UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘
|

FACULTAD DE MEDICINA @
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G.”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

TITULO:

INCIDENCIA DE NEUMONIA POST OPERATORIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL QUE RECIBIERON
MANIOBRAS DE PROTECCION PULMONAR VS AQUELLOS QUE
NO LAS RECIBIERON EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

TESIS QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTA
Dra. Alejandra Hermosilla Benitez

ASESOR

Dr. Antonio Castellanos Olivares

COASESOR

Dr. Gabriel Gmez Sanchez

Ciudad de México Febrero 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.









AGRADECIMIENTOS
A mis padres y hermanas

Por apoyarme a pesar de todo, por siempre creer en mi y por ser mis mas grandes ejemplos
de todo el amor que se puede tener a una persona. Por darme todo lo que necesite durante
mi formacion y por tolerar mis malos ratos de estrés. A mis hermanas por brindarme su
compainia, apoyo y consejo durante estos tres afos, lo mas dificil fue separarme de todos
ustedes.

Al Dr. Antonio Castellanos

Gracias por ser el excelente profesor que es, por no perder esa pasion por la ensefianza
de sus residentes. Especialmente gracias por todo su apoyo en la elaboracion de esta tesis
y por siempre impulsarnos a buscar ser mejores, a dejar huella a donde quiera que
vayamos, a dar siempre lo mejor de nosotros.

A mis Maestros

De verdad quisiera escribir los nombres de todos ustedes que han formado parte de mi
camino en esta ciencia tan desconocida por muchos pero jamas terminaria. Gracias a mis
maestros del HGZ 1?2 “Venados” por tener la paciencia de ensefarme desde lo mas basico,
gracias a mis maestros del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
por continuar y terminar de formarme, por las llamadas de atencién merecidas y necesarias,
por la confianza también. Gracias a los maestros que encontré “en el camino”, en las
rotaciones del Hospital de Pediatria, Traumatologia, Ginecologia, Cardiologia y en el
Hospital de Oncologia, gracias por todo.



1.- Datos del alumno (Autor)

Datos del Autor
Apellido paterno
Apellido materno
Nombre
Teléfono
Universidad

Facultad o escuela

HERMOSILLA

BENITEZ

ALEJANDRA

55 48 66 35 47

Universidad Nacional Autonoma de México

Facultad de Medicina

Carrera Médico Cirujano Especialista en Anestesiologia
No. De cuenta 514221829

2.-Datos del asesor

Apellido paterno CASTELLANOS

Apellido materno OLIVARES

Nombre ANTONIO

3.- Datos de la tesis

Titulo

No de paginas
ARo

Numero de registro

INCIDENCIA DE NEUMONIA POST
OPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
ANESTESIA GENERAL QUE RECIBIERON
MANIOBRAS DE PROTECCION PULMONAR VS
AQUELLOS QUE NO LAS RECIBIERON EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

43
2017

R-2016-3601-160




RESUMEN

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

HIPOTESIS

OBJETIVOS

Objetivo General

Obijetivos Especificos

MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio

Tipo de estudio

Universo de trabajo

Descripcion de variables

Seleccion de la muestra

Tamano de la muestra

Criterios de seleccion

Procedimientos

Analisis estadistico

iNDICE

10

19

19

19

20

20

21

21

21

21

22

23

23

24

24



CONSIDERACIONES ETICAS

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

25

26

27

36

37

38

41



RESUMEN

Antecedentes: Las complicaciones pulmonares postoperatorias representan una parte
sustancial del riesgo relacionado con cirugia y anestesia, son una causa importante de
morbilidad, mortalidad y estancias hospitalarias prolongadas en el postoperatorio y por
tanto, aumentan el costo socio-sanitario. Se define como CPP a la aparicion o exacerbacion
de una patologia respiratoria ocurrida tras un proceso quirdrgico, esto incluye
broncoespasmo, neumonia, edema pulmonar, insuficiencia respiratoria. La neumonia esta
considerada la tercera causa de infeccion en pacientes post operados, presentandose en
9-40% de los pacientes, con una mortalidad asociada del 30-46% dependiendo del tipo de
cirugia. Objetivo: Identificar si la frecuencia de neumonia post operatoria asociada a la
ventilacion es menor en los pacientes sometidos a anestesia general usando maniobras de
proteccién pulmonar en comparacion con aquellos pacientes donde no se utilizan. Material,
Pacientes y Métodos: Se incluyeron pacientes sometidos a anestesia general en el
quiréfano central del H. Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” CMN Siglo XXI
en el periodo del 01 de Marzo 2016 al 31 de Mayo 2016 pertenecientes al servicio de
neurocirugia. Se observé la forma de ventilacion mecanica durante el transanestesico en
los pacientes sometidos a intubacién orotraqueal y se dio seguimiento durante 7 dias,
registrando datos como elevacion de la temperatura superior a 37,5°, presencia de
secreciones bronquiales y sus caracteristicas, cultivo de secreciones, presencia de
leucocitosis o leucopenia y cambios radiograficos sugestivos de neumonia. Resultados:
Se estudiaron 55 pacientes que fueron sometidos a anestesia general con intubacion
orotraqueal; del total de pacientes 29 (52.72%) recibieron 3 0 mas maniobras de proteccion
pulmonar y 26 pacientes (47.27%) que recibieron 2 0 menos maniobras de proteccion
pulmonar. En el estado fisico de la ASA hubo predominio de los pacientes ASA 3 con un

55.2% de los pacientes del grupo con MPP y 73.1% en el grupo sin MPP. En el seguimiento



del post operatorio durante 7 dias, se documentaron cambios radiograficos en el PO en un
paciente del grupo de MPP al séptimo dia, representando el 1.8% del recuento total con
una p = 0.9, por lo tanto sin diferencia significativa. La presencia de secreciones traqueales
obtuvo una P = 0.013, por tanto, con diferencia significativa. Conclusién: La aparicién de
neumonia post operatoria no disminuye con el uso de maniobras de proteccién pulmonar
en el transanestésico, se trata de una patologia donde intervienen otros factores, tanto del

paciente como de la misma cirugia y cuidados post operatorios.

Palabras Clave: Neumonia post operatoria, Maniobras de proteccion pulmonar.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Las complicaciones pulmonares postoperatorias representan una parte sustancial del
riesgo relacionado con cirugia y anestesia, son wuna causa importante de
morbilidad, mortalidad y estancias hospitalarias prolongadas en el postoperatorio y por
tanto, aumentan el costo socio-sanitario(1). La incidencia aproximada es de 2 al 19%. (1,

2).

Esta incidencia puede variar en diferentes estudios segun el tipo de procedimiento

quirurgico, caracteristicas del paciente y la técnica anestésica. (2)

Las complicaciones post operatorias son mejores predictores de la mortalidad a corto y
largo plazo que los factores pre y trans operatorios. Los estudios recientes se han enfocado

en identificar factores predisponentes a falla respiratoria post operatoria. (3)

Eventos cardiovasculares representan probablemente las complicaciones mas frecuentes
y mas estudiadas ocurriendo en 2.5%-6.3%, de los pacientes que seran sometidos a cirugia
no cardiaca. Sin embargo, las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) son tan
comunes como los eventos cardiovasculares, con una incidencia de entre 2.5 a 5%. (4). El

resultado de estos altos niumeros sobre estas complicaciones es alarmante. (5)

Se define como CPP a la aparicion o exacerbacion de una patologia respiratoria ocurrida
tras un proceso quirurgico, esto incluye broncoespasmo, neumonia, edema pulmonar,
insuficiencia respiratoria, en algunas ocasiones se incluyen atelectasias, neumotorax,
obstruccién de via aérea superior, derrame pleural, neumonitis por aspiracién, reintubacion,

fallo de extubacion, etc. (2)
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La neumonia esta considerada la tercera causa de infeccién en pacientes post operados,
detras de la infeccién de herida quirurgica y del tracto urinario (2, 5). La neumonia post
operatoria ocurre en 9-40% de los pacientes, con una mortalidad asociada del 30-46%
dependiendo del tipo de cirugia, asi como de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI) (5, 6).

Los factores de riesgo asociados a la apariciéon de CPP se pueden dividir en aquellos
asociados al estado de salud del paciente: edad, comorbilidades, clasificacion de la ASA,
anormalidades en la exploracién fisica y estudios de laboratorio; factores asociados al
estado funcional del paciente: estado cognitivo y nutricional; y aquellos propios de la cirugia:

tipo de cirugia, sitio de incision, duracion de la anestesia. (6)

El desarrollo de estas complicaciones se pueden observar 5 a 7 dias del postoperatorio.

Que depende al igual del tipo de anestesia y cirugia. (7)

Edad: es el segundo factor de riesgo mas comunmente sefialado. Se ha establecido una
diferencia significativa a partir de los 65 afios con un OR 4.7. La dependencia funcional se
relaciona con la edad avanzada. Se estima que un 30% de los pacientes mayores de 70

afos tienen algun grado de incapacidad. (2, 8)

Obesidad/bajo peso: Si bien es cierto que la obesidad por si sola no se considera un factor
de riesgo para CPP si se presenta como una comorbilidad que aumenta el riesgo quirurgico.

La mayoria de los estudios y guias clinicas no consideran la obesidad como factor de riesgo.

(8)
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En otro extremo la pérdida reciente de mas del 10% del peso corporal total en los ultimos 6
meses se asocia a hipoalbuminemia y mal estado nutricio en general aumentando el riesgo

de padecer CPP. OR 1.92 (2, 6, 8)

Apnea obstructiva del suefio: Los pacientes con SAOS tienen mayor incidencia de padecer
desaturacion post operatoria, fallo respiratorio, eventos cardiacos y necesidad de ingreso

en UCI en comparacién con pacientes que no padecen SAOS. (2, 8,)

EPOC: se asocia a un incremento significativo de CPP. OR 1.74-4.2. (2, 9)

Infeccién reciente del tracto respiratorio: La infeccion respiratoria en el Ultimo mes previo a
la cirugia aumenta la reactividad bronquial, laringosespasmo, broncoespasmo e hipoxemia

relativa. (1, 2, 8)

Clasificacion de la ASA: hay diferencias al valorar la comorbilidad del paciente, el riesgo
absoluto de presentar CPP se incrementa de forma significativa en pacientes con ASA igual
o superior a 3. Se concluye que tanto la diabetes, niveles séricos de creatinina, dialisis por
fallo renal y disnea no se pueden considerar predictores de riesgo de padecer neumonia
como CPP, pero si los antecedentes de EPOC, déficit neuroldgico y tratamiento crénico con

esteroides. (1, 2, 8)

Anemia preoperatoria: El estudio ARISCAT puso de manifiesto que tanto la anemia como
la necesidad de transfusion intraoperatoria eran factores de riesgo independientes de CPP,
aunque tras regresion logistica multivariable solo se incluyd la anemia. Otros autores han
asociado la transfusién intraoperatoria como factor de riesgo independiente de a anemia
para CPP. (1, 2)
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Respecto a las pruebas de funcion pulmonar, el FEV1<1L y la FVC<1.5L son indicadores
de posibles CPP, con OR de 7.9 y 11.1 respectivamente. También se sefala la hipoxemia
(PO2<75mmHg) vy la hipercapnia (PCO2>45mmHg) como factores de riesgo, y no a la

radiografia de térax anémala. (2, 9)

En cuanto al tipo de cirugia, se ha establecido que tanto las cirugias cardiotoracica, la
neurocirugia y aquellas que condicionan un abordaje abdominal alto abierto aumentan el

riesgo de padecer CPP. (2, 4)

Se ha propuesto que la mayoria de factores que predisponen a las complicaciones
pulmonares son potencialmente prevenibles, con el uso de maniobras de proteccion

pulmonar. (4)

Varios mecanismos se han postulado para describir el desarrollo de dafo inducido por
ventilacion pulmonar (VILI). Entre los que se encuentran al aumento de la presién de la via
aérea (barotrauma) o la aplicacién de altos volumenes corrientes (volutrauma) o la
interrupcion de las células epiteliales alveolares, por presiones transpulmonar (estrés) que
superen las propiedades elasticas del parénquima pulmonar por encima de su volumen de

reposo (7).

La ventilacion mecanica por si misma induce una respuesta inflamatoria que puede
sinergizar con la respuesta inducida por la cirugia mayor a nivel local y sistémico. Esta
amplificacién de la cascada inflamatoria contribuye al desarrollo subsecuente de dafo

pulmonar y falla organica. (8, 11)
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El término "proteccion” en el contexto de la ventilacion mecanica implica una disminucion
de los componentes principales de la IVL, a saber, atelectrauma, volutrauma, y barotrauma.

(7, 10)

Volumenes tidales bajos, combinado con expansion pulmonar mediante presiones positivas
al final de la espiracion con o sin maniobras de reclutamiento, proveen evidencia importante

para la practica diaria de la anestesia general. (4, 7, 11, 12)

El uso de FiO2 elevada mejora la oxigenaciéon de las heridas en tejidos con adecuada
perfusién, sin embargo las altas concentraciones de O2 en los tejidos incrementa la

neovascularizacion, la formacién de colageno y la epitelizacion. (11)

Meyhoff y cols. en un ensayo clinico controlado que incluyé a 1386 pacientes sometidos a
laparotomia comparé el uso de FiO2 al 80% y 30%, 159 de 685 (23.2%) pacientes en el
grupo con mayor FiO2 fallecieron durante el seguimiento (2.3 afios), comparado con 128

de 701 (18.3%) pacientes en el grupo con FiO2 al 30% (RR 1.3, IC 95%, p=0.03).

Entre los pacientes sometidos a cirugia oncoldgica, 118 de 352 (33.5%) pacientes
fallecieron en el grupo con FiO2 al 80%, mientras que unicamente 89 de 362 (24.6%) en el

grupo con FiO2 al 30% fallecieron (RR 1.45, IC 95%, p=0.009). (11, 13)

Estudios mas recientes concluyen que el uso de ventilacién de proteccion pulmonar (6-
8ml/kg peso ideal) combinada con PEEP (6-10cmH20) y maniobras de reclutamiento
durante el procedimiento quirdrgico mejoran la funcion respiratoria post operatoria,
reduciendo los requerimientos de ventilacion mecanica no invasiva o reintubacion. (2, 4, 10,

14)
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El uso de niveles bajos de PEEP previamente puede promover la apertura repetida y cierre
de las vias aéreas pequenas, llevando a atelectasias que pueden precipitar el desarrollo de

complicaciones pulmonares. (15)

Cuando se comparan la ventilacién con maniobras de proteccion con la ventilacién no
protectora en pacientes con factores de riesgo sometidos a cirugia abdominal se asoci6 a
mejores resultados clinicos y reduccién del tiempo intrahospitalario asi como de uso de

recursos de las instituciones. (15,16)

El uso de ventilacién no invasiva con PEEP restaura los volimenes pulmonares y disminuye
el riesgo de atelectasias. Se puede usar en el pre o el post operatorio para prevenir las

complicaciones pulmonares post operatorias. (17)

El uso de CPAP después de la extubacion mejora la oxigenacién en comparacion con el
tratamiento estandar, ademas reduce la incidencia de complicaciones post operatorias

como neumonia y necesidad de reintubacion. (17, 18)

Pacientes considerados de riesgo que fueron manejados con CPAP experimentaron menor
incidencia de neumonia comparados con aquellos que recibieron una oxigenoterapia
estandar. Sin embargo se consideré un sesgo del estudio al encontrarse continuamente

monitorizados aquellos pacientes en que se inicié el CPAP. (19)

La extubacion durante 6 hrs posteriores a la cirugia se asocié a reduccion en la incidencia

de neumonia, sepsis, reintubacién y dias de estancia en UCl y en el hospital. (18)
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El uso de ventilaciéon de proteccion pulmonar se ha incrementado para el manejo
intraoperatorio, incluye el uso de volumenes tidales bajos, 8ml/kg de acuerdo al peso

corporal predicho con una presién al final de la espiracion mayor de 5cmH20. (19)

El uso de maniobras de reclutamiento se ha descrito desde hace varios afios, sigue siendo
incierto cuando y que tan seguido deben realizarse durante la cirugia, asi como la presion
ideal en la via aérea y el régimen de reclutamiento. Por ejemplo, incrementar el volumen
tidal hasta alcanzar presiones plateau de 30-35cmH20, posterior a esto aplicar 3
ventilaciones mecanicas; otra alternativa es usar presion positiva continua a la via aérea a

30cmH20 durante 30 segundos. (20)

Los cambios respiratorios inducidos por la anestesia afectan los mecanismos de defensa,
estos cambios incluyen alteraciones en la habilidad para toser y producen disfuncién de los
musculos respiratorios asi como reduccién de la capacidad vital forzada, disminucion del
aclaramiento mucociliar, alteraciones en la actividad de macrofagos y su funcion, perdida

de surfactante que favoree atelectasias y crecimiento bacteriano. (21)

La anestesia general con o sin efectos de pardlisis muscular produce cambios vy
alteraciones estructurales, asi como dinamicas del diafragma, basicamente en el volumen
espiratorio, reduciendo de esta manera la capacidad funcional y reduce el parénquima
funcional, causando asi atelectasias post operatorias. La regién pulmonar mas dependiente
del diafragma como la regién posterior en el paciente en decubito supino, se encuentra en
una posicion mas cefalica desde el momento de la induccién anestésica por lo tanto puede

contribuir al desarrollo de complicaciones. (21)
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Aquellos pacientes que requieren apoyo ventilatorio post operatorio son candidatos a

adquirir neumonia asociada al ventilador. (21)

El riesgo de neumonia temprana se incrementa con la intubacion traqueal. La presencia de
sondas nasogastricas o gastrostomias, manipulacion de la via aérea y de los circuitos
ventilatorios, posicionamiento del cuerpo y presiones de neumotaponamiento en el tubo
endotraqueal pueden tener un papel en la patogénesis de la neumonia pos operatoria. (21,

22)

Ademas de la presencia de los tubos endotraqueales, la reintubacion es en si misma un
factor prondéstico para la neumonia nosocomial. Existe la probabilidad de que este resultado
se relacione con un mayor riesgo de aspiracién de secreciones bucofaringeas colonizadas
hacia las vias respiratorias inferiores en pacientes con disfuncion glética o alteracion del
estado de conciencia tras varios dias de intubacién. También pudiera estar dado por la
aspiracion directa de contenido gastrico hacia las vias respiratorias bajas, sobre todo

cuando la sonda nasogastrica permanece después de la extubacion (23).

A pesar de que las atelectasias son frecuentemente asociadas como antecedente de
neumonia existe poca evidencia que sostenga esta idea. La falta de herramientas
adecuadas para el diagnéstico de atelectasias puede explicar por qué esta evidencia es
dificil de obtener. El 36% de los pacientes que presentan atelectasias lobares o

segmentarias desarrollan neumonia post operatoria. (21, 23)

El tipo de estrategia ventilatoria esta relacionado a la incidencia y grado de translocacion
bacteriana de los pulmones a la circulacion. Se ha demostrado que aquellos pacientes
donde se usan maniobras de reclutamiento, volumenes tidales bajos y PEEP optimo tienen
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menor translocacién bacteriana comparada con aquellos que fueron sometidos a ventilacion

convencional. (22)

Los criterios para diagnostico de neumonia pueden dividirse en clinicos y radiolégicos.
Dentro de los criterios clinicos se encuentra: desoxigenacion definida como SpO2 <90% o
pO2 <60mmHg, cambios en las secreciones respiratorias (secreciones purulentas),
elevacién reciente de la temperatura y signos clinicos de consolidacion. Signos
radioldgicos: cambios radioldgicos consistentes en infiltrados, presencia de infiltrados

peribronquiales, efusion pleural y cavitaciones. (24, 25)

En la publicacion de Koulenti D. et col (24), mencionan el uso de una puntuacién clinica
para infeccion pulmonar formada por 6 criterios, los cuales se presentaron en 77.9% de los
2436 pacientes incluidos (cambios en la radiografia de térax, empeoramiento de la
oxigenacion, cambio en secreciones respiratorias, signos de consolidacion, fiebre vy

leucocitosis) pero solo 16.6% cumplian con 5 criterios y 0.2% con los 6.

Las CPP a considerar, deben ser asociadas a la anestesia o cirugia. El periodo ventana de
estas complicaciones aun no esta bien definido, se considera un evento como complicacién
pulmonar post operatoria si se desarrolla entre los 5 a 7 dias siguientes a la cirugia. (4, 22,

25, 26)

El Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo Sepulveda G.» esta clasificado como una
Unidad Médica de Alta Especialidad, donde se cuenta con 51 servicios de atencion médica,
ofreciendo 14 especialidades médicas y 11 especialidades quirurgicas para atender los
problemas de salud de la poblacion derechohabiente. Por lo tanto, el Servicio de
Anestesiologia es un pilar fundamental para la atencion de esta poblacion. (27)
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JUSTIFICACION:

La neumonia como complicacién post operatoria ocupa el tercer lugar de incidencia
presentandose con una frecuencia de entre 9 y 40% de los pacientes segun la literatura,
con una mortalidad de hasta el 50%. Por eso la necesidad de disminuir el riesgo de

presentar estas complicaciones.

Se ha asociado su presentacion al desarrollo de atelectasias en el trans anestésico y post
operatorio inmediato, de ahi la necesidad de describir la utilidad de maniobras de proteccién
pulmonar y reclutamiento para su prevencion. En nuestro hospital los servicios que reportan
el mayor indice de complicaciones post operatorias son los servicios de neurocirugia y

gastrocirugia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Sera menor la frecuencia de neumonia post operatoria asociada a la ventilacién en
pacientes del servicio de neurocirugia sometidos a anestesia general usando maniobras de

proteccion pulmonar en comparacion con aquellos pacientes donde no se utilizan?

HIPOTESIS:
La frecuencia de neumonia post operatoria asociada a la ventilacion es menor en los
pacientes sometidos a anestesia general usando maniobras de proteccion pulmonar en

comparacion con aquellos pacientes donde no se utilizan.
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OBJETIVOS:

Objetivo general.

Identificar si la frecuencia de neumonia post operatoria asociada a la ventilacion es menor
en los pacientes sometidos a anestesia general usando maniobras de proteccién pulmonar

en comparacion con aquellos pacientes donde no se utilizan.

Objetivos especificos.

- Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio.

- Describir la incidencia de neumonia post operatoria en la poblacion de estudio

- Comparar la incidencia de neumonia post operatoria asociada a la ventilacién entre los
pacientes sometidos a anestesia general usando maniobras de proteccion pulmonar y la
de los pacientes donde no se utilizan.

- Comparar la presencia de factores de riesgo (edad, obesidad, Valor de ASA igual o mayor
a 3, anemia preQx, hipoxemia, intubacién endotraqueal y reintubacién) en los pacientes
con neumonia posoperatoria asociada a la ventilacion posterior a ser sometidos a
anestesia general usando maniobras de proteccion pulmonar en comparacion con
aquellos pacientes donde no se utilizan.

- Determinar la asociacion entre la neumonia post operatoria asociada a la ventilacion y el

uso de maniobras de proteccidn pulmonar en pacientes sometidos a anestesia general
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MATERIAL Y METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio de Cohortes (longitudinal, observacional, comparativo,

prospectivo).

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes sometidos a anestesia general en el quiréfano central
del H. Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” CMN Siglo XXI en el periodo del

01 de Marzo 2016 al 31 de Mayo 2016 pertenecientes al servicio de neurocirugia.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

Variable dependiente: Neumonia post operatoria asociada a la ventilacion

Variables independientes: Maniobras de protecciéon pulmonar.

Maniobras de reclutamiento.

Variable Definicién conceptual Definicién Instrumento

operacional de medicién.

La neumonia asociada a
intubacion es la
neumonia que se
desarrolla en un paciente
en ventilacion mecanica
después de la intubacién.
El diagnéstico clinico se

Presencia de infiltrado
pulmonar nuevo o
progresivo en la
radiografia de torax vy,
al menos, dos de los | Registros en
siguientes  criterios: | notas

Neumonia fiebre superior a 39 | médicas,
. establece cuando el |, )
asociada a |la ! C, secreciones | notas de
L paciente presenta un .
ventilacion - traqueales purulentas, | enfermeria 'y
infiltrado pulmonar nuevo . :
. leucopenia o | estudios de
o progresivo en la o .
leucocitosis con | laboratorio.

radiografia de térax y, al
menos, dos de los
siguientes criterios: fiebre
superior a 39 °C,
secreciones traqueales

desviacion a izquierda
(> 10% de bandas) o
deterioro de la
oxigenacion (> 15% de

21



purulentas, leucopenia o
leucocitosis con
desviacion a izquierda (>
10% de bandas) o
deterioro de la
oxigenacion (> 15% de
disminucion de la relaciéon
Pa02/FiO2). El Centro de
Control de Enfermedades

(CDC) define como la
«infeccién del
parénquima pulmonar
que ocurre 48horas

posteriores del inicio de la
ventilacion mecanica
invasiva»

disminucion de la
relacion PaO2/Fi0O2)

Maniobras
proteccion
pulmonar

de

El término "proteccion” en
el contexto de |la
ventilacion mecanica
implica una disminucion
de los componentes
principales de la IVL, a
saber, atelectrauma,
volutrauma, y
barotrauma.

Uso de ventilacion de
protecciéon  pulmonar
(6-8ml/kg peso ideal)
combinada con PEEP
(6-10cmH20),
evitando FiO2 al 100%
y presiones de la via
aérea >35 cmHZ20.

Notas y
registros
trans-
anestésicos.

Maniobras
reclutamiento

de

Se define como la
reexpansion de areas
pulmonares previamente
colapsadas mediante un
incremento  breve vy
controlado de la presion.
Esta dirigido a crear y
mantener una situacion
libre de colapso con el fin
de aumentar el volumen
al final de la espiracion y
mejorar el intercambio
gaseoso.

Incrementos
paulatinos del PEEP
durante 30 segundos
hasta 30cmH20 vy
ajustandose
posteriormente
un PEEP ideal.

para

Registro
trans-
anestésico vy
notas
médicas.

SELECCION DE LA MUESTRA:

Muestreo no probabilistico por conveniencia: Es decir, los individuos empleados en la

investigacion se seleccionaron porque estaban facilmente disponibles, no porque hayan

sido seleccionados mediante un criterio estadistico.
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TAMANO DE LA MUESTRA:

Se realiz6 un calculo de tamano obtenido por medio de la férmula de proporciones basado
en el objetivo general de este estudio, obteniendo como resultado un tamafio de muestra

de 79 pacientes, a partir de:

Férmula para calculo de tamafio de muestra basado en proporciones:

n=_(Za/2 )? p (1-p)
d2

Nivel de confianza: 95% de donde valor ( Za/2 )= 1.96

Precisién (p) = 10%=0.1

Proporcion esperada (d) = 25%= 0.25 (media entre 9 y 40 que son los valores maximos y
minimos reportados en la literatura)® ®

Resultado del calculo (n): 72 pacientes + 10%=79

CRITERIOS DE SELECCION:

a) Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a anestesia general con intubacion

orotraqueal en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

b) Criterios de no inclusion: Pacientes con diagndstico de neumonia previo al
procedimiento quirurgico-anestésico. Pacientes sometidos a anestesia general con
uso de dispositivos supragléticos. Pacientes que no pertenecian al servicio de

neurocirugia del hospital.

c) Criterios de exclusion: Pacientes donde no se logré encontrar en el expediente un

seguimiento de por lo menos 7 dias del post operatorio.
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PROCEDIMIENTOS:

Previa evaluacién y aceptacion por el Jefe del servicio de Anestesiologia, el Dr. Antonio
Castellanos Olivares y tras la autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del IMSS, se realizo la
seleccion de los pacientes sometidos a cirugia electiva o de urgencia del servicio de
neurocirugia en el quiréfano del bloque B del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” durante el periodo de marzo a mayo 2016 que fueron sometidos a

anestesia general y ventilacion mecanica pulmonar.

Se observo la forma de ventilacion mecanica durante el periodo transanestesico en los
pacientes sometidos a intubacién orotraqueal. La busqueda de dicha informacion se realizo
en el area de recuperacion postanestesica del Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional SXXI asi como directamente del expediente clinico durante la estancia del

paciente en el hospital y a su egreso.

Se les dio seguimiento durante 7 dias, registrando datos como elevacion de la temperatura
superior a 37.5° presencia de secreciones bronquiales y sus caracteristicas, cultivo de
secreciones, presencia de leucocitosis o leucopenia y cambios radiograficos sugestivos de

neumonia. Una vez obtenidos los datos se integré en una base datos en Excel.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en una hoja de recoleccién y analizados en el software SPSS
v.22. Las variables cuantitativas se expresaron por medio de medidas de tendencia central
y dispersiéon (promedios y desviacion estandar), las variables cualitativas fueron descritas

en valores absolutos y relativos. La incidencia de neumonia posoperatoria fue calculada
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por medio de la férmula “nimero de casos nuevos de neumonia de la poblacién estudiada
/ total de la poblacion estudiada”. La contrastacion de las diferencias entre las variables
cualitativas se realiz6é con chi cuadrada y prueba exacta de Fisher, mientras las variables
cuantitativas se compararon por medio de prueba T de Student o U de MannWhitney de
acuerdo a la distribucion de normalidad de los datos; la fuerza de asociacién fue
determinada a partir del calculo de riesgo relativo, con intervalos de confianza al 95%. Se

considerd como estadisticamente significativo todo valor de probabilidad menor a 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se traté de un estudio observacional donde no se intervino en el manejo o tratamiento de
los pacientes seleccionados, no se realizaron acciones que interfirieran con la calidad de la

atencién otorgada a los pacientes o que pusieran en riesgo su integridad.

La presente investigacion fue sometida a consideracion por parte del Comité Local de
Investigacion y Etica del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX,

del IMSS.

De igual forma la presente investigacion se encuentré con total apego a la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en cuanto a los principios éticos para las
investigaciones en humanos. Adoptada por la 18° Asamblea Medica Mundial, Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 59° Asamblea General, Seul, Corea, Octubre

2008. En sus 35 parrafos. De los cuales resalto los siguientes:

7. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorara las intervenciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion

para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

25



14. El protocolo no recibe ningun financiamiento econémico, no cuenta con patrocinadores,

no tiene ningun conflicto de interés e incentivos para las personas del estudio.

31. El médico puede combinar la investigacion meédica con la atencion médica, solo en la
medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagnostico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para creer que la participaciéon
en el estudio no afectara de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en

la investigacion.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:
Recursos humanos:
Investigador Tesista: Dra. Alejandra Hermosilla Benitez, residente de Anestesiologia.

Actividad: Procedimiento planeado para recoleccién de datos.

Investigador responsable: Dr. Antonio Castellanos Olivares. Médico de base en
anestesiologia.

Actividad: Orientacién y procesamiento de datos capturados.

Investigador asociado: Dr. Gabriel Gémez Sanchez Médico de base en anestesiologia.

Actividad: Orientacion y procesamiento de datos capturados, seguimiento y diagndstico de

complicaciones pulmonares.
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RESULTADOS

Se estudiaron 55 pacientes operados en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2016
al 31 de mayo de 2016 pertenecientes al servicio de Neurocirugia y que fueron sometidos
a anestesia general con intubacion orotraqueal; del total de pacientes 29 (52.72%)
recibieron 3 0 mas maniobras de proteccion pulmonar y 26 pacientes (47.27%) que

recibieron 2 0 menos maniobras de proteccion pulmonar. (Figura 1)

Total de pacientes incluidos

= Con MPP
m Sin MPP

Figura 1. Total de pacientes incluidos en la investigacion. Total de pacientes: 55.

Pacientes que recibieron MPP: 29. Pacientes que no las recibieron 26.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion, el 58.18% (32 pacientes) pertenecen al sexo
femenino, divididos en ambos grupos de estudio, el 41.82% pertenece al sexo masculino. Se
clasificaron los grupos en base al total de maniobras aplicadas durante la ventilacién
mecanica, donde el grupo clasificado como con maniobras de proteccion pulmonar reporto
el uso de 3 0 4 maniobras de proteccion y el grupo sin MPP solo reportaban 1 o 2. (Figura

2)

27



Figura 2. Total de MPP utilizadas en ambos grupos.

Las edades del grupo que recibié maniobras de proteccidén se encuentran entre 21y 77 afios
con un media de 55.10 mientras que el grupo sin maniobras de proteccion presenté un rango

de edad de 20 a 71 afios con una media de 46.69. (Figura 3,4y 5)
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Distribucidn de los grupos por género
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Figura 3. Distribucion de los pacientes por género.
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Figura 4.Edades en el grupo de Maniobras de Protecciéon Pulmonar. Donde la media

es 55.1.
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EDADES GRUPO SIN MPP

80
70
60
50
40
30
20

10

1 23 45 6 7 8 9101112131415 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Figura 5. Edades en el grupo donde no se realizaron maniobras de proteccion

pulmonar con una media de 46.69

El estado fisico de la ASA de los 55 pacientes donde “1” es el grupo con MPP y “2” el grupo
sin maniobras. Se observa un predominio de los pacientes ASA 3 con un 55.2% de los
pacientes del grupo con MPP y 73.1% en el grupo sin MPP. Cabe mencionar que pacientes
los pacientes valorados como ASA 4 fueron el doble en el grupo con MPP con un 7.3% vs

3.6% del recuento total. (Tabla 1)

Distribucion por estado fisico de |la ASA

ASA Total
1 2 3 4

Grupo con MPP 1 8 16 4 29
% del total de 1.8% 14.5% 29.1% 7.3% 52.7%
pacientes incluidos

Grupo sin MPP - 5 19 2 26
% del total de 0% 9.1% 34.5% 3.6% 47.3%
pacientes incluidos

Recuento 1 13 35 6 55

Tabla 1. Distribucién de los pacientes por estado fisico de la ASA y grupos de MPP.
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Dentro de las maniobras tomadas en cuenta para el estudio (el uso de FiO2 menor al 100%,
PEEP mayor o igual a 5 cmH20, Volumen corriente bajo, presion limite de la via aérea
menor a 35cmH20) las mas usadas en nuestro hospital son el VC bajo y la presion limite
<35cmH20, realizandose en 90.90% y 85.45% del total de los pacientes del estudio. La
menos usada es la ventilacién con FiO2 menor al 100% que corresponde al 50.90% del
total de los pacientes, pero presente en el 93.10% de los pacientes del grupo con MPP.
(Figura 6).

En ninguno de los 55 pacientes se describié el uso de maniobras de reclutamiento alveolar.

Maniobras de Proteccion Pulmonar

30 27 27 28 26 27

55 23 24

20
20

15

Fio2 <100% PEEP>0 =5 VC Bajo P.lim <35

®m Con MPP m Sin MPP No se realizaron

Figura 6. Maniobras utilizadas en el trans anestésico en ambos grupos de pacientes

y pacientes a los que no se les realizaron.

En el seguimiento del post operatorio durante 7 dias, se buscoé la presencia de cambios
radiograficos sugestivos de proceso infeccioso a nivel pulmonar, aumento de temperatura,
leucopenia o leucocitosis, presencia de secreciones traqueales, deterior de la saturacion de
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oxigeno en la sangre, la presencia de cultivos confirmatorios de neumonia, asi como la
necesidad o no de reintubacion. Se documentaron cambios radiograficos en el PO en un
paciente del grupo de MPP al séptimo dia, representando el 1.8% del recuento total con
una p = 0.9, por lo tanto sin diferencia significativa. (Figura 7).

En cuanto al aumento de temperatura mayor a 37.6°C, se encontré en 3 pacientes del total
de sujetos incluidos en el estudio. En el grupo sin MPP se presentd en las primeras 24 hrs
del PO y otro caso al tercer dia de seguimiento y en el grupo con MPP en el 3er dia con

una p = 1, sin diferencia significativa. (Figura 8)

Cambios radiograficos en el PO
1.2

0.8
0.6
0.4
0.2

lerdiade PO 3erdiadePO 5todiadePO 7mo diadePO

—o—Con MPP Sin MPP

Figura 7. Cambios radiograficos observados en el PO durante los 7 dias de

seguimiento.
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Figura 8. Pacientes que presentaron temperatura mayor a 37.6°C durante los 7 dias

del seguimiento.

En cuanto a la presencia de secreciones traqueales purulentas y cambios de leucocitosis o
leucopenia se obtuvieron los siguientes resultados: Durante el quinto dia del PO se observo
presencia de secreciones purulentas en dos sujetos del grupo sin MPP y dos en el grupo
con MPP, disminuyendo en este segundo grupo para el séptimo dia a un paciente y
persistiendo con secreciones los pacientes del grupo sin MPP, de acuerdo a la chi cuadrada

de Pearson se obtuvo una P = 0.013, por tanto, con diferencia significativa. (Figura 9).

Los cambios en los leucocitos se observaron a partir del primer dia de PO en el grupo con
MPP, aumentando a tres individuos durante el 3to y descendiendo posteriormente, mientras
en el grupo sin MPP presentandose a partir del 3er y 5to dia con dos casos en total, con

una p 0.8, sin diferencia significativa. (Figura 10).
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Secreciones traqueales purulentas
2.5

1.5

0.5

0 o 4
ler dia de PO 3er diade PO 5to diade PO 7mo dia de PO

—o=—=Con MPP =e=Sin MPP

Figura 9. Pacientes del estudio que presentaron secreciones traqueales purulentas.

Leucopenia o Leucocitocis
3.5

2.5
1.5

0.5

ler diade PO 3erdiade PO 5todiade PO 7mo diade PO

=o=Con MPP =e=Sin MPP

Figura 10. Pacientes que presentaron alteraciones en los leucocitos durante los 7

dias de seguimientos.

En ningun caso de los 55 pacientes se encontré el reporte de cultivos de secrecion

bronquial. Todos los pacientes se encontraban extubados y con ventilacion espontanea a
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su egreso del quirdéfano, ninguno presentd deterioro de su oxigenacién o necesidad de

reintubacion.

Pacientes re intubados Total
Grupo al que se realizd - 0
MPP:
Grupo al que no se realizo - 0
MPP:
Recuento total: - 0

Tabla 2: Necesidad de reintubacion en el seguimiento del séptimo dia en el grupo 1
(Pacientes con MPP) y grupo 2 (Pacientes sin MPP) donde el 2 en la segunda

columna es igual a “No”.
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DISCUSION:

El desarrollo de complicaciones post operatorias pulmonares esta relacionado con mayor
morbimortalidad y dias de estancia intrahospitalarios. En el presente estudio, se realizd un
seguimiento de siete dias a 55 pacientes del servicio de Neurocirugia sometidos a anestesia
general con IOT divididos en dos grupos, aquellos donde se realizaron maniobras de
proteccion pulmonar y aquellos donde no. La neumonia post operatoria fue documentada
en 2 individuos (3.6%) del total de pacientes. Perteneciendo 1 a cada grupo del estudio. La
incidencia encontrada fue menor a la reportada en la literatura (9 — 40%), probablemente
por tratarse de un grupo pequeno de pacientes. No se encontro relevancia estadistica entre
la incidencia de neumonia en ambos grupos (p=1).

Se ha establecido que el tipo de cirugia es por si mismo un factor de riesgo para desarrollo
de complicaciones, siendo nuestra serie perteneciente al servicio de neurocirugia, esto
aumenta el riesgo de presentar CPP. Se ha propuesto también que la mayoria de factores
que predisponen a las complicaciones pulmonares son potencialmente prevenibles, con el
uso de maniobras de proteccion pulmonar, evitando la presencia de barotrauma,
volutrauma, biotrauma y atelectrauma. Se encontré que en nuestro hospital se realiza esta
prevencién en la mayoria de los pacientes, siendo la prevencién del barotrauma y
volutrauma los més utilizados (hasta en un 90%); sabemos que la ventilacién mecanica es
un estimulo para la respuesta inflamatoria del organismo, por lo que se ha buscado el uso
de ventilacion de proteccidn pulmonar y maniobras de reclutamieto en todos los pacientes,
camino que aun tenemos que recorrer dados los resultados del estudio. Hay que mencionar
también la falta de maniobras de reclutamiento alveolar cuando estd demostrado que su
uso durante el procedimiento mejora la funcién respiratoria post operatoria, probablemente
sea falta de documentacién de dichas maniobras en el expediente.

De los criterios utilizados para el diagndstico de neumonia post operatoria, el que se
presentd con mayor frecuencia fue el aumento de temperatura mayor a 37.6°C,
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probablemente secundario a atelectasias, primera causa de fiebre en el post operatoria, sin
embargo esto es dificil de demostrar por la falta de un método accesible para el diagndstico
de las atelectasias.

Habria que mencionar también otros factores de riesgo asociados como el estado fisico de
la ASA con que se clasifica al paciente, en este estudio |la mayoria de los pacientes ASA 3
y 4 se encontraban en el grupo donde se realizaron maniobras de proteccién pulmonar, lo
que sugiere, que la decisidén de usar estas maniobras por parte del anestesidlogo va de la
mano con el estado general del paciente, si su enfermedad base se encuentra
descompensada o con incapacidad para realizar actividades por si mismo.

Por ultimo hay que mencionar las limitantes de nuestro estudio, por ejemplo la falta de
documentacion de maniobras de reclutamiento. Otra importante limitante es el tamafio de
la muestra y el hecho de concentrarnos en un solo servicio, en este caso, Neurocirugia. El
resultado de este estudio sugiere que no solo la ventilacion de proteccion pulmonar
determina el riesgo de presentar o no complicaciones pulmonares en el post operatorio,
sino que se deben considerar otros factores ya descritos en los antecedentes cientificos de

este estudio asi como brindar mas atencion a la funcion respiratoria post operatoria.

CONCLUSION
El uso de maniobras de proteccion pulmonar en el periodo trans operatorio no disminuyen
por si solas la incidencia de neumonia post operatoria; se deben considerar otros factores

de riesgo del paciente y de la cirugia asi como el seguimiento y cuidado del post operatorio.
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ANEXOS:

ANEXO 1: INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Nombre del paciente:

NSS:

1.Sexo:H M2Edad: _  afos 3.peso 4 talla 5.
IMC

6.¢Apnea del suefio?: Si No 7.Presencia de EPOC: Si No 8. janemia pregx?
: Si No

9. Infeccidn reciente de tracto respiratorio: Si No 10.Valorde ASA:__ 11.Hg
preQx.__

12. FEV 1. 13FVC:___ 14PO%___ 15PCO%___ 16.

¢, Reintubacién? : Si No 17.Tipo de cirugia: urgencia electiva 18. ; neumonia posqx

asociada a ventilador?: Si No
19. Dia de Dx de la neumonia:
20.0Otras Complicaciones respiratorias
posQx:

Post post post post

1° dia de|3° dia de|5° dia de|7° dia de

operatorio operatorio operatorio operatorio

Cambios radioldgicos (infiltrados
pulmonares)

Fiebre mayor a 37.5°C

Secreciones traqueales
purulentas

Leucopenia <4.000 o leucocitosis
>12.000 6 10% de bandas

Deterioro de la oxigenacion
(disminucién >15% de la relacion
pa02/FiO2

Cultivos de secrecion bronquial

Paciente extubado con ventilacion
espotnanea

Necesidad de nueva IOT
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ANEXO 2:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Incidencia de neumonia post operatoria en pacientes sometidos a anestesia
Nombre del estudio: general que recibieron maniobras de proteccién pulmonar vs aquellos que no
las recibieron en un hospital de tercer nivel.

Lugar y fecha: México, D.F. a de del 2016.

Numero de registro:

La neumonia como complicacion post operatoria ocupa el tercer lugar de
incidencia presentandose en un 10-20% de los pacientes segun la literatura,
con una mortalidad de hasta el 50%. Por eso la necesidad de disminuir el

. riesgo de presentar estas complicaciones.
Justificacion

del estudio Se ha asociado su presentaciéon al desarrollo de atelectasias en el trans
anestésico y post operatorio inmediato, de ahi la necesidad de describir la
utilidad de maniobras de proteccion pulmonar y reclutamiento para su
prevencion

Se observara la ventilacion mecanica controlada durante el
transanestésico en los pacientes sometidos a intubacion orotraqueal. La
bisqueda de dicha informacion se hara en el area de recuperacion
postanestésica del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
SXXI; obteniéndose los parametros ventilatorios usados en el
transanestésico y las maniobras de proteccion de reclutamiento del
registro transanéstesico y las notas trasnanestésicas que se encuentran
Procedimientos: ubicados en el expediente clinico.

Se dara seguimiento a los pacientes durante 7 dias, registrando datos
como elevacién de la temperatura superior a 37,5°, presencia de
secreciones bronquiales y sus caracteristicas, cultivo de secreciones,
presencia de leucocitosis o leucopeniay cambios radiograficos sugestivos
de neumonia.

Al tratarse de estudio observacional no se realizaran modificaciones al
Posibles riesgos y manejo anestésico empleado en sala. Los riesgos son los comentados al
molestias: aceptar el procedimiento anestésico para su cirugia otorgado por el médico
de base de anestesiologia.
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Posibles beneficios que
recibira al participar en
el estudio:

En caso de detectar neumonia como complicacion asociada al
postoperatorio se verificara el manejo recibido y su envio a neumologia
para valoracion.

Informacion sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento

Se informara al participante, de manera periddica, los resultados de este
estudio

Participacioén o retiro:

Puedo decidir retirarme del estudio en cualquier momento que considere
apropiado, sin que ello afecte la atencion medica que recibo en el instituto

Privacidad y
confidencialidad:

En este estudio, el nombre, numero de afiliacion o datos personales del
participante seran manejados confidencialmente, No se identificaran en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio.

Beneficios al término
del estudio:

Debido a que la decision de participar en el estudio es completamente
voluntaria y no tendré que hacer gasto alguno durante el estudio, no
recibiré pago de ninguna indole por mi participacién, solo la satisfaccion
de haber contribuido a la generacion de nuevos conocimientos.

En caso de dudas o

aclaraciones con respecto
al estudio podra dirigirse a:

DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES

Médico especialista en Anestesiologia

Jefe del Servicio de Anestesiologia

DR. GOMEZ SANCHEZ GABRIEL

Médico especialista en Anestesiologia

Adscrito a la UMAE Hospital de especialidades

DRA. HERMOSILLA BENITEZ ALEJANDRA

Médico Residente de tercer afo en el curso Universitario de Postgrado
en la Especialidad Médica de Anestesiologia

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de
Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque B de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma testigo

Nombre y firma testigo

Nombre del investigador
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