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RESUMEN ESTRUCTURADO:

Titulo: Factores asociados con la reintervencion quirdrgica y mortalidad en pacientes con absceso profundo de
cuello ingresados a la unidad de cuidados intensivos.
Rocha-Guzman R*, Romero-Gutiérrez L?

Antecedentes: Los abscesos profundos de cuello son complicaciones de infecciones, principalmente de origen
odontogénico y de vias aéreas superiores, que afectan con mayor frecuencia a pacientes con morbilidades que
favorecen la diseminacion de la infeccion. Muchos requieren tratamiento quirdrgico, evaluacion y drenaje apropiado
para obtener los mejores resultados.

Objetivo: Identificar los factores relacionados con la reintervencién quirirgica y la mortalidad en pacientes con
drenaje quirargico por absceso profundo de cuello.

Material y métodos: Estudio longitudinal, retrospectivo, observacional en el periodo comprendido del 01 de marzo
de 2018 al 30 de junio de 2019 en pacientes con absceso profundo de cuello que requiri6 manejo quirdrgico e
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México donde se
realiz6 la evaluacion de los factores de riesgo asociados a la reintervencion quirdrgica y mortalidad.

Resultados: Se obtuvieron un total de 105 pacientes los cuales cumplieron con el diagnostico de absceso profundo
de cuello y que previo a su ingreso requirieron manejo quirdrgico; sin embargo, sélo 92 pacientes cumplieron
criterios de inclusidn; de los pacientes excluidos, 8 tuvieron una estancia menor de 3 dias en la unidad de cuidados
intensivos; 4 se extubaron dentro las primeras 24 horas y 3 fueron intervenidos quirdrgicamente en otro hospital.
Del total de pacientes elegibles para nuestro estudio se mostré que 47.3 % (48) pertenecieron al sexo femenino y
52.7 %(44) al sexo masculino. De acuerdo con el grupo etario se tuvo un minimo de edad de 20 afios y maximo de
84 con mediana de edad de 55.29 afios (+ 15.92). El espacio mas comunmente afectado fue: submaxilar en 58
pacientes, seguido del sub- mentoniano en 49, retrofaringeo en 34, visceral en 33, parafaringeo en 28. El absceso
profundo de cuello fue bilateral en 28 pacientes (36%) por tomografia computada. Se reintervinieron 11 (11.9%) de
los 92 pacientes. En 5 pacientes la indicacion fue drenaje inicial inadecuado, en 4 por evolucion de la enfermedad y
en 4 para nuevo lavado quirargico. Los pacientes que ameritaron re-intervencion tuvieron mas espacios afectados
(>3 espacios) y comorbilidad (sobre todo diabetes mellitus). El 100 % de los pacientes (11) tuvo diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica en 9 pacientes (81%), insuficiencia renal crénica en 1 (9%). Se observé que el
principal espacio relacionado con la reintervencion es el parafaringeo, seguido del submaxilar, visceral y vascular.
El promedio de dias de internamiento fue de 5 dias. Tres de los 92 pacientes (3%) fallecieron y tuvieron mayor
nameroro de espacios involucrados (tres 0 mas por tomografia computada) y bilateralidad. Los espacios afectados
con mas frecuencia fueron el parafaringeo y mediastinal

Conclusioén: El absceso profundo de cuello es una infeccion grave que puede diseminarse y agravarse
rapidamente, por eso se requiere que la evaluacion inicial sea completa, con drenaje quirdrgico apropiado para
obtener mejores resultados. Nuestro estudio arroja algunos datos clinicos y tomograficos que, en la evaluacion
inicial del paciente, pueden sugerir peor evolucion, a veces con necesidad de reintervencién o, incluso, estar en
riesgo de muerte. Este estudio esta limitado a la poblacién de nuestro hospital; sin embargo, puede dar la pauta a
nuevos estudios de esta enfermedad.

Palabras claves: absceso profundo de cuello, infeccion profunda de cuello.

! Médico Residente de quinto afio del curso de especializacion en Medicina Critica
# Medico no familiar, base.



HOJA DE DATOS

1. DATOS DEL ALUMNO

Apellido paterno: Rocha

Apellido materno: Guzman

Nombre: Renan

Teléfono: 5535731530

Universidad: Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad: Facultad de Medicina

Carrera: Especialidad en Medicina Critica

No. Cuenta: 518713009

2. DATOS DEL ASESOR

Apellido paterno: Romero
Apellido materno: Gutiérrez

Nombre: Laura

Adscripcién: Médico adscrito Unidad de Cuidados intensivos Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional siglo XXI

Teléfono: 5521046525 Correo electrénico: laurelesrg@gmail.com

Apellido paterno: Gallegos
Apellido materno: Pérez

Nombre: Humberto

Adscripcién: Médico adscrito Unidad de Cuidados intensivos Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional siglo XXI

Teléfono: 5519529680 Correo electréonico: hgallegos62@gmail.com



mailto:laurelesrg@gmail.com

INDICE

1. MARCO TEORICO.......ouivieieciiecee ettt sesae et s et ae sttt s s s st st s s aesesasaesesassesasansesnaesans 1
1.1, INTRODUCCION ..ottt sttt ettt s s st s s saesesasaesnsssesasansesnaesans 1
1.2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS ......oovvereereeeeeeeseeeseseesesesaesesssessssssesesasssssssssesssssssassssassssesasens 2
1.3 ETIOLOGIA ..ottt sttt a ettt s e a et et et s s s s eaeteses s s anaes et et s nnnanee 4
1.4, CLASIFICACION ...ttt ettt e s ettt ae s s st et saesesas s s s assesesassesanansans 6
1.5. DIAGNOSTICO POR IMAGEN ......ocvvieivieiecteeecae et sese et sessae s s es et s saesesesaes s s s ssassssenassans 9
1.6. TRATAMIENTO......covieeeieceetececesseseeteseseetessaesesestessaesessssssesssaessassessssesessstesssassessssssassssssnsessanens 11
2. JUSTIFICACION: ..ottt a s es st st s s s s sss et sa st esssaessnsnassnanassaees 13
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: .......ouvreeeceieceeteeseeieesae s s sesas s sesae s sae s sesssesnanassanes 14
3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION: ........oueureeceeieeeieesaeiseeae s sesae e ssaesesesae s sas s sessse s s senes 14
3.1.1 PREGUNTA PRINCIPAL ....cvuvieetieeeeteeceeseseeessseesssssesssessessssssssssssssssssessssssssssssssssssssnssssssessanes 14
B, OBJETIVOS: w.ovoveeeeeveeeteeeeteteses e sess s sas s st es s s s s s sesssasssas s s s assesastessassassnsesesasssssanssssnanssanensnes 15
4.1 OBJETIVO GENERAL: c...evoeeeevecteeecte ettt s st s s s s st s st sasssssse s s s s e s s assesssessansesanes 15
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS: .....evevereeeeeceeieeceeseeaeiess e teseess s sesae s s esas s s s sassssssesesnsssananassnes 15
5. MATERIALY METODOS: .....ouvveieireieieetiiete ettt bbb ae s ae st s se s s s ssassesanes 16
6. CRITERIOS DE SELECCION: .......ouiuivieietitcteseectessee et s ae s s bbb ae s s enes 17
6.1 CRITERIOS DE INCLUSION:........coruieieeieecteeeeecte s tetesaesessae s st ssae s sssssss st s naessnanaesanes 17
6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION: ......eveeeieeeeceeieeecee et sesesae st sae s ssae s nss s s st s ssassnanassnes 17
6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION: ....cvvuivvititeiiecieisie ettt s s 17
7. VARIABLES DEL ESTUDIO: ....cvvuieiiieieetiecieseictesseesetsse s s sasae bbb ae s senes 18
8. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: ....eveveceveeceeieeeeessae e ae s sae s s ses s sen s snes 20
9. ASPECTOS ETICOS: ....oueeeucueveveteeseaete et etessasaeae et es s s st s s s sasae st et es s e sesetes s s ssassesesesensnssaesesesnans 22
10. RECURSOS, FINANCIAMENTO Y FACTIBILIDAD ......vuvuivverecrerereereeeeaeteseesesessesesssesesesse s s snaesans 23
11, RESULTADOS: ....eveveevreiee et sesae et s st se st s s s et e s st s sas s s st s s se s sastesassesesansesans 24



13, CONCLUSION: ettt e e e e e et et et et et e e eeeeeeeee e et eneeeeeeeeeeeaeeseesaeeneeeeeeeeeesaenseaseeeeesaeas 32
14. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: ..ottt ee e eeeee et et eeee e eeeeeeeeeeeesseeseeseeseseeeseseeessessesseaseneesseaeas 34
15, ANEXOS ettt e et et e e e et e et et et e e e et ee et esenees et eee e ese et eae e eue e ea e e eue et eae et et et et eae e eretenetereneeeenes 38

15.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.......ccociiiiiiiiiiiiiiciic i 39



1. MARCO TEORICO

1.1. INTRODUCCION
La historia de los abscesos profundos del cuello se remonta a la época de la medicina

griega y romana. Se trata de procesos de origen infeccioso, que forman una coleccién de
material purulento y necrético, que pueden diseminarse a través de diferentes planos. Las
estructuras que forman parte del cuello (musculos, huesos, vasos, nervios, etc...) estan
envueltas por maltiples fascias que integran espacios o compartimentos en los que puede

formarse un absceso. *

De 50 a 70% de los casos se originan por una infeccion odontogénica; otras causas
incluyen: infeccién de vias aéreas superiores, traumatismos (generalmente en edades
pediatricas)?, parotiditis, cuerpo extrafio, antecedente de instrumentacion y aplicacion de

drogas intravenosas*. En 20% de los casos la causa se desconoce.* *

Existen diversos factores que pueden influir en la evolucién de la enfermedad y aumentar
la morbilidad y mortalidad: como lo son la edad, comorbilidades, espacio afectado (el
visceral anterior y vascular, los cuales tienen mayor probabilidad de extension hacia el
mediastino)® Los pacientes con diabetes mellitus tienen mayor predisposicion, por
disminucién de la respuesta inmunoldgica (deficiencia en la fagocitosis, quimiotaxis, o
adherencia de los polimorfonucleares, respuesta deficiente de las citocinas y dafio en el

sistema antioxidante).”

Los pacientes con alteracion inmunologica (infeccion por VIH, tratamiento con esteroides
0 quimioterapia) tienen mayor riesgo de presentacion atipica que evoluciona a
complicaciones mas graves, por lo que deben identificarse tempranamente y tratarse en
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forma adecuada para minimizar el riesgo.® El cuadro clinico es variado y los datos més
frecuentes son: fiebre, dolor, inflamacién, ataque al estado general, odinofagia, disfagia y,
segun el espacio afectado, trismus, disfonia o disnea.” 8.9

1.2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los musculos, vasos y estructuras viscerales del cuello estan envueltos por la fascia
cervical, la cual tiene un componente superficial y otro profundo. La fascia cervical
superficial consiste en los tejidos subcutaneos del cuello que lo envuelven completamente
y se contintan de forma anterior con el platisma. La fascia cervical profunda tiene tres
capas: superficial, media y profunda, las cuales constituyen compartimentos cilindricos
que se extienden longitudinalmente de la base del craneo al mediastino. La capa
superficial de la fascia cervical profunda envuelve todas las partes profundas del cuello,
inician en la linea de la nuca y se extienden anteriormente, se divide para envolver los
musculos trapecio y esternocleidomastoideo, asi como a las glandulas submaxilares y
parétidas, esofago, laringe, traquea, tiroides y paratiroides. La fascia profunda o
prevertebral nace en el ligamento de la nuca y envuelve la columna vertebral y musculos
de la espalda. Las tres capas de la fascia cervical profunda contribuyen a la envoltura
carotidea, que forma un compartimento neurovascular que envuelve la arteria carétida, la
vena yugular interna y el nervio vago. (Fig. 1). *°

Existen tres espacios entre los planos de la fascia cervical profunda, que son de gran
importancia clinica:

1. Espacio submandibular: Se encuentra entre los triangulos submentoniano y
submandibular, entre la mucosa del piso de la boca y la capa superficial de la
fascia cervical profunda °. Se divide por el misculo milohioideo en:

e Espacio sublingual: contiene la glandula sublingual, nervio hipogloso,

parte de la glandula submandibular y tejido conectivo laxo.



e Espacio submilohioideo: contiene las  glandulas  salivales
submandibulares y linfonodos. Las dos divisiones se comunican
posteriormente alrededor del masculo milohiodeo.

2. Espacio parafaringeo: También conocido como espacio faringeo lateral o
faringeomaxilar, este espacio se localiza en la cara lateral del cuello y tiene forma
de cono invertido, con base en el crAdneo y épice en el hueso hioides. Est4 inmerso
en el masculo constrictor de la faringe, y medialmente contiguo a la fascia pre-
traqueal del compartimento visceral, y lateralmente con la fascia superficial (que
envuelve la glandula parétida), el musculo pterigoideo interno y la mandibula. 10.
Se subdivide en:

e Compartimento anterior (preestiloideo o muscular): No contiene
estructuras vitales, sélo grasa, linfonodos, tejido conectivo y musculo. Este
compartimento es el que se encuentra mas cercanamente relacionado con
la fosa amigdalina y el masculo pteriogoideo interno.

e Compartimento posterior (retroestiloideo o neurovascular): Contiene
los pares craneales I1X a Xll, la envoltura carotidea y su contenido, y el
tronco simpdtico cervical. La envoltura car6tida, que se encuentra en la
cara posterior del espacio parafaringeo, perfora el cono en su apice para
entrar al mediastino. Las infecciones del espacio parafaringeo pueden ser
consecuencia de faringitis, amigdalitis, parotiditis, otitis o mastoiditis, asi
como infecciones odontogénica especialmente si el espacio masticador
esta involucrado.

3. Espacio retro faringeo y prevertebral: Esta delimitado anteriormente por los
musculos constrictores del cuello y posteriormente por la capa superficial de la

fascia cervical profunda. Se sitla detras de la hipofaringe y el eséfago, se



comunica con el espacio parafaringeo lateralmente donde se encuentra la
envoltura carétida °. Este espacio incluye a su vez:

e Espacio “peligroso”: Se encuentra posterior al espacio retrofaringeo, se
extiende de la base del crdneo y desciende libremente a través de todo el
mediastino posterior a nivel del diafragma (T1 a T2) donde las dos fascias
se unen. Este espacio provee la ruta anatomica mas importante para la
diseminacion de una infeccién entre el cuello y el térax.

e Espacio prevertebral: Esta rodeado por la fascia pre-vertebral, se
extiende desde la base del craneo hasta el coccix, permitiendo a los

organismos propagarse tan bajo como la vaina del masculo psoas.

LIGAMENTO
ESTERNOPERICARDICO
SUPERIOR

Figura 1: Ejemplo de las distintas aponeurosis del cuello
1.3 ETIOLOGIA
Las infecciones del espacio de la fascia cervical profunda son tipicamente polimicrobianas
y representan la flora normal residente de las superficies mucosas contiguas, de donde se

origind la infeccién. Debido a las relaciones anatdmicas cercanas, la flora residente de la



cavidad oral, tracto respiratorio superior, ciertas partes de los oidos y ojos comparten

muchos organismos comunes™.

Los gérmenes anaerobios generalmente sobrepasan a los aerobios en todos los sitios en
un factor de 10:1. Tantas como 50 a 100 especies bacterianas pueden estar presentes en
la superficie mucosa oral o nasofaringea, la infeccion de los espacios profundos del cuello

tipicamente, incluye solo 5 o 6 tipos de bacterias.™

Por tanto, la mayoria de los abscesos que se originan en los dientes son debidos a
anaerobios orales, incluyendo Fusobacterium nucleatum, especies pigmentadas de
Prevotella tales como Prevotella melaninogenica, Veillonella y especies de

Peptostreptococcus. *?

Las especies de Actinomyces son abundantes en la placa dental, y tales organismos
estan frecuentemente presentes en las infecciones odontogénicas del espacio de la fascia
cervical. Las especies predominantes son Actinomyces israelli y menos comunmente
Arachnia propionica, Actinomyces naeslundii, A. viscosus y A. odontolyticus.
Actinobacillus actinomycetemcomitans, un cocobacilo Gram negativo capnofilico, se

asocia cominmente con Actinomyces. **

A diferencia de aquellas de origen dental, las infecciones provenientes de la faringe,
frecuentemente contienen anaerobios orales y estreptococos facultativos, particularmente
Streptococcus pyogenes. Mientras que los gérmenes anaerobios estan involucrados en la
mayoria de las infecciones del espacio profundo del cuello, una pequefia, pero significante
proporcion de casos, también contienen otros patégenos. Las infecciones que involucran
estos organismos adicionales, tales como Staphylococcus aureus y bacilos Gram
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negativos facultativos, incluyendo Pseudomona aeruginosa, son comunes en pacientes
inmunocomprometidos. *2

1.4. CLASIFICACION

Existen publicadas muiltiples clasificaciones de los abscesos de cuello. *3; una de ellas se
enfoca a la situacién anatomica y es util en el momento de decidir la intervencion sobre el
paciente:

1. Superficiales: Afectan el tejido celular subcutaneo, son autolimitados, no ofrecen
problemas para el diagnéstico o tratamiento, no sobrepasan la aponeurosis
superficial.

2. Profundos:

a. Suprahioideo

- Submentoniano
- Submaxilar
- Parotideo
- Periamigdalino
- Retrofaringeo

b. Infrahioideo
- Tirohioideo (del conducto tirogloso)

- Laterofaringeo (Faringomaxilar)

3. Circunscrito
- Laringotraqueal
- De la vaina del musculo esternocleidomastoideo
- Sub-aponeurdético y de la vaina carotidea

4. Difuso
- Absceso profundo difuso

- Celulitis cervical difusa



Las infecciones profundas de cuello comparten algunas caracteristicas clinicas tipicas.
Los pacientes con abscesos periamigdalinos, par6tideos, parafaringeos vy
submandibulares generalmente presentan malestar o dolor faringeo y trismus
(incapacidad para abrir la boca), este sintoma indica presion o infeccion de los muasculos
de la masticacién (masetero y pterigoideo) o afeccion de la rama motora del nervio

trigémino. **

La disfagia y odinofagia, son secundarias a inflamacién alrededor de las articulaciones
cricoaritenoideas. La disfonia o afonia, son hallazgos tardios en las infecciones de cuello
y pueden indicar afeccién del nervio vago; la paresia unilateral de la lengua indica
afeccion del nervio hipogloso. El estridor y la disnea, pueden ser manifestaciones de

presion local o extension de la infeccion hacia el mediastino. *2

Los hallazgos a la exploracion fisica incluyen edema de la cara y cuello, eritema y
descarga oral purulenta en los pacientes con abscesos periamigdalino, parotideo,
parafaringeo o submandibular. Puede existir acumulacion de saliva en la boca y asimetria
de la orofaringe. Usualmente se encuentra linfadenopatia. Debido al grosor de la capa
superficial de la fascia cervical profunda y sus planos musculo faciales, no es facil de
apreciar una masa fluctuante en las infecciones profundas de cuello. La palpacién de la
cavidad oral con guante, cuando es posible, puede ayudar a identificar la masa o
fluctuacion focal. Los signos caracteristicos de un absceso profundo son una sensacion

pastosa o punzante en la palpacion firme profunda. ****

Absceso periamigdalino Se localiza entre la capsula amigdalina y el misculo constrictor
superior. Es la infeccion més frecuente de los espacios profundos del cuello. Se considera
como el origen de la infeccion un grupo de glandulas salivales que se encuentran en el
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espacio supraamigdalino y vierten su contenido de saliva a la porcibn media de la
amigdala. El diagnéstico se realiza con la inspeccion faringea, puncion y el recuento
leucocitario, menos frecuente hay que recurrir a la ultrasonografia intraoral o tomografia
computarizada. *3

En mas del 33% de los casos se aisla flora mixta aerobia y anaerobia. EI germen aerobio
mas frecuente es el Streptococcus beta hemolitico del grupo A seguido de Haemophylus
influenzae y Staphylococcus aureus. De los anaerobios encabeza la lista el
Fusobacterium, Bacteroides y Veilonella. El tratamiento tiene cuatro vertientes puede ir
desde el tratamiento enérgico parenteral, la puncién y aspiracion, la incisibn mas drenaje
(via oral) y la amigdalectomia en el momento. La amigdalectomia diferida, “en frio”, casi

siempre se realiza en el segundo episodio de absceso.** **

Absceso retrofaringeo Es mas frecuente durante la infancia, en menores de cinco afos,
como complicacion de una infeccidon nasofaringea, cuerpos extrafios, traumatismos de la
faringe o adenitis supurada. En el adulto esta relacionado con traumatismo quirdrgico o

cuerpo extrafio.™

Absceso faringoamigdalino Este espacio es afectado en el 30% de los abscesos
profundos de cuello. Cuando la infeccion se localiza en el espacio parafaringeo también
llamado faringomaxilar o laterofaringeo en la zona pre-estiloidea aparece un
desplazamiento de toda la pared faringea rechazando la amigdala hacia abajo y adentro y

con la presencia de un marcado trismus por irritacion del misculo pterigoideo interno. *

Absceso submandibular Su aparicion esta relacionada con alguna infeccion dental en la
region apical. Cuando la coleccion de pus esta por encima del musculo milohioideo se le
llama absceso sublingual, y éste a su vez, puede evolucionar al submandibular. Se drena
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por via oral y/o vertical. Una forma especial por su extrema gravedad es la angina de
Ludwig. Se trata de una celulitis gangrenosa del piso de la boca, que se puede extender
rapido por la regién y a otras areas, incluyendo mediastino. Aumenta considerablemente
de grosor la lengua y los musculos suprahioideos, se desplaza la lengua hacia atras y
arriba, y no suele haber fluctuacion. Potencialmente puede progresar a la vaina carotidea.
En la fase inicial el tratamiento es antibidtico, en etapas avanzadas hay que realizar

traqueotomia mas cervicotomia.***°

Absceso parotideo La aponeurosis que cubre la glandula parétida, tiene numerosos
tabiques, lo que origina abscesos loculados, por lo que es necesario realizar multiples
aberturas en la glandula a la hora de drenarla. No existe espacio anatémico entre la fascia
y la glandula, por lo que las infecciones de este espacio siempre son de la glandula o bien

se sus ganglios.* *°.

1.5. DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Radiografias simples Pueden ser Utiles en algunos casos. La radiografia de térax es util
en la busqueda de complicaciones como mediastinitis, neumonia y derrame pleural. Sin

embargo, la TAC es superior para evaluar celulitis 0 absceso en el mediastino. *’

Las radiografias laterales de cuello se han usado en caso de abscesos retrofaringeo y
parafaringeo. Se ha encontrado que tienen una sensibilidad del 83%, en comparacién al
100% de sensibilidad de la TAC, y no se recomienda su uso en nifios. Las radiografias

dentales son Utiles en identificar fuentes odontogénicas de infeccion.'’

Ultrasonido Este estudio es mas preciso que la TAC en diferenciar un absceso drenable

de celulitis. Tiene las ventajas de ser portatil, mads econdmico, de facil accesos en la



mayoria de las instituciones y se evita la exposicion a la radiacion. Sin embargo, el
ultrasonido es dificil de interpretar, depende de la habilidad del operador, puede no
visualizar lesiones mas profundas, y no provee la informacion anatémica necesaria para

planear el abordaje quirdrgico de una infeccion profunda de cuello.*”**

Por tanto, el ultrasonido debe utilizarse como complemento a la TAC o RM, en casos
donde la presencia de un absceso profundo de cuello no es claro y para guiar la
aspiracion diagnéstica y terapéutica, por aguja o catéter, de colecciones liquidas

uniloculadas, cuando no hay evidencia de compromiso de la via aérea inminente'” *°

Tomografia computarizada Este estudio ayuda para la caracterizacion de la naturaleza
de una lesion profunda de cuello, identificando los espacios involucrados, y ayudando en
el reconocimiento temprano de las complicaciones. Es especialmente importante en la
planeacion del abordaje quirirgico y es el estandar actual de cuidado en el manejo

cuando se sospecha de una infeccién profunda de cuello.*®

Asi mismo, la TAC puede identificar complicaciones de obstruccion de la via aérea, antes
de que se presenten clinicamente. EI edema de cuello que se extiende al hueco
supraesternal, puede indicar afeccién del mediastino, y la TAC debe incluir el térax en
tales casos. La TAC en serie puede ser Util en la monitorizacion de pacientes que tienen

mediastinitis.*" 18

Cuando se combina con una exploracion fisica cuidadosa, la TAC ha reportado una
precision del 89% en diferenciar un absceso drenable de celulitis. La TAC sola tiene una

precision entre 63 a 95% en hacer esta distincion. Se ha sugerido, que una hipodensidad
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discreta, mayor de 2 mL en volumen en la TAC es mas predictiva de un absceso profundo

de cuello que la presencia de una lesién de reforzamiento en anillo.*® **

Resonancia Magnética La RM provee mejor definicion de tejidos blandos que la TAC.
Asi mismo, la RM evita la exposicion a la radiacion, la interferencia del material de
curacion dental, y la exposicibn al material de contraste de la TAC, que es mas
alergénico. La angio-resonancia es especialmente (til en evaluar complicaciones
vasculares, tales como trombosis de la vena yugular interna y ruptura o aneurisma de la
arteria cardtida. Desafortunadamente, las desventajas de la resonancia incluyen su costo
y gue requiere un mayor tiempo de realizacién que la TAC, que puede necesitar sedacion

y aumentar la probabilidad de compromiso de la via aérea.™

1.6. TRATAMIENTO

Tratamiento empirico antibi6tico: Todos los pacientes con infeccion profunda de cuello
deben recibir terapia antibiética empirica inicial hasta que los resultados de los cultivos
estén disponibles. La terapia empirica debe ser efectiva contra las bacterias aerobias y
anaerobias que cominmente estan involucradas, y, una vez disponible, los resultados de

los cultivos y sensibilidad pueden permitir ajustar a una terapia antibiética adecuada.?

Ya sea la combinacion de penicilina con un inhibidor de la beta-lactamasa (tal como
amoxicilina o ticarcilina con acido clavulanico) 6 un antibiético beta-lactamasa resistente
(como cefoxitina, cefuroxima, imipenem o meropenem) en combinacion con un farmaco
altamente efectivo contra la mayoria de los anaerobios (como clindamicina o
metronidazol), se recomienda para una cobertura empirica 6ptima. La vancomicina debe

considerarse como terapia empirica en pacientes con abuso de drogas intravenosas por
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el riesgo de infeccién por S aureus meticilinoresistente y en pacientes que presentan

neutropenia severa o disfuncién inmune. 2

La adicién de gentamicina para una cobertura efectiva contra gram negativos, en especial
Klebsiella pneumoniae, el cual es resistente a clindamicina, esta altamente recomendada
en pacientes diabéticos; sin embargo, la funcién renal debe monitorizarse estrechamente.
La terapia antibiética parenteral debe continuarse hasta que el paciente permanezca
afebril por al menos 48 horas, seguida de terapia oral usando amoxicilina con acido

clavulanico, clindamicina, ciprofloxacino, trimetroprim-sulfametoxazol o metronidazol.”

El tratamiento quirdrgico: Esta indicado en pacientes con afectacion de la via aérea,
absceso mayor de 3 cm que incluya espacios prevertebral, visceral anterior o vascular, o
cuando afecta mas de dos espacios; quienes tienen mediastinitis o trombosis de la vena
yugular interna; y en pacientes sin respuesta al tratamiento médico en las primeras 24 a
48 horas.?®.

Los abscesos pequefios (menores de 3 cm) y uniloculares pueden retirarse
satisfactoriamente mediante aspiracion con aguja guiada por ultrasonido o tomografia.
Yeow y sus colaboradoresl6 propusieron un tratamiento alternativo con drenaje por
aspiracion o insercion de un catéter guiado por ultrasonido, con resolucion del absceso en

87%, y Herzon y Martin17 tuvieron éxito en 80%. 22
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2. JUSTIFICACION:

En esta Unidad de Cuidados Intensivos se tiene una tasa elevada de ingreso de abscesos
profundos de cuello; los cuales de acuerdo al sitio anatémico afectado, puede haber el
desarrollo de riesgo complicaciones; entre los procedimientos que se requieren para
erradicacion del foco infeccioso son la reintervencion quirdrgica, que condiciona mayor
morbilidad y mortalidad. Ademas de que la reintervencién quirdrgica implica mayor
estancia en la unidad de cuidados intensivos, por tanto mayor gasto econdmico. Es por
esto que se realizard el presente estudio dirigido a evaluar cuales fueron los factores
(comorbilidades, nimero de espacios anatémicos afectados, el desarrollo de mediastinitis)
que se asocian a una necesidad de reintervencion quirdrgica o aumento de mortalidad,;

esto con el fin incidir en los factores agravantes y en una reintervencién quirdrgica.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Dentro de los principales ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos se encuentran los
abscesos profundos de cuello, sobre todo de origen odontogénico, al ser una infeccién
grave que puede diseminarse y agravarse rapidamente, ameritando la realizacién de
forma rutinario una evaluacion completa, por lo que seria importante evaluar datos
clinicos y de imagen, que puedan sugerir pobre evolucion, desde su ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos, lo que en mucha de las veces amerita escalonamiento antibiético

y reintervencion quirdrgica; aumentando el riesgo de muerte

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

3.1.1 PREGUNTA PRINCIPAL
¢Cuales son los factores asociados con la reintervencion quirtrgica y mortalidad de

pacientes con diagndstico de absceso profundo de cuello operados ingresados a la

Unidad de Cuidados Intensivos?
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4. OBJETIVOS:

4.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores relacionados con la reintervencion quirargica y la mortalidad en

pacientes con drenaje quirdrgico por absceso profundo de cuello.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Ingresar a los pacientes con absceso profundo de cuello a la Unidad de Cuidados
Intensivos

2. ldentificar las comorbilidades mas asociadas al desarrollo de absceso profundo de
cuello

3. Conocer los espacios anatomicos de cuello mas asociados a complicaciones.

4. Conocer la incidencia de pacientes que ameritaron una reintervencion quirargica y
cual es principal causa de la misma.

5. Conocer el tiempo en que se hace el diagndstico de absceso y se opera al paciente.
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5. MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio:

Retrospectivo, observacional y longitudinal

Universo:

Pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos con diagnéstico de absceso

profundo de cuello que cumplan con criterios de inclusion.

Tipo y tamafio de muestra:
Todo paciente que ingres6 a la Unidad de Cuidados Intensivos con diagndstico de
absceso profundo de cuello en el periodo comprendido del 01 de marzo de 2018 al 30 de

junio de 2019.

Descripcién de la metodologia:
Se recolectaron los datos de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos con diagnostico de absceso profundo de cuello pos operados, evaluando los

factores de riesgo y la relacion con la reintervencién quirdrgica y la mortalidad.
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6. CRITERIOS DE SELECCION:

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes mayores de 18 afios sin distincion de sexo.

2. Pacientes con diagnostico de absceso profundo de cuello que requirieron
tratamiento quirdrgico registrado en las notas de ingreso de la unidad de
cuidados intensivos.

3. Pacientes con sepsis y absceso profundo de cuello

6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con absceso profundo de cuello que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos con drenaje previo en otra unidad

2. Pacientes con absceso profundo de cuello al ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos sin consignarse espacios anatémicos afectados, comorbilidades, en

las notas de ingreso.

6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes que cursaron con estancia menor a 3 dias en la Unidad de cuidados
Intensivos

2. Pacientes que se logré entubacion programada dentro de las primeras 24
horas de su ingreso.

3. Pacientes con cancer, VIH e inmunosupresiéon farmacoldgica
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7. VARIABLES DEL ESTUDIO:

ESPECIFICACION DE VARIABLES Y DEFINICION OPERACIONAL:

VALORES
) POSIBLES
NOMBRE DEFINICION TIPO VARIABLE
DE LA
VARIABLE
Edad del
Tiempo que una persona
paciente Cuantitativa
Edad ha vivido desde su Independiente
referido en el continua
nacimiento
expediente
clinico
Condicion organica que
distingue al hombre de la | 1.Masculino Cualitativa
Sexo Independiente
mujer 'y puede ser| 2.Femenino nominal
femenino o masculino
Disfuncién organica
potencialmente mortal Si
Cualitativa
Sepsis causada por una No Dependiente
dicotémica

respuesta disregulada del

huésped a la infeccion
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Cantidad de personas que

mueren en un lugar y en

Si Cualitativa
Mortalidad: un periodo de tiempo Independiente
No dicotémica
determinados en relacion
con el total de la poblacion
Nueva intervencion
guirdrgica secundaria a
drenaje incompleto,
progresion o  alguna Si Cualitativa
Reintervencidn Independiente
complicacién, con No dicotdmica
exclusion de los pacientes
que requirieron
tragqueostomia.
Numero de dias de
Dias de Cuantitativa
estancia en la Unidad de 1 - « dias Dependiente
estancia continua

Cuidados Intensivos
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8. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

PROCEDIMIENTO:

Una vez que se obtuvo la autorizacién por la plataforma SIRELCIS, se compartié con los
responsables de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades
perteneciente al Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se present6 el nUmero de registro del
presente estudio de investigacidbn con la intencion de que se obtengan los datos
provenientes de las hojas de ingreso y egreso a la unidad de Terapia Intensiva las cuales
se encuentran resguardadas en el archivo de la jefatura del 01 de marzo de 2018 al 30 de

junio 2019.

RECOLECCION DE INFORMACION.

Se identificaron los pacientes diagnosticados con absceso profundo de cuello obtenidos
de las hojas de ingreso y egreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, el médico residente
evalué los factores de riesgo y se obtuvieron los siguientes parametros: edad, sexo, tipo
de comorbilidades, etiologia, espacios afectados, nimero de los mismos (clinica vy
tomografica), complicaciones transoperatorias, estancia en la unidad de cuidados

intensivos y el motivo de egreso donde se considero principalmente la mortalidad.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS Y ASPECTOS ESTADISTICOS.

Una vez que se recolecto6 la informacion, se generara una base de datos y posteriormente
se realizara un analisis estadistico para posteriormente emitir resultados y conclusiones
pertinentes.

La unidad de analisis estadistico que se utilizo es estadistica descriptiva los cuales fueron

presentados mediante cuadros y gréficos que hicieron alusién a los resultados.
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En un principio se codificaran, mediante la asignacion de valores numéricos a las
variables. Se cred una base de datos en Excel, en la cual se capturaron los datos. Se
transportaron a la base al programa “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS

Version 25) v.18, Epi Info, STATISTICA.
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9. ASPECTOS ETICOS:

Esta tesis ajusto al lineamiento del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud, en su capitulo 1.

Se consideré una investigacion sin riesgo porque no se realizO ninguna intervencion
donde se afectase la integridad y privacidad de los encuestados, contando con el
consentimiento informado por escrito, donde se le explicaron los objetivos de la
investigacion, asi como los beneficios que nos proporcionaron al participar, al mismo
tiempo que no nos perjudico, que en determinado momento decidiera retirar su
consentimiento, de acuerdo con el Titulo Segundo, Capitulo 1 de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, Art 13, Art 14 fraccién LIV, Art 16, 17, fraccion |, Art.

18, 20, 21 fraccion 1,1V, V, VLVII. Art. 22).
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10. RECURSOS, FINANCIAMENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANQOS

Personal Cantidad Precio mensual Total (2 meses)
Recopilador 2 $ 500 $ 1000
Capturista 1 $ 500 $ 1000

Total $ 1000 $ 2000
RECURSOS MATERIALES

Material Cantidad Precio unitario Total
Impresora 1 $ 1000.00 $ 1000.00
Computadora 1 $ 8000.00 $ 8000.00
Copias 500 $0.50 $ 250.00
Lapiz 10 $3.00 $ 30.00
Lapiceros 10 $5.00 $50.00
Gomas 10 $2.50 $25.00
Sacapuntas 4 $2.00 $8.00
Calculadora 1 $70.00 $ 70.00

Total $ 9083 $ 9433

Obtencién del financiamiento.

El presente estudio fue factible ya que los recursos fueron absorbidos por el

meédico residente responsable.

23



11. RESULTADOS:
Se obtuvieron un total de 105 pacientes los cuales cumplieron con el diagnostico de

absceso profundo de cuello y que previo a su ingreso requirieron manejo quirdrgico; sin
embargo, sélo 92 pacientes cumplieron criterios de inclusion; de los pacientes excluidos, 8
tuvieron una estancia menor de 3 dias en la unidad de cuidados intensivos; 4 se
extubaron dentro las primeras 24 horas y 3 fueron intervenidos quirdrgicamente en otro
hospital. Del total de pacientes elegibles para nuestro estudio se mostré que 47.3 % (48)
pertenecieron al sexo femenino y 52.7 %(44) al sexo masculino como se muestra en la

GRAFICA 1:
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Grafica 1. Frecuencia de genero de pacientes que ingresaron con absceso profundo de cuello

De acuerdo con el grupo etario se tuvo un minimo de edad de 20 afios y maximo de 84
con mediana de edad de 55.29 afios (+ 15.92); como se muestra en la siguiente

GRAFICA 2:
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Grafica 2. Distribucién de paciente en relacién a grupo etario
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En la Grafica 3, se enlistan los espacios mas afectados de acuerdo a la tomografia
computada. El espacio mas comunmente afectado fue: submaxilar en 58 pacientes,
seguido del sub-mentoniano en 49, retrofaringeo en 34, visceral en 33, parafaringeo en
28. El absceso profundo de cuello fue bilateral en 28 pacientes (36%) por tomografia

computada.

Tomografica Computada

Fosa pterigomaxilar
Vascular
Retrofaringeo
Prevertebral
Visceral
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Pterigoideo
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Grafica 3. Espacios afectados hallados por tomografia computada en 92 pacientes operados por absceso

profundo de cuello
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En 92 pacientes hubo reporte del cultivo: 51 positivos (55%) y 41 sin desarrollo (45%). El
microorganismo mas frecuentemente identificado fueron los Gram + 68%, segido de los
Gram — 25% vy los anaerobicos en un 6%. Dentro los germenes Gram + con mayor
crecimento. Se tiene al Staphylococcus epidermidis en un 35%, seguido Staphylococcus

aureus con un 18%, Acinetobacter baumanii en un 8%. (Grafica4y5).

35
30
25
20
15

10

grampositivos gramnegativos anaerobios

Grafica 4. Microorganismos aislados en cultivos de secrecién de absceso profundo de cuello

Grafica 5. Microorganismos aislados por cultivo en 51 pacientes operados por absceso profundo de cuello
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Se reintervinieron 11 (11.9%) de los 92 pacientes. En 5 pacientes la indicacion fue drenaje
inicial inadecuado, en 4 por evolucion de la enfermedad y en 4 para nuevo lavado
quirdrgico. Los pacientes que ameritaron re-intervencion tuvieron mas espacios afectados
(>3 espacios) y comorbilidad (sobre todo diabetes mellitus). El 100 % de los pacientes
(11) tuvo diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica en 9 pacientes (81%),

insuficiencia renal crénica en 1 (9%); como se muestra en la siguiente Tabla I:

Datos clinicos Re-intervenido No Re-intervenido
=1y =8y

sexo
Masculino 4 40
Femenino 7 41

Comorbilidades
Diabetes mellitus 11 28

Hipertension arterial sistemica 9 32

Insuficiencia renal cronica

Espacios afectados 4

Cuadro I. Andlisis de factores relacionados con reintervenidos en 11 pacientes operados por
absceso profundo de cuello
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En el Cuadro Il se enlistan la relacion entre la afeccion de los espacios anatémicos en los
pacientes operados y los pacientes que ameritaron reintervencién quirdrgica:
observdndose que el principal espacio relacionado con la reintervencion es el

parafaringeo, seguido del submaxilar, visceral y vascular.

Re-inten No Re- Analisis
Espacios anatémicos afectados (n=21) interveni univariado p
do (n=
71)
Bilateral 9 15 .094
Submaxilar 14 46 774
Submentoniano 10 17 .099
Parafaringeo 17 34 .018
Parotideo 6 14 .554
Pterigoideo 6 15 .769
Maseterino 6 19 1.000
Visceral 14 17 .001
Prevertebral 1 0 .244
Retrofaringeo 10 11 .007
Vascular 14 20 .004
Fosa pterigomaxilar 0 1 1.000
Periamigdalino 0 2 1.000
Mediastino 4 7 449
Bucal 0 2 1.000
Supraclavicular 0 1 1.000
Sublingual 1 2 1.000
Triangulo posterior 0 3 1.000

Cuadro Il. Andlisis de los espacios anatémicos relacionados con la reoperacién en 21 pacientes

operados por absceso profundo de cuello

El promedio de dias de internamiento fue de 5 dias. Tres de los 92 pacientes (3%)
fallecieron y tuvieron mayor niumeroro de espacios involucrados (tres 0 mas por
tomografia computada) y bilateralidad. Los espacios afectados con mas frecuencia fueron

el parafaringeo y mediastinal (Grafica 6).
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Grafica 6. Andlisis de factores relacionados con mortalidad en 92 pacientes a quienes se operé por

absceso profundo de cuello
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12. DISCUSION:

El absceso profundo de cuello es un padecimiento que frecuentemente, consiste en un
proceso infeccioso que forma coleccion de material purulento localizado en alguno de los
espacios del cuello, y cuando no se trata oportunamente puede generar diversas
complicaciones que elevan la morbilidad y la mortalidad. Sin predominio de sexo,
frecuentemente se originan por infecciones odontogénicas. La comorbilidad asociada con
mas frecuencia en las infecciones profundas de cuello fue la diabetes mellitus. La

exploracion fisica subestima la extension de la enfermedad en 70% de los casos.®

La tomografia computada es el estudio de eleccion para el diagnéstico, se ha informado
que en combinacién con la exploracion fisica tiene sensibilidad de 95% y especificidad de
80% para el diagnéstico. * 8 Existen espacios, que practicamente sélo se identificaron en
la tomografia computada. Existen algunos espacios como el visceral, vascular y
retrofaringeo que por su comunicacién hacia el mediastino permiten su diseminacion
rapida y, con ello, aumenta el riesgo de mortalidad. Encontramos que la mediastinitis es

un factor relacionado con la mortalidad.

El drenaje mediastinal a través de toracotomia o esternotomia estd indicado,
primariamente, para afectacién del mediastino inferior (pacientes mas graves) y aparicion

otras complicaciones, como osteomielitis.™

Nuestros hallazgos coinciden con otros estudios nacionales e internacionales, donde los
espacios mas afectados fueron: parafaringeo y submaxilar. * **** Uno de nuestros

objetivos fue: determinar los factores relacionados con la reintervencién. Los
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antecedentes tienen un papel importante, 100% de los pacientes reintervenidos tenian
diabetes mellitus, y esto es un factor que se relaciona con una presentacibn mas

complicada del padecimiento.

El nimero de espacios afectados también se relaciond, en promedio, cercano al doble de
espacios afectados en los pacientes que ameritaron reintervencion (4 vs 2). Dos terceras
partes de los pacientes reintervenidos tenian afectacién de los espacios parafaringeo,
visceral y vascular, o que indica que en estos es mas complicado realizar un drenaje
adecuado, quizé asociado con la localizacion y relaciones anatémicas de los mismos.

Nuestro segundo objetivo fue identificar los factores relacionados con la mortalidad. La
reportada en este estudio fue de 3%, similar al que comunicaron otros autores con limites

de 4 a 11.2%, que puede incrementarse a 50 a 60% cuando hay mediastinitis® ***

La relacion entre reintervencion y mortalidad refuerza los comentarios anteriores. Se
volvieron a encontrar los mismos espacios como factores asociados (parafaringeo,
visceral, vascular y mediastinal) por lo que es importante identificarlos en el preoperatorio
para realizar un drenaje adecuado. Por sus relaciones, estos espacios tienden a
diseminarse con mayor facilidad. Por tomografia computada también se encontré que la
bilateralidad y el tener tres 0 mas espacios afectados son factores que favorecen la mala

evolucion.
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13. CONCLUSION:

El absceso profundo de cuello es una infeccidn grave que puede diseminarse y agravarse
rapidamente, por eso se requiere que la evaluacion inicial sea completa, con drenaje
quirdrgico apropiado para obtener mejores resultados. Nuestro estudio arroja algunos
datos clinicos y tomograficos que, en la evaluacion inicial del paciente, pueden sugerir
peor evolucién, a veces con necesidad de reintervencién o, incluso, estar en riesgo de
muerte. Este estudio esta limitado a la poblacién de nuestro hospital; sin embargo, puede

dar la pauta a nuevos estudios de esta enfermedad.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Gréfica de Gantt - cronograma de Atividades

Mes de inicio 1 = marzo de 2018 Finalizacion 16= Junio de 2019

Mes ™11 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8
Correcciones y autorizacion P* X X |X

del proyecto R*

Estandarizacion de p* X |[X [X
Procedimientos R*

Obtencién de expedientes y p* X | X | X |X
Pacientes R*

Valoracion de los p* X
Pacientes R*

Andlisis e interpretacion p*

de resultados R*

Elaboracion del p*

informe final R*

T*=Tiempo P*=Programado R*=Real
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15. ANEXOS
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15.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Factores asociados con la reintervencion quirtrgica y mortalidad en pacientes
con absceso profundo de cuello ingresados a la unidad de cuidados intensivos
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Ciudad de México, UMAE CMN SXXI, Marzo 2018 a Junio 2019
Ndmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: Identificar los factores relacionados con la reintervencion quirargica y la

mortalidad en pacientes con drenaje quirdrgico por absceso profundo de cuello.

Procedimientos: Evaluacion de notas de ingreso y egreso de la UCI

Posibles riesgos y molestias: No aplica

Posibles beneficios que recibira al Conocer la situacion actual de la patologia
participar en el estudio:

Informacion  sobre  resultados y No aplica
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: No aplica

Privacidad y confidencialidad: Los datos seran usados con fines clinicos y seran confidenciales

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio: Actualizacion de conocimiento

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Renan Rocha Guzméan Teléfono 5535731530. Correo: renan.rocha.g@gmail.com

Colaboradores: Laura Romero Gutiérrez Teléfono 5521046525 Correo: laurelesrg@gmail.com

Humberto Gallegos Pérez Telefono: 5519529680Correo: hgallegos62@gmail.com

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 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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