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RESUMEN

Antecedentes. La técnica de bloqueo peridural o mixto es ampliamente utilizada en la practica
de la Anestesiologia. Cuando se es un nuevo practicante, se carece de las nociones que
permitan la adecuada ejecucién de este procedimiento, por lo que generar una ecuacion para
predecir la distancia al espacio peridural es util para la realizacion por parte de nuevos

practicantes.

Objetivo. Establecer la profundidad de insercién de la aguja Tuohy al espacio peridural en
relacion con el indice de Masa Corporal (IMC).

Disefio de estudio. Se realizé un estudio prospectivo, observacional y analitico en el Hospital
Juarez de México en el periodo de Noviembre de 2017 a Mayo de 2018 y del periodo de
noviembre de 2018 a julio de 2019. Se realiz6 la medicién de la distancia insertada de la aguja
Tuohy y recoleccion los datos demograficos. Utilizando un modelo de regresion lineal obtuvimos

una formula para predecir la profundidad de insercion de la aguja.

Resultados: Participaron 235 pacientes en el primer periodo de investigacion y 206 en el
segundo. Posterior al analisis estadistico, se obtuvo la ecuacion de la regresion lineal, con
coeficiente de correlacion de Pearson fue 0.785, R? = 0.615 y p <0.05. La ecuacién es
Profundidad = 0.1846 x (IMC) + 0.7648. En el segundo periodo de analisis de obtuvo una
muestra de 206 pacientes, el modelo de regresién lineal mostro una correlacién de Pearson de
0.565, R?=320 y p < 0.005. Constante de 2.396 e indice de .146 para la sustitucion de la

formula.

Conclusiones. El analisis estadistico del presente estudio muestra una correlacion entre el dos
factores: el indice de masa corporal y el peso, en relacion con la profundidad que se introducira
la aguja tuohy en el paciente. En la bibliografia descrita se pudo corroborar la aplicacion de la

formula por lo cual consideramos seria el siguiente paso en esta investigacion.



ANTECEDENTES

La técnica de bloqueo peridural o mixto es ampliamente utilizada en la practica de la
Anestesiologia. Cuando se es un nuevo practicante, se carece de las nociones que permitan la
adecuada ejecucion de este procedimiento, por lo que generar una ecuacién para predecir la
distancia al espacio peridural es Util para la realizacion por parte de nuevos practicantes. En el
2017 se inicia un protocolo de investigacion en esta unidad hospitalaria con el propésito de
determinar una relacion matematica que permita relacionar el indice de masa corporal y la
profundidad de introduccién de la aguja touhy. El andlisis estadistico, a través de una ecuacion
de regresion lineal, con coeficiente de correlacion de Pearson dio 0.785, R? = 0.615 y p <0.05.
La ecuacion resultante fue Profundidad = 0.1846 x (IMC) + 0.7648. Los resultados arrojan una
relacion directamente proporcional- Sin embargo se decide continuar con el protocolo de
investigacion aumentado el tamafio de muestra lo que nos podra probablemente dar una mayor

significancia.

MARCO TEORICO

Para poder comprender en su totalidad el contenido y la importancia de este protocolo de
investigacion, hay que recordar cuatro elementos principalmente: anatomia de la columna
vertebral, anatomia de la médula espinal, la técnica de bloqueo peridural ejecutada por el
anestesidlogo y qué es un analisis de regresion lineal junto con sus aplicaciones a este

proyecto.

Columna vertebral: consta de 33 vértebras, (7 cervicales, 12 tor4cicas, 5 lumbares, 5 sacra
fusionadas y 4 coccigeas fusionadas). Casi todas las vértebras consisten en un cuerpo
vertebral, dos pediculos y dos laminas. Con la excepcion de C1 (atlas) que no tiene cuerpo
vertebral. El canal espinal donde va la médula espinal tiene como limite anterior los cuerpos
vertebrales, a los lados estan los pediculos y detras de la lamina. La lamina tiene una apdfisis
espinosa y dos procesos transversales, que la unen a los pediculos. Los pediculos tienen cortes
gue forman el foramen intervertebral a través del cual salen las raices nerviosas de la médula
espinal. La lamina de S5y la totalidad o parte del S4 no estan unidas en situaciones normales,

dejando una abertura caudal en el canal vertebral llamado foramen sacro.t 21314



Médula espinal: se encuentra dentro de la columna vertebral, en el conducto vertebral, que
proporciona soporte estructural y proteccion; junto con las raices nerviosas, la médula espinal
se extiende desde el foramen magnum hasta el nivel de L1 en los adultos, y hasta L3 en el 10%
de los adultos y en los nifios, en los que asciende a medida que crecen. Las raices nerviosas
anterior y posterior se unen y salen a través de los agujeros intervertebrales, formando los
nervios espinales de C1 a S5. Hay 8 raices nerviosas cervicales, a medida que emergen por
encima de sus respectivas vértebras, de donde emergen estas raices nerviosas debajo de sus
vértebras. Las raices inferiores viajan a una distancia mayor, desde la médula espinal hasta sus
agujeros intervertebrales, ya que la médula termina en L1, formando la cola equina o cola de
caballo. La médula espinal proporciona 31 pares de raices nerviosas compuestas por una raiz
motora anterior y una raiz sensorial posterior. 12

Rodeando a la medula espinal de adentro hacia afuera se encuentran tres membranas o
meninges, todas son continuacion de su contraparte craneal:

o Piamadre: es una membrana fibrosa transparente, que contiene numerosos vasos
sanguineos y es la mas interna, que recubre la medula espinal y el cerebro.

e Aracnoides: es una delicada membrana avascular que se encuentra estrechamente
adherida a la duramadre. Entre la piamadre y la aracnoides, de la médula y el encéfalo,
se halla el espacio subaracnoideo y alli se encuentra circulando el liquido
cefalorraquideo. En el encéfalo este liquido es producido por los plexos coroideos y
hace parte de la circulacion de los ventriculos cerebrales, los nervios espinales, una red
trabecular, vasos sanguineos que irrigan la medula, las extensiones laterales de la
piamadre, los ligamentos dentados que constituyen el soporte lateral desde la médula
hasta la duramadre. Aunque la médula termina en L1, la membrana subaracnoidea
continla hasta S2.

e Duramadre: es wuna membrana fibroelastica densa y gruesa, organizada
longitudinalmente, llega hasta S2, donde el filum terminale se funde con el periostio del
céccix. Existe un espacio potencial virtual entre la duramadre y la aracnoides, el espacio
subdural, que contiene pequefa cantidad de liquido seroso y es el que permite el

deslizamiento de una membrana sobre la otra. °

Limites del espacio peridural: Es un espacio virtual, mejor definido dentro del conducto

vertebral, cuyos limites son la duramadre y el ligamento amarillo.



Arriba: La duramadre se adhiere al borde del agujero occipital, es decir, no existe
comunicacion entre el espacio peridural vertebral y craneal.

Abajo: El hiato sacro, con el ligamento sacrococcigeo, dependencia anatomica del
ligamento amarillo.

Adelante: El ligamento longitudinal posterior

Atras: El ligamento amarillo, que en el hiato sacro se denomina ligamento sacro
coccigeo, cuyo grosor no es uniforme ni siquiera en cada espacio intervertebral, esta
formado por los ligamentos que se unen en la linea media formando un angulo de
abertura anterior.

Lateralmente: los pediculos, las lineas laterales, y los agujeros intervertebrales.?

El espacio peridural*: rodea la duramadre por delante por los lados y por atras. Contiene:

Raices anteriores y posteriores de los nervios periféricos con sus cubiertas, que lo
atraviesan y salen por los agujeros intervertebrales.

Plexo venoso de Batson: esta en la porcién anterior y lateral del espacio epidural, las
venas vertebrales que drenan la sangre de la columna vertebral y del tejido nervioso. El
plexo venoso vertebral, drenan a la vena 4cigos, venas pélvicas y venas intracraneales.
La arteria espinal posterior, rama de la cerebelosa inferior.

La arteria cerebelosa anterior que se origina en las dos arterias vertebrales a nivel de
foramen magno y que irriga la parte anterior de la médula espinal.

La arteria de Adam Kiewiez, principal suministro de la arteria anterior y que nace de una
arteria intercostal o lumbar desde T8 a L3, irriga dos tercios inferiores de la médula.
Vasos linfaticos.

Tejido adiposo.

Abordaje del espacio peridural: primero debe de examinarse de forma general la columna

lumbar del paciente e identificar alguna variacién anatémica como lordosis, xifosis o escoliosis

en las curvaturas fisiolégicas y las distancias de los espacios intervertebrales, ya que son

factores que pueden predisponer a un incremento en la dificultad de ejecucion de esta técnica

anestésica.! Una vez concluida la inspeccion, se toman como referencias anatémicas para

delimitar la columna lumbar la articulacion de la Ultima costilla con la vértebra T12, se entiende

gue el espacio inmediato hacia caudal es L1; en el adulto se encuentra una linea imaginaria que

se traza entre las dos crestas iliacas y en su interseccidn con la linea media, preferentemente



sobre el espacio intervertebral, correspondera a L3-L4, llamada Linea de Tuffier o de Jacoby.*
Con estas dos referencias anatémicas ya identificadas, se procede a la busqueda del espacio
peridural, punto importante de este documento. Segun refiere la literatura especializada, la
aplicacion del bloqueo peridural es un procedimiento que se realiza “a ciegas” para encontrar el
espacio peridural, y por lo tanto, existe posibilidad de afeccién neurolégica o perforaciéon de la
duramadre, lo cual no puede ser atribuible al anestesi6logo, pues se trata de un riesgo
inherente al procedimiento. Preferentemente se debe abordar este espacio por debajo de la
primera vértebra lumbar (espacio L1- L2), debido a que la médula termina a este nivel y la
mayor parte de las raices nerviosas emergen antes del espacio L2-L3, debajo de estos niveles
se forma el cono medular y hacia la parte inferior contindan las raices nerviosas formando la

cauda equina. ®

Una vez determinado el espacio intervertebral a ser abordado, se debe de colocar al paciente
en la posicion deseada, la cual puede ser en decubito lateral con flexién de cuello, espalda y
cadera para una mejor identificacion de las apdfisis espinosas y el espacio entre ellas, o bien
puede ser en sedestacion, la cual se utiliza mayormente en personas obesas 0 con
impedimento a la posicion en decubito lateral, como las pacientes embarazadas.
Posteriormente se realiza aseo de la region toracolumbar procurando abarcar en su totalidad el
espacio a ser abordado. Después se infiltra con anestésico local, de preferencia Lidocaina 1% 3
mL piel y tejidos subyacentes. Se realiza abordaje medial con un aguja Tuohy especifica para
este procedimiento hasta llegar a espacio peridural, el cual puede ser identificado con distintas
pruebas, tales como: °
e Pérdida de la resistencia con aire®. el nombre de la técnica se debe a que cuando la
punta de la aguja se encuentra en el ligamento amarillo o en el ligamento interespinoso,
se puede ejercer una fuerza considerable sobre el émbolo sin que el aire pueda ser
expulsado de la jeringa vy, al entrar en el espacio peridural, se percibe una clara pérdida
de resistencia en el émbolo que permite que el aire se introduzca en dicho espacio.
Existen tres variantes de esta técnica:

1. A medida que se avanza en forma continua el conjunto aguja-jeringa, se
ejerce con el dedo pulgar de la mano habil una presion constante sobre el
émbolo.

2. Avanzando en forma continua el conjunto aguja-jeringa pero ejerciendo una

presién intermitente sobre el émbolo (comprimiendo vy liberando



alternativamente), mediante movimientos rapidos, de manera tal que la
descompresion del aire confiere una serie de rebotes en el émbolo.

3. Se avanza la aguja en forma intermitente, aproximadamente 1 mm cada vez,
probando después de cada avance la resistencia a la presién que ofrece el

émbolo.?

Independientemente de la modalidad utilizada, una vez localizado el espacio peridural se
debe interrumpir la presion ejercida, evitando toda inyeccién subsiguiente de aire. A
continuacion, se puede realizar un test de aspiracion con lo que, tedricamente, se
extraeria el aire inyectado. Se calcula que con este método la cantidad promedio de aire
que entra en el espacio peridural es de aproximadamente 3 mL.%°

e Tactil: fue la técnica descrita por Fidel Pagés. Aun en la actualidad hay quienes localizan
el espacio peridural sin necesidad de jeringas, simplemente con la sensacion tactil de la
aguja de Tuohy atravesando el ligamento amarillo. Esta demostracion de "maestria" que
algunos colegas aun realizan con sorprendente éxito, también se ha reportado en la
literatura cientifica. Sin embargo, la mayor seguridad que ofrecen las técnicas de LOR la
han relegado a la calificacién de "anecdoética".®

o Gota colgante de Gutiérrez: una vez introducida la aguja de Tuohy hasta el ligamento
interespinoso, se deposita una pequefia cantidad de solucién salina en el cono de la
aguja, a la que ya se ha quitado el mandril, de forma que una gota del liquido protruya
ligeramente, y que, por la tension superficial del liquido, quede "colgando" o "pendiendo”
del cono. Luego, con los pulpejos de ambos pulgares apoyados en el pabellén de la
aguja, y el dorso de ambas manos en la espalda del paciente, se hace progresar la
aguja lentamente atravesando el ligamento amarillo hasta entrar en el espacio peridural.
En este momento, ademas de percibir la sensacion de haber atravesado un tejido mas
denso, la gota es aspirada hacia adentro, desapareciendo del pabellén. El descubridor
de la técnica ha observado que el signo de la gota pendiente es positivo Unicamente en
el 82% de los casos, dado que la presién negativa en el espacio peridural lumbar es muy
poca, comparada con la tasa de éxito de esta técnica aplicada a nivel toracico, donde si

hay presién negativa franca, como en el cervical.!!

Una vez localizado el espacio peridural mediante la técnica antes descrita y de acuerdo con la

anestesia requerida para el tipo de cirugia se procede a la administracion del medicamento
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anestésico a través de un catéter insertado en este espacio a través de la aguja Tuohy con que
se llegd y si solamente se administrara medicamento peridural. En la modalidad de bloqueo
subaracnoideo combinado con bloqueo peridural se procede a introducir una aguja de punta
cortante a través de la Tuohy para administrar una primera dosis de medicamento al espacio
subaracnoideo y posteriormente la colocacion del catéter.

La distancia que hay entre la piel y el espacio peridural puede ser variable, dependiendo de
multiples factores, entre ellos la obesidad se ha relacionado como uno de los factores mas
importantes, sin embargo, hacen falta mas estudios que puedan determinar otras causas que
influyan en el aumento de esta distancia, algunos de ellos han relacionado la etnicidad como
factor asociado y de entre ellos a los afroamericanos y blancos europeos. Esto podria suponer
una mayor distancia necesaria para llegar al espacio peridural, por tanto, requerir introducir mas
profundo la aguja con el consiguiente riesgo de lesiones?..

También se han estudiado los efectos de la edad y la gestacion como factores que transforman
la zona lumbar en cuanto a la distancia de la piel al espacio peridural. Se ha observado que la
gestacion, por el aumento del indice de masa corporal que conlleva, aumenta la profundad del

espacio peridural. No asi la edad de la madre que lleva una relacién inversa?.

Para la construccién de la ecuacion a proponer con este estudio se utilizar4d un andlisis de
regresion lineal. En estadistica la regresion lineal o ajuste lineal es un modelo
matematico usado para aproximar la relacion de dependencia entre una variable dependiente Y,
las variables independientes X;y un término aleatorio €. Permite establecer una ecuacion que
exprese tal relacion lineal, que, en virtud, de lo que se le llama Ecuacion de regresion y la linea
a la que representa tal ecuacion se llama Linea de regresion. Esta técnica incluye el utilizar la
ecuacion y linea de regresion para hacer estimaciones acerca del valor que asumira la variable
dependiente segun el valor que tome la variable independiente. Esto es, el analisis de regresién
lineal comprende el intento de desarrollar una linea recta y su ecuacibn mateméatica que

describan la relacion entre dos variables.*®
Puesto que se trata de llegar a la ecuacion de una linea recta que describa o exprese la
relacion entre las variables, requerimos utilizar una de las formas de la ecuacion de linea recta;

para ello, se utilizara la férmula abscisa - pendiente, es decir:*®

y=a-+bx

11
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donde

y = valor pronosticado de la variable dependiente

X = valor que asume la variable independiente

a = punto en el que la recta corta al eje

b = pendiente de la recta

En ella, los valores para a y b son determinados por las siguientes formulas, tomadas del
método matematico llamado minimos cuadrados, el cual origina lo que cominmente se conoce

como la recta de “mejor ajuste”:

_ n(Exy) — (Ex)(Zy)
T n(Ex?) — (Ix)2

hX XX
LYy X
n n

Este método establece el criterio de que la linea de regresion es aquélla para la cual se reduce
al minimo la suma de las desviaciones cuadradas entre los valores estimado y real de la
variable dependiente para los datos muestrales. Con la aplicacion de estas férmulas se inicia el
procedimiento del analisis de regresion, el cual consta de los siguientes pasos:
1. Una vez determinados los llamados Coeficientes de Regresion, es decir, los valores de a

y b, establecer la Ecuacion de Regresion.

A partir de esta ecuacion, trazar la Recta de Regresion.

Con la ecuacion formulada, estimar el valor de la variable dependiente dado el valor de

la independiente. A este respecto, se debe considerar que tales estimaciones solo se

pueden realizar dentro del rango de valores muestreados, ya que no existe base

estadistica de que fuera de ellos, el comportamiento sea el mismo. 8

JUSTIFICACION

La técnica de Blogueo Neuroaxial puede ser dificil para practicantes inexpertos, por lo que
saber con antelacion la distancia que existe entre la piel y el espacio peridural puede ayudar a
la correcta ejecucion de esta técnica anestésica con la consecuente reduccién de las posibles

complicaciones inherentes del procedimiento.

12



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢A qué profundidad hay que insertar la aguja Tuohy en relacién con el IMC para efectuar un

bloqueo peridural o mixto?

HIPOTESIS

Al tener una ecuaciéon que nos permita determinar la profundidad a la que se insertara la aguja

Tuohy permitira la aplicacion de la anestesia neuroaxial de forma mas segura y exacta.

OBJETIVO

e General: Establecer la profundidad de insercién de la aguja Tuohy al espacio peridural
en relacién con el IMC.
e Especifico: Proponer una ecuacion para estimar la profundidad de insercion de la aguja

Tuohy al espacio peridural.

METODOLOGIA

Disefio de estudio. En una primera parte se realizé un estudio observacional y analitico en el
Hospital Juarez de México en el periodo de noviembre de 2017 a mayo de 2018 en pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos que requirieran anestesia regional con bloqueo mixto o
peridural, con una muestra de 235 pacientes. En esta segunda parte se continuard con la
recoleccién de datos a una nueva muestra de pacientes en el periodo de noviembre de 2018 a
mayo de 2019. En esta segunda parte se continuara con el mismo procedimiento: una medicién
de la distancia insertada de la aguja Tuohy con un calibrador de Vernier digital y recoleccion los
datos demograficos utilizando el formato mostrado en el Anexo 1. Una vez obtenidos los
resultados de la segunda muestra se juntara con la primera y se realizara el analisis estadistico
de esta utilizando Microsoft Excel, SPSS y Numbers para Mac OS X para la obtencion de la

ecuacion de la recta.

DISENO DE ESTUDIO

o Sede: Hospital Juarez de México

e Periodo de estudio: noviembre de 2017 a mayo de 2019

13



Tipo de estudio: ambiespectivo, observacional, analitico.

Poblacién del estudio: pacientes sometidos a cirugia electiva de abdomen o miembros
pélvicos manejados con bloqueo peridural o mixto.

Tamafio de la muestra: Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion

durante el periodo de estudio.

Criterios de seleccion:

Inclusién: ambos géneros, edad de 18 a 65 afos, cirugia electiva abdominal o de
miembros pélvicos, ASA |, Il o Il

No inclusion: rechazo de bloqueo neuroaxial, limitacion al correcto posicionamiento,
defectos en la morfologia normal de la columna lumbar, embarazo, descontrol de la
tension arterial.

Exclusion: obesidad mérbida.

Eliminacion: fallo en la técnica anestésica (bloqueo insuficiente), puncion advertida de

duramadre.

Variables:

Independientes: Peso (cuantitativa continua), talla (cuantitativa continua), IMC (numérica
de razdén continua), género (cualitativas nominales), edad (Cuantitativas continuas),
(demografica categérica nominal), tipo ce cirugia (cualitativas nominales), circunferencia
del brazo (cuantitativas continuas), circunferencia del cuello (cuantitativa continua).

Dependientes: profundidad de insercién de aguja Tuohy al espacio peridural (numérica

continua)

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de la informacion:

Técnicas: medicién directa de la profundidad de insercion de la aguja de Tuohy con un
calibrador de Vernier (caliper) digital hasta que ésta haya llegado al espacio peridural
con las pruebas de ubicacién pertinentes.

Instrumentos: calibrador de Vernier digital, marcador indeleble estéril para marcaje de la
profundidad de insercion de la aguja de Tuohy.

Recoleccién de la informacion: el investigador e invitados registraran en una hoja los
datos obtenidos en cada uno de los procedimientos analizados, los cuales
posteriormente serdn capturados en una base de datos para su futuro analisis

estadistico.
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Andlisis estadistico: Se hara un andlisis entre las diferentes variables de acuerdo a pruebas de

correlacion especificas (paramétricas y no paramétricas) para cada tipo, en especial relacion

IMC — profundidad de inserciéon de la aguja, circunferencia de brazo/cuello — profundidad de

insercion.

Asociacion entre variables cualitativas: Chi cuadrada y exacta de Fisher.

Asociacion entre variables cuantitativas: Correlacion de Pearson.

Obtencién de la ecuacion a través de un andlisis de regresion lineal utilizando una
computadora personal que cuente con el software SPSS y Numbers ® de Mac OS X
Mavericks.

Presentacion de la informacion en forma de tablas y gréaficos.

Material y métodos:

Previa autorizacion del Comité de Investigacion y de Etica nGmero: con una muestra de
235 pacientes captados en forma consecutiva, se inicia el procedimiento anestésico con
la monitorizacién necesaria para el acto quirdrgico, se administra carga de cristaloides,
ubicando el espacio intervertebral L2-L3 y con aseo de regidén toracolumbar, se infiltra
piel y tejidos subyacentes con Lidocaina simple 2% 60 mg, abordaje medial con aguja
Tuohy a espacio peridural usando prueba de Pitkin positiva, una vez corroborando la
correcta posicion de la aguja se marca con plumén indeleble estéril la distancia
insertada. Posteriormente, se continda con la administracién del medicamento ya sea
via peridural o espinal, se verifica anestesia correcta y ausencia de datos de toxicidad
neurologica y/o cardiovascular y procediendo con el acto quirdrgico. Se recolecta la
aguja Tuohy marcada en un contenedor rigido para desechos punzocortantes y por
medio de medicion directa de la distancia obtenida con un calibrador de Vernier (caliper)
digital para recolectar los datos de acuerdo con el formato que se encuentra en el Anexo

1 de este trabajo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegara a los principios éticos para investigacion en seres humanos de
la Asamblea Médica Mundial establecidos en la Declaracién de Helsinki, Finlandia en 1964 y a
las modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio, Japén en 1975 en donde se
incluyo la investigacion médica. Estas recomendaciones y principios fueron ratificados en Rio
de Janeiro 2014.

También el presente estudio se apegard al reglamento a la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, la cual establece en su articulo 17, que de acuerdo con la

naturaleza del estudio es clasificado como sin riesgo.

Consideraciones de bioseguridad:*°

El principal riesgo de contagio de enfermedades transmitidas por sangre (hepatitis B, C 0 VIH)
para el personal de salud, lo constituyen los residuos punzocortantes (agujas, lancetas,

bisturies, etc.), por lo tanto, se debe tener especial cuidado en el manejo de estos desechos.

Se recomienda que los contenedores se coloquen aproximadamente a 1 metro o metro y medio
de distancia de donde se esté llevando a cabo el procedimiento por el cual se generen los

residuos.

En este trabajo de investigacion, la disposicidbn de las agujas ya medidas se hara en un
contenedor rigido de polipropileno etiquetado con la leyenda “Material Punzocortante RPBI”;
una vez habiendo capturado debidamente la informacion para la elaboracién de la base de

datos, se manejara de acuerdo a los lineamientos establecidos en esta Institucién.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 206 pacientes con datos antropométricos (Ver tabla 1y 2).

Tabla 1. Genero

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Mujeres 122 59.2 59.2 59.2
Hombres 84 40.8 40.8 100.0

Total 206 100.0 100.0

Respecto a la distribucion de las caracteristicas de la poblacion en la edad, talla, peso y
profundidad de insercion no se observa una distribucion homogénea (ver grafica 1, 2, 3, 4 y 5),
sin embargo, con la distribuciéon del indice de masa corporal se observa un pico distributivo

similar de la media con la mediana (26.64 y 26.50 respectivamente).

Tabla 2. Andlisis estadistico

Talla C. Profund
Edad Peso (Cm) IMC C. Brazo cuello idad
N Valido 206 206 206 206 206 206 206
Perdido O 0 0 0 0 0 0
s
Media 44.06 68.025 1.5974 26.6475 31.25 37.92 6.27633
3
Mediana 44.00 68.000 1.6000 26.5021 31.00 37.00 6.22000
2
Desv. 13.330 10.1061 .07720 3.43010 2.997 3.568 .883626
Desviacion 7
Varianza 177.694 102.133 .006 11.766  8.980 12.730 .781
Rango 50 50.7 41 19.703 14 22 4.890
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos

Media Desv. Desviacion N
IMC 26.64753 3.430107 206
Profundidad 6.27633 .883626 206
Correlaciones
IMC Profundidad
IMC Correlacién de Pearson 1 565"
Sig. (bilateral) .000
N 206 206
Profundidad Correlacién de Pearson 565" 1
Sig. (bilateral) .000
N 206 206
** La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 4. Estadisticos descriptivos
Media Desv. Desviacion N
Profundidad 6.27633 .883626 206
Peso 68.025 10.1061 206
Correlaciones
Profundidad Peso
Profundidad Correlacion de Pearson 1 726"
Sig. (bilateral) .000
N 206 206
Peso Correlacion de Pearson 726" 1
Sig. (bilateral) .000
N 206 206

**_|a correlaciéon es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 5 Estadisticos descriptivos

Media Desv. Desviacion N
Profundidad 6.27633 .883626 206
Talla (Cm) 1.5974 07720 206
Correlaciones
Profundidad Talla (Cm)
Profundidad Correlacion de Pearson 1 .388™
Sig. (bilateral) .000
N 206 206
Talla (Cm) Correlacion de Pearson .388" 1
Sig. (bilateral) .000
N 206 206
Tabla 6. Estadisticos descriptivos
Media Desv. Desviacion N
Profundidad 6.27633 .883626 206
C. Brazo 31.25 2.997 206
Correlaciones
Profundidad C. Brazo
Profundidad Correlacion de Pearson 1 547"
Sig. (bilateral) .000
N 206 206
C. Brazo Correlacion de Pearson 547" 1
Sig. (bilateral) .000
N 206 206

**_|a correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 7. Estadisticos descriptivos

Media Desv. Desviacion N
Profundidad 6.27633 .883626 206
C. cuello 37.92 3.568 206
Correlaciones
Profundidad C. cuello

Profundidad Correlacion de Pearson 1 .592"

Sig. (bilateral) .000

N 206 206
C. cuello Correlacion de Pearson 592" 1

Sig. (bilateral) .000

N 206 206

**_La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

El analisis descriptivo muestra que en el caso del indice de masa corporal y la profundidad en la
correlacion de Pearson fue de .565 con una significancia menor al 0.005 en ambas direcciones.
Para las relaciones de peso-profundidad de insercion, talla/profundidad de insercién,
circunferencia del cuello y del brazo se observé una significancia menor a 0.005. sin embargo,
el indice de correlacion de Pearson fue alta solo en la relacién Peso-Profundidad de insercién y

moderada en el resto (Ver tablas 3, 4, 5,6y 7).

El método de regresién lineal en el estudio fue aplicado obteniendo para la asociacion
IMC/Profundidad la constante 2.396 y el coeficiente de .146. Para el resto de los binomios se
obtuvo 1.959 y .063 para, Peso/Profundidad, -.820 y 4.443 para Talla/profundidad, 1.237 y .161
para Circunferencia de brazo/Profundidad y .720-.147 para circunferencia de cuello/profundidad
de insercion. El r?fue de .527 en el indice Peso/Profundidad de insercion, en el resto de los
analisis fue menos a 0.5 (Ver tablas 8, 9, 10, 11 y 12). Esto es comparable con los estudios

previos y los indices predictivos?® 2,
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Tabla 8. Resumen del modelo IMC/Profundidad de insercién

Error Estadisticos de cambio
estandar
R R de la Cambio Sig.
Mode cuadrad cuadrado estimacié en R Cambio Cambio
lo R o] ajustado n cuadrado enF gll gl2 enF
1 .565% .320 .316 730689  .320 95.796 1 204  .000
a. Predictores: (Constante), IMC
ANOVA?
Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresiéon  51.146 1 51.146 95.796 .000"

Residuo 108.917 204 534

Total 160.063 205
a. Variable dependiente: Profundidad
b. Predictores: (Constante), IMC
Coeficientes?®

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados estandarizados

Modelo B Desv. Error Beta t Sig.
1 (Constante) 2.396 400 5.994 .000

IMC .146 .015 .565 9.788 .000

a. Variable dependiente: Profundidad
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Tabla 9. Resumen del modelo Peso/Profundidad de insercién

Error Estadisticos de cambio
estandar
R R de la Cambio Sig.
Mode cuadrad cuadrado estimacio en R Cambio Cambio
lo R o] ajustado n cuadrado enF gll gl2 enF
1 .726% 527 525 609283 .527 227.174 1 204 .000
a. Predictores: (Constante), Peso
ANOVA?
Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion  84.333 1 84.333 227.174  .000°

Residuo 75.730 204 371

Total 160.063 205
a. Variable dependiente: Profundidad
b. Predictores: (Constante), Peso
Coeficientes?®

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados estandarizados

Modelo B Desv. Error Beta t Sig.
1 (Constante) 1.959 .290 6.766 .000

Peso .063 .004 726 15.072 .000

a. Variable dependiente: Profundidad

24



Tabla 10. Resumen del modelo Talla/Profundidad de insercién

Error Estadisticos de cambio
estandar
R R de la Cambio Sig.
Mode cuadrad cuadrado estimacié en R Cambio Cambio
lo R o] ajustado n cuadrado enF gll gl2 enF
1 .388* .151 147 .816338 .151 36.188 1 204 .000
a. Predictores: (Constante), Talla (Cm)
ANOVA?
Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion  24.116 1 24.116 36.188 .000"

Residuo 135.947 204 .666

Total 160.063 205
a. Variable dependiente: Profundidad
b. Predictores: (Constante), Talla (Cm)
Coeficientes?®

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados estandarizados

Modelo B Desv. Error Beta t Sig.
1 (Constante) -.820 1.181 -.695 .488

Talla (Cm) 4.443 739 .388 6.016 .000

a. Variable dependiente: Profundidad
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Tabla 11. Resumen del modelo Circunferencia Brazo/Profundidad de insercién

Error Estadisticos de cambio
estandar
R R de la Cambio Sig.
Mode cuadrad cuadrado estimaci6 en R Cambio Cambio
lo R o] ajustado n cuadrado enF gll gl2 enF
1 5472 299 .296 741631  .299 87.015 1 204 .000

a. Predictores: (Constante), C. Brazo

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion  47.860 1 47.860 87.015 .000"
Residuo 112.203 204 .550
Total 160.063 205

a. Variable dependiente: Profundidad

b. Predictores: (Constante), C. Brazo

Coeficientes?
Coeficientes

Coeficientes no estandarizados estandarizados

Modelo B Desv. Error Beta t Sig.
1 (Constante) 1.237 543 2.280 .024
C. Brazo 161 .017 547 9.328 .000

a. Variable dependiente: Profundidad

Tabla 11. Resumen del modelo Circunferencia Brazo/Profundidad de insercién
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Tabla 12. Resumen del modelo Circunferencia cuello/Profundidad de insercién

Error
estandar |
R R de la
Mode cuadrad cuadrado estimacio !
lo R o] ajustado n Estadisticos de cambio
1 5922 .350 .347 .714085 .350 109.900 1 204  .000
a. Predictores: (Constante), C. cuello
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion  56.040 1 56.040 109.900  .000°
Residuo 104.023 204 510
Total 160.063 205

a. Variable dependiente: Profundidad

b. Predictores: (Constante), C. cuello

Coeficientes?
Coeficientes

Coeficientes no estandarizados estandarizados

Modelo B Desv. Error Beta t Sig.
1 (Constante) .720 532 1.352 .178
C. cuello 147 .014 592 10.483 .000

a. Variable dependiente: Profundidad
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Posteriormente se hizo el andlisis estadistico del estudio previo realizado junto con el actual

obteniendo los siguientes datos (Ver tabla 13).

Tabla 13. Estadisticos descriptivos

Media Desv. Desviacion N
IMC 26.79553 3.743270 441
Profundidad 5.9884 .95269 441

Resumen del modelo

Error Estadisticos de cambio
estandar
R R de la Cambio Sig.
Mode cuadrad cuadrado estimacié en R Cambio Cambio
lo R o] ajustado n cuadrado enF gll gl2 enF
1 .6542 428 426 72155 428 328.045 1 439 .000

a. Predictores: (Constante), IMC
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IMC Profundidad
IMC Correlacion de Pearson 1 654"
Sig. (bilateral) .000
N 441 441
Profundidad Correlacién de Pearson 654" 1
Sig. (bilateral) .000
N 441 441
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion  170.792 1 170.792 328.045  .000°
Residuo 228.560 439 521
Total 399.352 440
a. Variable dependiente: Profundidad
b. Predictores: (Constante), IMC
Coeficientes?®
Coeficientes
Coeficientes no estandarizados estandarizados
Modelo B Desv. Error Beta t Sig.
1 (Constante) 1.529 .249 6.148 .000
IMC .166 .009 .654 18.112 .000

a. Variable dependiente: Profundidad



IMC

40,000

33,000

30,000

25,000

20,000

15.000

Relacion IMC - Profundidad de insercion

400

G.00

700

Profundidad

§.00

9.00

1000

R? Lineal = 0.428

31



DISCUSION

Los resultados obtenidos arrojan una mayor proporcién de mujeres en la poblaciéon quirdrgica,
la distribucién de la poblacion en los picos de edad podria deberse a que la muestra se obtuvo
de tres mayores poblaciones: obstétrica (segunda década de la vida), ortopédica (cuarta y
quinta década de la vida) y cirugia urologica (sexta década de la vida). Respecto a las
prevalencias de los indices de masa corporal podria catalogarse a muchos pacientes con
sobrepeso y obesidad grado | (Ver grafica 1, 2y 3).

El andlisis de correlacion presento una adecuada significancia con una indice de correlacion
alto en la mayoria de los casos, observandose principalmente en relacion con peso/profundidad
de inserciébn e IMC/profundidad de insercibn y siendo menor para Talla/Profundidad de
insercion.

En el andlisis de regresion lineal observamos que el r? fue de .320 para la relacion
IMC/profundidad de insercion y solo fue mayor de 0.5 (0.527) en la relacion Peso/Profundidad
de insercién. Ambas constantes son similares a las obtenidas en el resultado del estudio previo.
La suma de ambas de ambas estadisticas (estudio de 2018 y estudio de 2019) arroja una
significancia menor a 0.005, r?de .428 e indice de correlacion de Pearson de 0.654. El modelo
de regresion lineal mostro un coeficiente de .166 (estudio previo 0.1846) y la constante de 1.529
(estudio previo de 0.7648).

Si se sustituye la formula previamente descrita para predecir la profundidad de insercion de
Xx=mx + b en un paciente teérico de 165 cm de estatura, 75 kg de peso e IMC de 27.5 kg/mt?. En
el estudio original obtendriamos la siguiente ecuacién: x=(0.1846x27.5)+0.7648 obteniendo el
resultado 5.84 cm de profundidad de insercion. De acuerdo con los resultados del segundo
estudio la formula quedaria de la siguiente forma x=(.146X27.5)+2.396 resultando de 6.411 cm
de profundidad de insercion. Ahora, si sumaramos ambas estadisticas la ecuacién quedaria
como la siguiente: x=(.166x27.5)+1.529 y el resultado de 6.094 cm de profundidad de insercién
de la aguja tuohy. Ambas ecuaciones difieren en su resultado, aunque el andlisis de resultados

mostro un valor de significancia menor a 0.005 para ambos.
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CONCLUSIONES

El andlisis estadistico del presente estudio muestra una correlacion entre el dos factores: el
indice de masa corporal y el peso, en relacion con la profundidad que se introducira la aguja
tuohy en el paciente. En la bibliografia descrita se pudo corroborar la aplicacién de la formula
por lo cual consideramos seria el siguiente paso a seguir en esta investigacion, ademas la
comparacion con grupos demogréficos especiales y entre distintas férmulas propuestas por
distintos autores®*2!22,
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ANEXOS

Anexo 1: Formato de recoleccion de datos.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
“DETERMINACION DE LA PROFUNDIDAD DE INSERCION DE LA AGUJA DE THOUY EN
REALCION CON IMC”

Fecha

Expediente

Edad

Talla

Cirugia

Circunferencia brazo

3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo:

“ESTUDIO AMBIESPECTIVO DE LA PROFUNDIDAD DE INSERCION DE LA AGUJA
TUOHY EN RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL DE PACIENTES
SOMETIDOS A BLOQUEO NEUROAXIAL”

**Investigador principal: Dra. Clara Elena Hernandez Bernal

**Teléfono de emergencia 5585804708

**Direccion: Av. Instituto Politécnico Nacional No. 5160, Col. Magdalena de las Salinas, Del.
Gustavo A. Madero, C.P. 07760, México, Ciudad de México

**Sede y servicio donde se realizara el estudio: Hospital Juarez de México. Servicio de

Anestesiologia.

*Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que

firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia firmada y fechada.

**1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. El bloqueo neuroaxial, que cominmente se conoce como
anestesia raquidea o colocacion de “la raquia” es un procedimiento realizado por un médico
anestesi6logo o médico que actualmente esta realizando su formacién en anestesia. Consiste
en la colocacion de anestesia dentro de la columna a través de una aguja de hasta 11 cm de
largo. Es un procedimiento que se considera se hace a ciegas porque realmente nunca se ve
en donde se encuentra la aguja y por lo tanto se pueden lastimas zonas delicadas del cuerpo.
Es importante encontrar métodos que nos permitan introducir dicha aguja con mayor seguridad
y disminuir el riesgo de lesiones al paciente. Entre ellas se encuentra la posibilidad de encontrar
una férmula basada de acuerdo a su peso y estatura sobre cuanto hay que introducir la aguja
de forma segura. Cabe mencionar que la anestesia en la espalda se ha colocado desde el siglo

pasado a través de técnicas en que la sensibilidad del medico que la aplica juega un papel
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importante, esto quiere decir que los médicos anestesidlogos aplicamos la anestesia
basandonos en el tacto de lo que se siente al introducir la aguja y a través de pruebas de
resistencia con aire o agua. Tener una formula que nos ayude a saber que tanto se tiene que

introducir la aguja nos ayudaria a mejorar la seguridad con que se aplica la anestesia.

**2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esté invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo
el de encontrar una relacién entre el peso, la estatura y que tan profundo se debe introducir la
aguja en su columna y que lleva el medicamento para la colocacién de su anestesia. Se espera
encontrar un numero que nos diga los mas exacto posible hasta cuanto hay que introducir la

aguja sin riesgo de lastimar estructuras importantes dentro de su espalda.

**3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que mientras
mas peso y menor estatura, a esto se le conoce como indice de masa corporal alto o
entiéndase una persona con sobrepeso u obesidad, es necesario introducir mas profundo la
aguja en la espalda del paciente debido a que en la espalda hay mas grasa que atravesar. Con
mayor riesgo de lesiones porque a mayor profundidad es mas dificil sentir en qué direccion se
introduce la aguja.

Con este estudio se conocera de mejor manera el papel que el peso y la estatura juegan a la
hora de introducir la aguja con medicamento para la anestesia. Esperando poder encontrar una
formula que nos permita calcular que tanto hay que introducir la aguja con anestesia.

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento
obtenido ya que si se encuentra una formula que relacione el peso y la estatura del paciente
sera mas facil para los médicos anestesiélogos y lo que se encuentran en entrenamiento en
anestesia saber que tanto introducir la aguja sin un mayor riesgo de lesionas estructurar

importantes de la espalda.

**4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus
habitos y sus antecedentes médicos. Se preguntara peso y talla y de ser necesario se

corroborara por el medico anestesiélogo.
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**5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud esta investigacion es considerada como:

L] []

Sin Riesgo Riesgo Minimo Riesgo Mayor

al minimo

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica saber quienes son candidatos a la administracion de la anestesia en la
espalda de acuerdo a la indicacién de su cirugia y estado de salud. Aunque usted no participara
en este estudio se haria el mismo procedimiento por lo que los riesgos son los mismo que
cualquier persona gque va a ser anestesiada igual que usted y que ya se le explico en el previo
consentimiento informado.

La segunda parte del estudio mediremos cuanto se tuvo que meter la aguja en su espalda.
Puede haber efectos secundarios por la administracion de la anestesia neuroaxial sin embargo
estos son explicados en el consentimiento informado anestésico que ya firmo y no hay otros

riesgos asociados por participar en el estudio.

En caso de que usted desarrolle algin efecto adverso secundario o requiera otro tipo de

atencion, ésta se le brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido.

**6, PROTECCION DE DATOS PERSONALES
a. Normatividad
El tratamiento de sus datos personales de identificacion y datos personales sensibles,
se realiza con fundamento en lo establecido en el articulo 1, 2 fracciéon V y VI, 3, 8,
16, 17, 18, fraccién VIl del 22, 26, 27 y demas relativos de la Ley General de
Protecciéon de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados; 1 del Decreto por
el que se crea el Hospital Juarez de México, como un Organismo Descentralizado de
la Administracion Publica Federal, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el
26 de enero de 2006; 1, 2 fraccién | y 3 fraccion |, Il, Il del Estatuto Organico del
Hospital Juarez de México, publicado en el Diario Oficial de la Federacion 17 de
octubre de 2016.
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b) Descripcion de los Datos Personales que se solicitaran
* Datos Personales de Identificacion: Nombre, edad y género.
* Datos Personales sensibles: Ninguno.

¢) Tratamiento
El tratamiento y resguardo de sus datos personales sera llevado a cabo por las siguientes
personas:
Nombre: Dra. Clara Elena Hernandez Bernal y Dr. Fabian Alejandro Olguin Higuera.
Los datos personales seran tratados estadisticamente sin que se vulnere su identidad
mediante el proceso de disociacion. (Si tiene duda, pregunte al Investigador Principal en

gué consiste el proceso de disociacion)

d) Transferencias
(se debera marcar con una X, la opcién correspondiente)
e Sus datos personales y/o resultados que arroje el estudio, NO seran transferidos a
ninguna persona fisica 0 moral ( x )
e Sus datos personales y/o resultados del estudio podran ser transferidos ( )

Especificar los datos que seran transferidos

Especificar a quien seran transferidos

(En el caso de protocolos de colaboracién con otras Instituciones, Hospitales,

Centro de Investigacion, Universidades Nacionales o Internacionales)

e) Aviso de Privacidad simplificado:

El Investigador principal del protocolo de Investigacidn es el responsable del tratamiento
de los datos personales y datos personales sensibles que usted proporcione con motivo
de la participacion en un protocolo de Investigacion, mismos que seran tratados
estadisticamente en materia de salud sin que se vulnere su identidad mediante el proceso
de disociacién, para proteger la identificacion de los mismos, de conformidad con los
articulos 1, 2, 3, 8, 16, 17, 18, fraccion VIl del 22, 26, 27 y demas relativos de la Ley
General de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados, mismo

gue podra consultar en el Portal Institucional:

http://www.hospitaljuarez.salud.gob.mx
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**7. ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision,
la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su patrticipacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Usted también tiene acceso a los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion del Hospital
Juarez de México a través del Dr. José Moreno Rodriguez, Director de Investigacion o el C.
Reynaldo Sanchez Rodriguez, Presidente del Comité de Etica en Investigacion. En el edificio
de Investigacion del Hospital Juarez de México.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,

firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior

y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo
gue los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en patrticipar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada

de esta forma de consentimiento.

**Eirma del participante o del padre o tutor Fecha

**Testigo 1 Fecha (parentesco)
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**Testigo 2 Fecha (parentesco)

**Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):
He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la investigacion;

le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a
las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos
y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha

*+*8, CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo:

“ESTUDIO AMBIESPECTIVO DE LA PROFUNDIDAD DE INSERCION DE LA AGUJA TUOHY
EN RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL DE PACIENTES SOMETIDOS A
BLOQUEO NEUROAXIAL”

Investigador principal: Dra. Clara Elena Hernandez Bernal

Sede donde se realiz6 el estudio: Hospital Juarez de Mexico

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de investigacion
por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo

desea el paciente)
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Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacion que
se haya recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente estudio.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha

Testigo Fecha
c.c.p El paciente.

(Se debera elaborar por duplicado quedando una copia en poder del paciente)
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