realizara el estudio

Hospital General de Pachuca, hospital se segundo nivel, en el servicio de

Anestesiologia en el turno matutino, vespertino, diurno y especial.

Disefio del estudio
Observacional, transversal, descriptivo

Ubicacién espacio-temporal

Lugar: Hospital General de Pachuca

Tiempo: Septiembre de 2015 a Noviembre de 2015

Persona: pacientes hospitalizados para realizacion de colecistectomia

laparoscopica, de manera electiva programados y urgencia

4. Seleccion de la poblacion de estudio

Criterios de inclusioén

Pacientes para colecistectomia laparoscoépica electiva y de urgencia
Rango de edad de 18 a 75 afios.
Sexo indistinto.

Estado fisico ASA I, 1l y llI.

Criterios de exclusién

e Pacientes con contraindicacién de cirugia laparoscopica.
e Pacientes con contraindicacién para anestesia espinal.

e Alteraciones de la coagulacion

e Negativa del paciente a la técnica anestésica

e Negativa del paciente a formar parte del estudio
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Criterios de eliminacion

e Pacientes que presenten alguna complicacion quirargica (sangrado
importante).

e Pacientes en las cuales por alguna razén se tenga que cambiar la técnica
anestésica.

e Pacientes que presenten alguna reaccion alérgica a los medicamentos

utilizados.

5. Determinacion del tamafio de la muestra

Dentro de la literatura se describe la inestabilidad hemodinamica como hipotension y
bradicardia aproximadamente en 30-33%®D en anestesia subaracnoidea, tomando en
cuenta un 100% de pacientes, se restara lo que se menciona para deducir la estabilidad
que presenta el resto de los pacientes.

La eficacia de la técnica habitual al proveer estabilidad hemodinamica esta alrededor del

70 % en bloqueo subaracnoideo. Se considera una precision de 10%.

FE

z?, =1,962 = 3,84
p=70% 00.70
q=1-p = (1-0.70)= 0.3
d=10%

n=67
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6. Definicion operacional de variables

Variables independientes

e Colecistectomia laparoscopica

Variables dependientes

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

e Tension arterial

e Saturacion arterial de oxigeno

e Capnografia

gue efectla un | minuto que se

ser vivo en un | registran

Se mide en
respiraciones
por minuto.

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
conceptual operacional medicién
Frecuencia Las veces que | El namero  de | Cuantitativa Electrocardi6-
cardiaca late el corazon | latidos se mide por | Numérica, grafo
por unidad de | minuto continua.
tiempo. Se | continuamente Se mide en
expresa en | durante la | latidos por
pulsaciones por | permanencia  del | minuto.
minuto. En los | paciente en sala de
adultos entre 60 | quir6fano.
y 90.
Bradicardia: FC <
60 latidos  por
minuto Taquicardia:
FC > 100 latidos por
minuto
Frecuencia Es el nimerode | EI  nimero  de | Cuantitativa Capnografo
respiratoria respiraciones respiraciones  por | Numérica,
continua.
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lapso especifico
(suele
expresarse en
respiraciones
por minuto).
Movimiento
ritmico entre
inspiracion y
espiracion, esta
regulado por el
sistema
nervioso. Es
normal de 16 a

20 respiraciones

continuamente
durante la
del

paciente en sala de

permanencia

quiréfano.

Bradipnea: < 12
respiraciones  por
minuto. Taquipnea:
> 25 respiraciones

por minuto.

por minuto.
Tension arterial Es lafuerzaque | S e medird con | Cuantitativa Baumandmetro
ejerce la sangre | baumandémetro Numeérica, electrénico
- continua.
sobre la pared | electronico al .
Se mide vy
de las arterias, | Ingreso del | registra en
. mmH
esta depende | paciente a nrg
(milimetros de
del gasto | quiréfano y durante | mercurio)
cardiaco y de las | su permanencia en
resistencias sala de quiréfano,
vasculares cada cinco minutos.
periféricas, se
mide en | PAM: 80 a 120 mm
milimetros  de | Hg.
mercurio, la cifra | Hipertension:> 120
normal es de | Hipotensién: <80
120/80.
Saturacion arterial | Es el grado de | Es el ndmero entero | Cuantitativa Oximetria de
de oxigeno saturaciéon de la | que proporciona el | Numérica, pulso
continua

hemoglobina

pulso oximetro,
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con el oxigeno.

continuamente

Se mide vy

(La hemoglobina | durante la L?’J%S(—irr?)s en
es un elemento | permanencia en | porcentuales.
que se | sala de quiréfano.
encuentra en el
torrente Se reportara en
sanguineo, el | porcentaje  como:
cual se une al | Normal: >95% Baja:
oxigeno y lo
transporta a los
o6rganos y los
tejidos del
cuerpo) La
saturacion  de
oxigeno normal
de la sangre que
sale del corazén
al cuerpo es de
95 a 97%.
Capnografia Es la medida del | Es el nimero entero | Cuantitativa Capnografo
diéxido de | que proporciona el | Numérica,
. continua.
carbono (CO3) | Capnégrafo e | so  mide y
en la via aérea | cada espiracion del | registra en
de un paciente | paciente m”.’,Hg
(milimetros de
durante su ciclo | continuamente mercurio)
respiratorio, es | durante la
decir, la | permanencia en
medicion de la | sala de quir6fano.
presién parcial
de CO:z2en el | Rango normal de
aire espirado. 27-33 mm Hg
Colecistectomia Es la extirpacion | Cirugia que se Cualitativa Ultrasonido de
laparoscopica de la vesicula | realiza para quitar nominal vias biliares
biliar utilizando | una vesicula que se reportado en

una camara de

infecta, que esta

expediente clinico

33



video 'y un | inflamada, o que
material esta obstruida por
especial que | estar llena de
permite realizar | célculos biliares.

la intervencion
mediante unas
incisiones muy
pequefas, sin
abrir el

abdomen.

7. Descripcion general del estudio

Todos los pacientes que se incluyen en este estudio ingresaran provenientes de piso de
Cirugia General, admision de Cirugia Ambulatoria o urgencias al quiréfano central del
Hospital General de Pachuca; a su ingreso seran valorados por el médico residente y
adscrito de Anestesiologia que se encuentren en el servicio, llevandose a cabo en dicho
momento la identificacion de los criterios de inclusion. Al reunir las condiciones, se le
informa a la paciente del tipo de anestesia que se le aplicara y se invitara a participar en

el estudio.

Posteriormente a la valoracién los pacientes se transferiran a una sala de quiréfano, se
monitorizara al paciente con PANI, oximetria de pulso, cardioscopio, y capnografia a

través de puntas nasales.

La técnica anestésica a emplear sera Bloqueo subaracnoideo: se colocara al paciente en
decubito lateral izquierdo, previa carga hidrica con solucion Hartmann a 10 ml/kg de peso,
Premedicacion con Midazolam 30mcg/kg y fentanil 1mcg/kg y colocacion de puntas
nasales con oxigeno complementario 3 litros por minuto se realizara asepsia y antisepsia
de regién dorso lumbar, se infiltrara piel y tejido celular subcutaneo con lidocaina simple

al 1% 30mg a nivel de espacio intervertebral T10-T11, se puncionara con aguja Quincke
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No. 27 espacio subaracnoideo, se administrara bupivacaina hiperbarica a dosis de 200

mcg/kg de peso con 20mcg fentanil.

Iniciada la anestesia y cirugia se monitorizaran las constantes vitales cada 5 minutos
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial y saturacion arterial de
oxigeno, capnografia a través de las puntas nasales) y se plasmaran en la hoja de registro

anestésico.

Para la recoleccion de datos del total de pacientes incluidos en el estudio durante el
periodo de tiempo mencionado se revisaran las hojas de registro transanestésicos donde
se obtendré el tipo de anestesia usada para el procedimiento y se revisaran los signos
con los cuales cursa el paciente durante el evento y los medicamento utilizados durante
el procedimiento, llevandose a cabo la recoleccion de datos en las hojas de registro

pertinentes.

8. Andlisis de la informacién

Se utilizara software como Excel, SPSS version 15 para realizar una base de
datos de los pacientes, variables y resultados. Se utilizar4 estadistica descriptiva para
datos demograficos, uso de media y desviacibn estandar para las variables

independientes.

9. Instrumento de recoleccion de informacion

Hoja de recoleccion de datos durante el procedimiento quirdrgico, con el registro de las

variables hemodinamicas cada 5 minutos.
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VIII. ASPECTOS ETICOS

Articulo 17. Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias.

Investigacion con riesgo mayor que el minimo: son aquellas en que las probabilidades de
afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiologicos y
con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre mayor al 2% del volumen circulante en
neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que
empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan

control con placebos, entre otros.

La incidencia global de complicaciones mayores asociadas a la realizacion
de técnicas de anestesia regional es baja. Pueden producirse reacciones toxicas
sistémicas y localizadas, generalmente debidas a una inyecciéon accidental intravascular
0 a la administracion de una dosis excesiva. La toxicidad sistémica, se produce
principalmente a nivel del sistema nervioso central (SNC) y sistema cardiovascular,
siendo mas sensible el SNC a las acciones sistémicas y por tanto requiriéndose menor
dosis y concentracion sanguinea de AL para producir toxicidad. La sintomatologia puede
variar desde sensacion de ansiedad, entumecimiento de cara y/o lengua, sabor metalico,
tinnitus, confusién y taquicardia hasta convulsiones, coma y colapso cardiovascular. Los
bloqueos centrales (epidurales y subaracnoideos) causan bloqueo simpatico, analgesia
sensitiva y bloqueo motor en mayor o menor medida dependiendo de la técnica utilizada,
la dosis, la concentracion y el volumen de farmaco utilizado. Se describe como principales
complicaciones cefalea postpuncion dural, falla cardiaco, lesiébn medular directa, eventos

neuroldgicos intracraneales, complicaciones infecciosas.
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Articulo 65.- Para los efectos de este Reglamento, se entiende por investigacion
farmacoldgica a las actividades cientificas tendientes al estudio de medicamentos y
productos biologicos para uso en humanos, respecto de los cuales no se tenga
experiencia previa en el pais, que no hayan sido registrados por la Secretaria y, por lo
tanto, no sean distribuidos en forma comercial, asi como los medicamentos registrados y
aprobados para su venta, cuando se investigue su caso con modalidades, indicaciones,
dosis o vias de administracion diferentes de las establecidas, incluyendo en empleo en
combinaciones.

El presente estudio representa un riesgo mayor que el minimo.

37



IX. RECURSOS HUMANOS FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos
a. Médico residente de anestesiologia
b. Médico adscrito asesor clinico de la investigacion

c. Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Recursos financieros
En este estudio se utilizaran los insumos que se encuentran dentro del cuadro

basico del Institucion.

e Aguja espinal Needle, tipo Quincke no. 27 GA 3.50in 0.40x90mm (80)
Costo aproximado: 900.00 pesos

e Bupivacaina hiperbarica &mpulal5mg/3ml (80 &mpulas)
Costo aproximado: 700.00 pesos

e Fentanil ampula 500mcg/10ml (20 ampulas)
Costo aproximado: 1000.00 pesos

e Lidocaina 1% frasco ampula con 50ml (5 frascos)
Costo aproximado: 100.00 pesos

e Midazolam ampula 15mg/3ml (10 &mpulas)
Costo aproximado: 800.00 pesos

e Atropina ampula 1mg/ml (10 ampulas)
Costo aproximado: 20.00 pesos

e Efedrina 50mg/2ml (5 @&mpulas)
Costo aproximado: 50.00 pesos

e Papeleria

Costo aproximado: 1000.00 pesos

Recursos fisicos
a. Hojas de Registro Transanestésico
b. Consentimiento informado
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X. RESULTADOS

En la grafica no. 1 se muestra el porcentaje de cirugias que se realizaron de
manera electiva y las que fueron realizadas de manera urgente, sin diferencia importante.
La edad se muestra en la tabla no. 1 con rango de 16 a 68 con Media de 41.86 afos.
Sexo de pacientes con predominio de mujeres en el 73%. De los 67 pacientes estudiados
se clasificaron en ASA Il 36 de ellos que corresponde a pacientes con enfermedad
sistémica leve, controlada y no incapacitante q puede o no relacionarse con la causa de

la intervencion y solo 19 de los 67 pacientes fueron sanos (grafica no. 3).

El peso y talla de los pacientes de situaron entre rangos de 50 a 101 kg y 140 y
172 cm respectivamente. Con indice de masa corporal entre 20 y 38 kg/m2 con Media de
28, con predominio importante de sobrepeso en la muestra de pacientes (tablas no. 2, 3
y 4). Las comorbilidades presentes en 47 pacientes fueron: Diabetes Mellitus 2,

hipertension arterial sistémica, sobrepeso, obesidad grados I, Il y Il (gréfica no. 4 y 5).

63 de los pacientes fueron bloqueados en el nivel intervertebral de eleccion T10-
T11, el resto de los pacientes uno y dos niveles por debajo de éste (grafica no. 6). La
dosis de bupivacaina hiperbarica se eligié de acuerdo a peso ideal en rangos de 10 a 13
mg en los 67 pacientes (gréafica no. 7).

Se eligieron 5 tiempos para observar los cambios hemodindmicos durante la
cirugia, estos fueron al ingreso del paciente a sala, a los 5 minutos del bloqueo
subaracnoideo, a los 15 y 30 minutos de iniciada la cirugia y justo antes de egresar de la
sala de quiréfano. Se observaron Media de tension arterial media siempre sobre 70
mmHg, desde 77 hasta 81 mmHg durante anestesia subaracnoidea (Gréfica no. 8). Y
frecuencia cardiaca con Media de 68.7 a 71.04 (Gréfica no. 9). En el CO2 espirado

medido por capnografia se observaron Media de 32.97 a 35.52 mmHg (Grafica no. 10).
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XI. DISCUSION

Las caracteristicas fisicas de los pacientes sometidos al estudio de investigacién
se mantuvieron dentro de una homogeneidad, en cuanto a peso, talla e indice de masa
corporal, que se situaron en su mayoria con sobrepeso, lo cual se relaciona directamente

con comorbilidades como Diabetes Mellitus e Hipertension arterial sistémica.

El 52% de las cirugias ingresaron por urgencias, con un cuadro agudo de la
enfermedad. 27% se trataron de pacientes masculinos y 73% de pacientes femeninos
acorde con la bibliografia, donde la prevalencia de la patologia biliar es mayor en

mujeres.@

Se consideré estabilidad hemodinamica cuando los pacientes mantuvieron
frecuencia cardiaca entre 60-90 latidos por minuto y tension arterial media (TAM) por
encima de los 70 mmHg. Se registr6 Media de TAM entre 77.10 y 81.80 mmHg durante
el transanestésico y frecuencia cardiaca con Media de 68.70 y 71.04 latidos por minuto.

Los valores registrados de CO2 por capnografia, con Media entre 32.97-33.32 mmHg
durante el transanestésico en comparaciéon con 34.13 que presentaron los pacientes al
ingreso a la sala, demuestra que los pacientes con bloqueo subaracnoideo y sometido a
colecistectomia laparoscopica, toleran adecuadamente el capnoperitoneo y son capaces
de compensar la absorcién que se realiza, sin tener mayor impacto en la estabilidad
hemodinamica que confiere este tipo de anestesia. Por lo que se concluye y acepta la
hip6tesis que se plante6 al inicio del estudio.
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XIl. CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos especificos propuestos en ésta investigacion, podemos decir
que se cumplieron satisfactoriamente, puesto que se registraron las variables y se

analizaron.

Ademas los datos recolectados y analizados, respondieron igualmente de manera
satisfactoria la pregunta de investigacion, ya que se obtuvieron resultados compatibles
con estabilidad hemodindmica, con valores dentro de parametros normales de tension
arterial y frecuencia cardiaca, aunado al registro de frecuencia respiratorio, saturacion de

oxigeno y CO:2 espiratorio registrados, se cumple con el objetivo general.
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Xlll. RECOMENDACIONES

Dar continuidad a éste estudio con el analisis gasométrico de CO2 comparado con el

registrado que se obtiene del CO2 espirado medido por capnografia.

Analizar la relacion del indice de masa corporal con los niveles de CO2 en sangre o

capnografia.
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XIV. TABLAS Y GRAFICAS

Gréfica no. 1 Colecistectomia laparoscopica, tipo de cirugia

m Electiva = Urgencia

Electiva
Urgencia 48%

52%

Fuente: base de datos n=67

Tabla no. 1 Edad de pacientes de pacientes

EDAD
Total Media Desviacion estandar Minima Maxima
67 41.86567 13.60804 16 68

Fuente: base de datos n=67

Grafica no. 2 Sexo de pacientes

Masculino
27%

Femenino
73%

= Femenino = Masculino
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Fuente: base de datos n=67

Gréfica no. 3 Clasificacion ASA

0
&
(@)
=
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(@]
i 12
S
D
=2
Fuente: base de datos n=67
Tabla no. 2 Peso de pacientes
PESO
Total Media Desviacidn estandar Minima Maxima
67 72.34328 12.20228 50 101
Fuente: base de datos n=67
Tabla no. 3 Talla de pacientes
TALLA
Total Media Desviacién estandar Minima Maxima
67 158 7.342281 140 172
Fuente: base de datos n=67
Tabla no. 4 indice de masa corporal de pacientes
INDICE DE MASA CORPORAL
Total Media Desviacion estandar Minima Maxima
67 28.44776 4.31447 20 38
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Fuente: base de datos n=67

Graéfica no. 4 Pacientes que presentan comorbilidades

Jdi

=S| = NO

Fuente: base de datos n=67

Gréfica no. 5 Tipo de comorbilidades

Diabetes
Mellitus 2

Hipertension Sobrepeso
Arterial

Obesidad
grado |

Obesidad Obesidad
grado Il grado Il

Fuente: base de datos n=67
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Gréfica no. 6 Nivel intervertebral de bloqueo subaracnoideo

NUMERO DE PACIENTES

NUMERO DE PACIENTES

25

20

15

10

70

60

50

40

30

20

10

T10-T11

1

T11-T12

T12-L1

Fuente: base de datos n=67

Gréfica no. 7 Dosis de bupivacaina hiperbarica

10mg

11mg 12mg

DOSIS ADMINISTRADA DE
BUPIVACAINA HIPERBARICA

13mg

Fuente: base de datos n=67
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Gréfica no. 8 Valores de tension arterial media (TAM) en mm Hg. Media y desviacion

120 140

100

80

60

estandar.
i _ [ J
— 1
Ingreso 5 min. de 15 min. de | 30 min. de Egreso de
blogueo cirugia cirugia sala
MEPIA 100.47 77.10 77.61 78.67 81.80
DESV. 12.35 6.98 6.52 6.52 5.89

ESTAND

Fuente: base de datos n=67




Grafica no. 9 Valores de frecuencia cardiaca (latidos por minuto). Media y desviacién

100

80

60

40

estandar.
°
-1 [ 3
(]
° °
| T !
i —e
| L —
° ]
- °
Ingreso 5 min. De 15 min. De | 30 min. De | Egreso de
bloqueo cirugia cirugia sala
MEDA 76.89 68.70 69.40 69.86 71.04
DESV. 13.61 8.97 6.81 5.76 5.48

ESTAND

Fuente: base de datos n=67




Grafica no.

45

40

35

30

25

10

Valores de CO2 espirado (en mm Hg). Media y desviacion estandar.

Ingreso 5 min. De 15 min. De | 30 min. De | Egreso de
bloqueo cirugia cirugia sala
MEDA 34.13 32.97 35.31 35.52 33.32
pESY. 2.63 2.67 2.81 3.16 2.57

ESTAND

Fuente: base de datos n=67
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XV. ANEXOS

P1

P2

P3
P4

P5

P6

P7
P8
P9

P10

Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTE

Fecha:

Nombre del paciente:

No. De expediente:

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
ENSENANZA E INVESTIGACION
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Hora:

folio:

Cirugia
1. Programada
2. Urgencia

P11

Tipo de anestesia
1. Regional
2. General

P12

Edad

Sexo
1. Femenino
2. Masuclino

P13

ASA
1.1
2.1
3.1

P14

Peso (kg)

Talla (m)

P15

IMC

Peso ideal (kg)

Comorbilidades
1.si

Cuales

2.no

P16

P17

Alergias
1.si
cuales
2.no

Toxicomaias
1.si

cuales

2.no

SEDACION
Midazolam (mg)
Fentanil (mcg)

OXIGENACION

1. puntas nasales
2. mascarilla facial
litros/min

BLOQUEO
SUBARACNOIDEO

1.T10-T11
2. otro
Cual

BUPIVACAINA
HIPERBARICA

mg

FENTANIL
mcg
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REGISTRO DE DATOS

Folio:

Nombre del paciente:
No. Expediente:

ulw 06

ulw g8

ulw 08

ulw G/

ulw o/

ulw g9

ulw 09

ulw 0§

Ul G

—~|  uwog

ulw oy

L1
L2
L3
L4
L5
L6
L7

ulw ot

ulw qg

ulw G

uiw o1

ulw 0g

uIw og

ulw g

ulw q¢

ulw g¢

BLOQUEO (

ulw

ulw 0z

uIw 0z

bl

b2

b3

b4

b5

b6

b7

ulw ot

ulw qT

ulw S ugIdepas

ulw ot

ulw o1

sl
s2
s3
s4
s5
s6
s7

ulw g

ulw g

e|es e 0sa43u|

CIRUGIA (

ulw

CIERRE DE PARED, final (

ulw Q

HORA

HORA

HORA

i1 | TAS
i2 | TAD
i3 | TAM
i4 | FC
i5 | FR

i6 | SAT 02
i7 | ETCO2

cl | TAS
c2 | TAD
c3 | TAM
c4 | FC
c5 | FR

c6 | SAT 02
c7 | ETCO2

f1| TAS
f2 | TAD
f3 | TAM
fa | FC
f5 | FR

f6 | SAT 02
f7 | ETCO2
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Anexo 2

Titulo de proyecto: Colecistectomia laparoscoépica bajo anestesia regional (Bloqueo

subaracnoideo)

Fecha:

Nombre del paciente:

El propésito de este documento es invitarle y entregarle toda la informacion
necesaria para que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la investigacion
gue se le ha explicado verbalmente, y que a continuaciéon se describe en forma resumida:
Este estudio busca observar los cambios hemodinamicos que se presentan en los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica y los efectos del procedimiento

anestésico elegido para la realizacién, en éste caso bloqueo subaracnoideo.

Sitio de investigacion: Hospital General de Pachuca.

Los investigadores a cargo del estudio son:
Investigador Clinico Principal:

Dra. Reyna Guadalupe Machuca Huerta MRA
Co-Investigadores del Estudio:

Dr. Leoncio Valdez Monroy. Médico Jefe de servicio de Anestesiologia.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Observar los cambios hemodinamicos y ventilatorios a través de variables (presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, registro de
capnografia a través de puntas nasales) que realizara su organismo cuando se realice su
cirugia, colecistectomia laparoscopica bajo anestesia regional tipo blogueo

subaracnoideo

JUSTIFICACION:

La anestesia regional ha sido utilizada con seguridad en muchos procedimientos
tanto de abdomen inferior como superior, considerando a la anestesia regional como la
técnica anestésica que genera menores alteraciones hemodindmicas en los pacientes
durante el transoperatorio, proporcionando ademas buena calidad de analgesia en

postoperatorio inmediato.

PROCEDIMIENTOS:

Se ha solicitado tiempo anestésico en éste quiréfano para realizar la cirugia
denominada Colecistectomia laparoscopica, se le ha informado a la llegada a esta area
de quirdfano que la técnica anestésica a emplear sera bloqueo subaracnoideo. Se le
realizara sedacion con Midazolam 30mcg/kg y Fentanil 1mcg/kg y se colocaran puntas
nasales con oxigeno complementario 3 litros por minuto se realizara asepsia y antisepsia
de region dorso lumbar con solucién de yodopovidona, se infiltrara piel y tejido celular
subcutaneo con lidocaina simple al 1% 30mg a nivel de espacio intervertebral T10-T11,
se puncionara con aguja Quincke No. 27 espacio subaracnoideo, se administrara
bupivacaina hiperbarica a dosis de 200 mcg/kg de peso con 20mcg Fentanil. Se
monitorizaran las constantes vitales cada 5 minutos (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial y saturacion arterial de oxigeno, capnografia y se anotaran
en la hoja de registro anestésico, desde su entrada a la sala de quir6fano, durante la

aplicacion de anestesia, durante la cirugia y hasta finalizar ésta.

53



BENEFICIOS PARA EL VOLUNTARIO

e Tener la oportunidad de colaborar en el desarrollo y realizacion del estudio.

e Mantener integridad de reflejos de via aérea y conciencia.

e Otorgar confianza y seguridad a través de una interaccion directa si asi lo
decide y solicita el voluntario, entre Anestesiologo y paciente.

e Otorgar adecuada calidad analgesia en el postoperatorio inmediato, la cual

no se evaluara para fines del estudio de investigacion.

RIESGOS PARA EL VOLUNTARIO

e Presentar reaccion alérgica a los farmacos que se utilizaran
e Presentar alteraciones hemodindmicas que le creen disconfort incluso que

sea necesario cambiar de técnica anestésica

DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Al respecto, expongo que he sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las
eventuales molestias, incomodidades y ocasionales riesgos que la realizacion del
procedimiento implica, previamente a su aplicacion y con la descripcién necesaria para
conocerlas en un nivel suficiente. He sido también informado/a que mi participacion en la
investigacién no involucra un costo econdémico extra que yo deba solventar. Junto a ello
he recibido una explicacién satisfactoria sobre el propdsito de la actividad, asi como de
los beneficios sociales o comunitarios que se espera éstos produzcan. Estoy en pleno
conocimiento que la informacion obtenida con la actividad en la cual participaré, sera
absolutamente confidencial, y que no aparecera mi nombre ni mis datos personales en

libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacién ya descrita.
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Es importante sefalar que todos los datos personales obtenidos son
confidenciales y la muestra obtenida sera utilizada exclusivamente para fines cientificos.
A su vez destacar que su participacidbn es completamente voluntaria, si no desea
participar del presente proyecto de investigacion, su negativa no traerd ninguna
consecuencia para usted. Si usted acepta participar en este estudio se le aplicaran los

procedimientos que se describieron para la obtencion de las variables ya mencionadas.

Yo,

en pleno uso de mis facultades mentales y en mi calidad de paciente o representante
legal de éste, he sido informado (a) y acepto la participacion en el estudio de investigacion

mencionado

Nombre y firma del paciente o representante legal

Nombre y firma de testigo no. 1:

Nombre y firma de testigo no. 2:

Nombre y firma de investigador:
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MEDICO INVESTIGADOR

Reyna Guadalupe Machuca Huerta, correo electronico: reynamachuca@gmail.com,

teléfono 771 7092888, direccion Carretera Pachuca - Tulancingo No.101, Cd de Los
Nifios, 42070 Pachuca, Hidalgo.

ASESOR CLINICO

Dr. Leoncio Valdez Monroy. Teléfono 771 713 4649, direccion Carretera Pachuca -
Tulancingo No0.101, Cd de Los Nifos, 42070 Pachuca, Hidalgo.

PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION Y DE ETICA EN INVESTIGACION.

Dr. Raul Camacho Gomez. Teléfono 771 713 4649, direccion Carretera Pachuca -
Tulancingo No0.101, Cd de Los Nifios, 42070 Pachuca, Hidalgo.
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