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RESUMEN 

Titulo: Colecistectomia Laparoscópica ambulatoria 

Objetivo : Determinar la morbilidad de la colecistectomia por 

IAparoscopica riara ver si es segura su inclusión en el 

progrnma de cirugia ambulatoria 

Mntnrial y mP.todos : SP. revi!'>rirnn los expedientes de los 

pacienles enlre las edades de los 16 arlas y los 80 años en el 

periodo entre el primero de Junio del 2002 y el 31 de Mayo 

del 2003 que se sometieron a colecrstecton1ia laparoscópica y 

fueron incluidos en el programa de cirugía ambulatona Se 

excluyeron los pacientes re1nterven1dos. las conversiones y 

l(lS pélc1<:>nles qu8 no contarCln con el exped1Anle clin1co 

con1pl~lo 

Se analizo la n1orbiliclad g1a:.1al ~, las principales causas de 

reinpreso n!"-1 corno de adm1s1an en urgencias Tamb1en se 

F1n;1lizo el grupo et8reo. y la c:asif1cacrón de ASA 

RESULTADOS : Se incluyeron en el presente estudio un total 

1 ~2 pacientes. de los cuales se excluyeron del presente 

~st11d10 7 p;:icrentes f ::" masculinos y 5 femeninos) por no 

haber acuc.l1dc1 a control ').' ~ 0 p<Jc1cntes por no contar con 
~xpecliente cliruco. Siendo el universo de trabajo de 115 

flFIC•enl~S 

Del lotal cie los pacicnles cadas de alta el mismo dia tres 

pac.;ienles N ""3 (2 6~.,) rea: .... urieron asistencia en urgencias 

anies c1e su r:it? clP contra'. en ltl consulta externa. dos de 

Piios por 1nf Pc:c:1ón d!' el pu-r>r10 supr;::iun1billcal y uno por un 

l1~111Atc11tHl {..In! puertc' sullx1f:i1~!"'C• N = 1 (0.87'~;,) 

L8 n1cnhilrclF1d plc1!1;:¡I el~! pr€"!'3.;;>·1tf' pslt1d10 fue de 3 47'~• 

Cnnclt1sionr.s: Ln ~~llf'CIS!PC":IClllllél l;innrosc6p1:::a 

F1111hulatCJr1r le' cua' su91PrP cuP su 1n:::lus1on en los programas 
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Summary 

Tltle 

/\mbulalory laparoscopic cholecistectomy. 

Objcctivc 

To delermine the morbility of the laparoscopic 

ctiolecist~ctomy to Pvr11uate if il can be included in the 

ambulatory surgery program 

Material and methods 

Vlle checked the files of patients beelwen 16 and 80 years old 

who were orierated of laparoscori1c cholecistectomy beetwen 

1 of ;un-:! 7.00/ In ~ 1 or rnrly of 2003. and were included in the 

rlrnbulatory surger~' program The pat1ents that were 

rearierat~d or !he procedure V.'as converted and those vvho 

h;:=u:i incon1plPte file were excluded. 

lho !'.-JIO~Jrl! rnorbilrty ancl the principal causes of adm1t1on after 

lh<'> íJro:::o:.::>dur".:". m:::lud1ng the cause of adrn1tion in the 

,...,n1Prµen~v roorn werP. anal12cd 

11 was atso anali7erl the group of age and the ASA 

Cl:<'!SIÍIC;?ff1on 

Results 

In ltJP presen! trial were included 132 patients. from which 7 

w-:=>re eYcluded. (2 niales and 5 fearnales) because they d1dn't 

came to postoperat1ve control and 1 O more beca use they did't 

hAve con1plete files Ttie un1verse was of 115 pat1ents 
rrom lile \.V/1ole p;it1enl!"- tt1at were discarged the same day. 

Hu~'"' pallt?nts N= ~ (2 G'~,,) needed a:::;s1stance in the 

p1ner~enc:\.' room befare tt1e1r control appo1ntment two of 

lliern wilh infection of tt1e tlelly inscilron anC one of them w1th 

h""'rnall1on1~ o!' tt1e st/h""'.ifrnclsal rnscilron N= 1 (0 Bf';.;,) 

In""' plo!i~ n1ci•t,ilil\ of lhr~ tnar ..... 'él5- o~ 2 47•;., 

()n'? of P1€"· p;:iflent~ n<:: ... 'o"cied te~ be reone:-atec because of 

h~n1":Jperit0n~lHn det"?::te:::~ 1n tt1C" recovery room 

Conclusions 

Tllt;- an1bul~t-:.i-y lélparos~oprc ctiolestectomy sh::n.vec rn th1s 

~t1 rch IA~s niorbilit\.' ttmn reported fo:-- non ambulatory 

1~11rirosco111:· choiecrste:::torn\.·. wti1ch sugests. tha~ it could be 

<::~i0 1\' lfJ-:_:tuc.i~?:::'. rn ll1c an1t1ul;Hor\ surgery pro;irarn 

t<e~' WOf'dS 
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INTRODUCCION 

La video-laparoscopia es 

mínimamente invasivo que 

un procedimiento quirúrgico 

utiliza múltiples incisiones 

pequeñas que pueden variar de 4 a 3 milímetros en la pared 

abdominal en el cuerpo de paciente a través de los cuales el 

cirujano inserta los instrumentos y una óptica a fin de ejecutar 

una operación. 

Las imágenes de los órganos internos se capta por una 

pequeña camara de televisión y se transmiten a la pantalla de 

un monitor. Así pues, el cirujano opera siguiendo la imagen 

en pantalla en vez de hacerlo de la forma tradicional "abierta", 

mirando a través de una incisión más o menos grande hecha 

en el cuerpo del paciente. 1. 

El 12 de septiembre de 1 985 Mühe en Bobligen, Alemania realizó la 

primera colecistectomía lapa:-oscópica en el mundo. Ademas de la 

incisión del orificio umbilical ;:;ara el Galloscope. coloca dos trocares 

suprapúbic::Js. La paciente ev::Jlucionó bien. =.n los años siguientes 

continuó con esta técnica o;:>e:-a:-1do 94 enfermos. í .2.3. 

!....a ;:>íi1.1era coleciste=tor.iia p::>- la;Jaros::o;:>ia e:¡ r\t1éxi=:o la reaiizo el 

Dr. !....e::>;:>oio= ·3uLiérre= e~ 19~:. 

Se na :;onfr:-:11a::io a través ::is. tiem::>=:i q:Je =o~ :a ::iru~ia de in,·asi::,n 

rninil:'IE hay menos d::>I:::> ... p:::-$:::>=1e:"'atoh::;. s~ :-eo:....i::e ~= angustL: del 

¡-------
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paciente, la estancia hospitalaria, el reinicio de las actividades 

laborales es en forma mas temprána y_ la cicatriz es apenas visible. 

Así como también e·xiste una disminución de la magnitud de la 

respuesta metabólica al trauma. 4: 

La colecistectomia laparoscopic;::a es' aceptadé! hoy como el 

tratamiento quirúrgico de elección; es decir el standard de oro; para la 

colelitiasis y su uso se ha coriverticic:> ~n una praC:tica' coÍicfii3'na para 

un número creciente de cirúja;:,os e~ todo el mundo.3 
: ·. .. ,· 

La colecistectomía · laparoscópica como tratamiento definitivo de la 

colelitiasis sintomática ha preséntado importantes cambios en los 

últimos años. El postoperatorio mas benigno de los paciente 

sometidos a dicho procedimient6 .. frE7nté a la técnica abierta ha hecho 

que esta técnica se haya difundido . ampliamente en la comunidad 

quirúrgica presentando una aceptación inusitada no comparable a la 

aceptación previa de cualquier otra variante técnica. (5) 

La cirugía mayor ambulatoria se,define como aquella que no.genera 

ingreso hospitalario, el paciente acude al hospital la mañana del 

procedimiento y es dado de alta por _la tarde. 

Se ha estimado que mas del 60º/o de los procedimientcís-·quirúrgicos 

llevados a cabo en el 2002 en los E:stados Unidos de Norteamérica 

fueron ambulatorios. (10) 

r TESIS CON ¡ 
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La benignidad del postoperatorio de fa colecistectomía faparoscópica 

ha llevado a algunos cirujanos a plantearse la posibilidad de realizar 

este tipo de procedimientos en forma ambulatoria. (8, 9 ) 

El desarrollo de fas técnicas quirúrgicas y anestesiofogicas aplicadas 

en la cirugía mayor ambulatoria y en fa cofecistectomia faparoscopica 

ha hecho posible el desarrollo de fa cofecistectomia faparosocopica 

ambulatoria. (6,7). 

Los informes sobre la realización de colecistectomia ambulatoria han 

aparecido desde 1989 en grupos aislados de pacientes 

seleccionados. (8, 11) · 

Este procedimiento ya ha sido llevado a cabo en forma ambulatoria 

con una alta aceptación del proceso en Europa y algunos países de 

Latinoamérica. (12) 

Se identifican como factores de suma importancia en la realización 

de este tipo de procedimientos la educación del paciente y de su 

familia, así como fa integración de un grupo quirúrgico consistente y 

estable, altos niveles de confianza mutua tanto entre los miembros 

del equi¡:io de trabajo, y la relación médico paciente. ( 13, 14 ) 



En el IMSS la colecistectomía es el procedimiento quirúrgico que con 

mayor frecuencia se realiza en el segundo y tercer-nivel, -cuando se 

practica por Japaroscopia Jos beneficios en cuanto a tiempo de 

recuperaci0n, día estancia, y los días de incapaddad son Jos que 

permiten seleccionarlo como uno de los procedimientos de elección 

para dicha patología, por Jo que se ha considerado como el 

tratamiento ideal. Es importante determinar la morbilidad de este 

procedimiento cuando se efectúa de manera ambulatoria para 

evaluar si su practica es segura y puede recomendarse su inclusión 

en los programas de cirugía ambulatoria. 

1 TESIS CON 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal, 

descriptivo abierto. 

Se revisaron los expedientes de los pacientes comprendidos entre 

los 16 y los 80 años sometidos a colecistectomia laparoscopica y que 

fueron incluidos en el programa de Cirugía ambulatoria en el periodo 

comprendido entre el 1 de Junio del 2002 y el 31 de Mayo del 2003. 

Los criterios de inclusión fueron: domicilio a una distancia no mayor 

de 1 O Km .• intervenidos por el mismo grupo de cirujanos, 

expediente clínico completo. 

Se excluyeron los pacientes en quienes se convirtió la cirugía, las 

reintervenciones, pacientes en quienes se les realizo colecistectomia 

de urgencia, los que no acudieron a control y los pacientes en los que 

no se pudo contar con el expediente clínico completo. 

Todos los datos fueron obtenidos del expediente clínico y capturados 

en una hoja de recolección de datos diseñada exclusivamente para 

el presente estudio. 

Se analizaron la edad, el sexo. la necesidad de asistencia en 

urgencias. las causas que motivaron la asistencia a urgencias, el 

reingreso desde el área de ad:-nisiO:-'. a pesar de ha!::>er si:::io incluido el 

::ia::iente en el programa de ci:-ugia am!::>ulatoria. las causas del 

re1:1greso. Ja necesidad de rei:iteívenci6n. ias causas que motivaron 

i: ;-eintervención y el númer::: =ie co~sulLas nasta su afLE definitiva. 

TESIS CON 
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A todos los pacientes se les dio ingreso a las 07 :DO AM del día de la 

cirugía sin utilizar premedicación con sedantes, llego· al servicio 

acompañado de un familiar adulto. 

Para la cirugía se utilizo un equipo Storz con cámara de 3 chips y 

lente de 1 O mm y O grados. 

La técnica 'quirúrgica vario en función del cirujano desde el uso de 

tres puertos o solo dos y la aplicación de grapas o nudos 

extracorpóreos con poliamida ;:¡ara ligar la arteria cistica y el conducto 

cístico. 

Foto 1 Disección del conducto cístico 

\\ 



Foto 2 Clipaje de conducto cístico mediante grapas de titanium. 

Durante el transoperatorio Jos pacientes fueron monitorizados con 

capnografia, medición de la presión arterial en forma no invasiva, 

cardioscopio y oximetria de pulso. 

Concluido el acto quirúrgico el paciente paso a la sala de 

recuperaciones por un periodo de 2 horas en promedio para 

posteriormente pasar al área de observación en_ admisión por un 

periodo de 3 horas en promedio, donde se probó la-tolerancia a la vía 

oral y se autorizo la salida si no existía contraindicación a la misma. 

De manera estricta se realizo_ control telefónico durante la primera 

noche y se citaron a la consulta externa en 15 días_ a partir de su alta. 

En todos los casos se inició la administración de metoclopramida IV 

desde el momento de 12 ext:-acción de 12 vesícula biliar y se utilizó 

me;:am::::ol a dosis de gra:no por vía e:-idoven:::>sa en el mismo 

tiem;:,Jo de eA'trac::ión. La ;::>rue:::;a de tole¡-an:::ia a la vía oral se hizo con 

dieLa ii~uida. 



RESULTADOS 

Entre el primero de Junio del 2002 y el 31 de Mayo_ del 2003 se 

realizaron en el HGR 196 del Instituto Mexicano del Seguro Social un 

total de 243 colecistectomias laparoscópicas de las cuales se 

incluyeron en el programa de cirugía ambulatoria un - total de' 132 

pacientes, se excluyeron del presente estudio 7 - p~cie;,;tes ( 2 

masculinos y 5 femeninos) por no haber acudido_: a -co'ntrol y 1 O 

pacientes por no contar con expediente clínico. 

El universo total del presente estudio fue de 115 padent~s los -cuales 

fueron dados de alta el mismo dia de la cirugía , es_ deC::i_r que no 

pasaron la noche en la unidad. 

De este total 26 fueron del sexo masculino (22.6o/o)- Y, 89 del sexo 

femenino (77.4%).Grafico 1. 
' : '. ', .' 

Las edades en el sexo masculino tuvieron,un r~r:19º entre 20 y 59 

años y en el femenino tuvieron un rango entre ~1 6 y 79 años. -
- ·. _.:.e'.-. _-,---o,_- • 

La mayoría de los pacientes se agruparon,': e_n _,, el - grupo etareo 

comprendido entre los 30 y 39 años N = 13 ( 50. 1 °/o) -en el caso del 

genero masculino y en el femenino fue entre los 40 y los 49 años N = 

27 (30.3%).(Tabla 1.Grafico 2.) 

La clasificación del estado fisi:::o preope:-atorio se realizo en base a la 

propuesta por la Sociedad A:-nericana de Anestesiología (ASA). Se 

observa que tod::Js los pacien-res incluid::Js en el programa de cirugía 

am!::n.Jfat=>riz estén entre los ;¡rupos hS.~ y 111 siendo el mayor 

por::en~aje cie elios .~S.!... 11 J~ = 65 (55.52c,c.). (7abla 2. Gíafi::::o 3.) 
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Del total de Jos pacientes dados de alta el mismo día tres pacientes 

N=3 (2.6°/o) requirieron asistencia en urgencias antes de su cita de 

control en la consulta externa, dos de ellos N =3 (0.9°/c) por infección 

de el puerto supraumbilical que fue manejado en forma conservadora 

sin necesidad de reingreso al área de Hospitalización. El restante se 

trato de un hematoma del puerto subxifoideo N = 1 (0.87%), que 

también se trato de manera conservadora egresándose el paciente a 

su domicilio desde el área de Urgencias.(Grafico 4.) 

En uno de los pacientes hubo necesidad de reintervención quirúrgica 

N = 1 ( 0.87o/o), estando el paciente en el área de recuperación a los 

pocos minutos después de la cirugía inicial. En este caso Se realizo 

laparotomía exploradora en forma tradicional por hemoperitoneo con 

hallazgo de sangrado de lecho vesicular. El paciente permaneció 

internado por dos días y fue dado de alta en buenas condiciones. 

Ingresaron al área de hospitalización desde Ja zona correspondiente a 

admisión un total de 13 pacientes (11 .3'%) de los cuales 4 fueron 

masculinos (3.4%) y 9 fueron femeninos (7.9%).(Grafico 5 tabla 3) 

Las causas de reingreso fueron Dolor en el 3.4%. ( N= 4). vomito en 

el 6.9% (N= 8) e hipotensión en el 0.67% (N=1 ). el cual se ingreso 

:.:>a:-a o!:>serva:::ión y se manejo en forma c::>nservad::H·a sin necesidad 

de reinterven:::ión. 

Le m:::>íbilida:: gl::>!Jal en el presente estudio fue deI 3.~7 °tó y se debió 

c. :2 reinterven::::i:Jn de un pa::::ie;-n:e ;:>::>:- hemo;:.e:-it::>ne::). ;a infec=i::Jn de 

:e :-ienoc quí:-úr:;:ii:::a en d:::ls pa:::ientes y ia. ;:>resen::¡c =ie u1: hemat::>ma.. 

\4 



De todos los pacientes que ingresaron desde el área de admisión 

hospitalaria 12 se egresaron al día siguiente sin ningún tipo de 

complicaciones, el restante permaneció internado por dos días por · 

omalgia persistente, siendo dado de alta sin complicaciones. 

El promedio de consultas en forma externa para su alta definitiva del 

servicio de cirugía general fue de 1 .2 citas. 

No hubo mortalidad durante el presente estudio. 

En esta serie no se practico exploración de, las vías biliares ni 

colangiografia transoperatoria. 

En el control de los pacientes para su alta definitiva no se 

identificaron pacientes portadores de coledocolitiasis. 

TESIS CON 
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DISCUSIÓN 

El desarrollo progresivo y controlado de experiencia por parte 

del grupo quirúrgico implicado en un programa de cirugía 

ambulatoria. fe permite ir dimínuyendo fa frecuencia y la 

gravedad de las complicaciones así como superar las 

dificultades técnicas durante la realización de sus 

procedimientos. 

Los resultados del presente estudio muestran que fa 

colecistectomia faparoscópica puede ser incluida en los 

programas de cirugía ambulatoria con seguridad en 

pacientes sele,ccionados. 

La morbilidad mostrada en los pacientes sometidos a 

cofecistectomia faparoscópica incluida en el programa de 

cirugía ambulatoria no ha demostrado ser mayor. a aquella 

reportada por fa literatura mundial para la cofecistectomia 

faparoscópica con internamiento del paciente. (15). 

Considerando que el vomito, y fas nauseas así como el dolor 

no se consideran como un estado de enfermedad podemos 

concluir que fa morbilidad global en el presente estudio es del 

3.47 '% y corresponderia al paciente que se reintervino. a los 

d::::is pacientes que presentaron infección y a un hematoma del 

:>ueno. 

\ ,6 



Aunque no es el objetivo del presente estudio Ja 

implementación de Ja colecistectomia laparoscópica en Jos 

programas de cirugía ambulatoria en pacientes seleccionados 

con esta técnica puede disminuir en forma importante los 

gastos hospitalarios ocasionando una menor ocupación de 

camas. Un análisis del Johns Hopkins Hospital mostró una 

disminución de 2127 dólares por paciente en aquellos que 

fueron incluidos en el programa de cirugía ambulatoria contra 

a aquellos que se manejaron con un día de estancia. (1 O). 

La inclusión de la colecistectomia laparoscópica como 

procedimiento ambulatorio conlleva una mejora en la calidad 

asistencial, un substancial ahorro económico y un incremento 

en la disponibilidad de recursos hospitalarios destinados a 

otras patologias, aspecto este último de dificil cálculo en Ja 

gestión práctica pese a lo importante de su repercusión. 

Se ha demostrado que la reincorporación al núcieo familiar 

del paciente en forma ternpra:oa, hace que el paciente pueda 

so!::Jrellevar el postoperatorio c:::in el apoyo de toda Ja familia 

con una notable disminució:-i de la sintomatologia. Así 

tam!::Jién evita la ruptura de la :iinámica familiar que supone el 

:::iasa~ le; n:::i:::he en el hospital a:::ompañad:::i a un familiar. 

!...::>s ::>acientes someti:ios a :::i:-ugia sin ingreso hospitalario 

::>resenta:-1 ne::esidades úni::as difereíTte:: de i:)S ;::;a=ientes 

TESIS CON 
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sometidos a hospitalización tradicional. El conocimiento de 

sus necesidades postoperatorias domiciliarias es fundamental 

en la recuperación ulterior y para asegurar que no se 

desarrollen complicaciones domiciliarias o reingresos 

hospitalarios. 

Es de hacer notar que en la serie estudiada el único paciente 

que amerito reintervención no fue dado de alta de 

recuperación reinterviniéndose en forma tem¡:Jra_na ·.sin 

mayores complicaciones. , ___ ,_'~-- ,_ ·-

Dentro de lo que respecta al grupo etareo no h~bo d;ferencias 

entre los pacientes de mayor edad y los de menor. edad lo 

que supone que individualizando cada situación no existe 

limite de edad para la inclusión de los pacientes en el 

programa de cirugia ambulatoria. 

Si bien se demuestra que no existe diferencias en lo que 

respecta a la morbilidad entre el grupo de paciente incluidos 

en el programa de cirugía amt:>ulatoria y el grupo de pacientes 

con un día de estancia intra hospitalaria la decisión de incluir 

o n:::i a un determinado paciente en el grupo de cirugía 

a~t>ulatoria :ie;:>ende única y exclusivamente del cirujano a 

:::a;;J~ y se;--é la ex::>erien::ia =iel mism~ así como la proii_iidad 

e:--. is té::ni::a O?..Jiíúr9i:::a l=>s ~~= le oriei'Tt:en en ia de:::isi6n de 

e:J;esa:- a~ ::;a::ie:-ii:e :::. n::i. 

~ c-T,.--\~ TESJS r~.c-,-.. Sf·~.LI-. 
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CONCLUSIONES 

1- La morbilidad 

ambulatoria en 

de la colecistectomia laparoscopica 

el presente estudio es menor a la 

reportada para la colecistectomia laparoscopica no 

ambulatoria. 

2- La colecistectomia laparoscopica ambulatoria· se puede 

realizar con seguridad en pacientes de riesg·o quirúrgico 

bajo y moderado (ASA 1, ASA 11, ASA 111). 

3- La colecistectomia laparoscopica ambulatoria se puede 

realizar en forma segura en pacientes de· todas las 

edades con una cuidadosa evaluación preoperatoria. y 

una técnica quirúrgica depurada. 

4.- Las principales causas de ingreso al área de 

hospitalización en los pacientes incluidos en el programa 

de cirugia ambulatoria fueron el dolor, y el vornito "y la 

nausea lo cual concuerda con lo reportado en:la literatura 

mundial en los casos de colecistectomia laparoscopica 

ambulatoria. 

5.- Las principales causas de asistencia en urgencia para 

los pacientes que se ma:-iejaron, en forma ambulatoria 

fueron el hematoma y la i:-ifección de la herida quirúrgica. 

los cuales son los mismos que para la colecistectomia 

at>iertz la colecis'!:!::::tomia la~aros:::opica con 

internamiento. 

\ ct 



6.- No se presentaron complicaciones mayores en el grupo 

de pacientes que.fue egresado a su domicilio. 

7.- Considerando que el vomito, y las nauseas así =me el 

dolor no se consideran como un estado de enfermedad 

podernos concluir_ que ia morbilidad global en el presente 

estudio es del 3.47' % y corresponderia al paciente que se 

reintervino y al paciente que presento hipotensión sin 

ameritar manejo quirúrgico. 
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GRAFICO 1 

ANEXOS 

DISTRIBUCION POR GENERO 

23% 

O MASCULINO 
•FEMENINO 

TABLA 1 DISTRIBUCION SEGÚN GRUPO ETAREO 

EDAD MASCULINO FEMENINO 

16 a 20 3 (2.6 %) 

21 a 30 3 (2.6 %) 

31 a 40 13 (11.8 %) 

41 a 50 4 (3.4 %) 

51 a 60 3 (2.6 %) 

61 a 70 

71 a 80 

1 (0.8 %) 

23 (20 %) 

20 ( 17.4 º;(>) 

27 ( 23.3%) 

8 ( 6.9%) 

6 {5.2%) 

4 (3.4%) 
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26 (23%) 89 (77°/o) 
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DÍSTRIBUCION POR EDADES 
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TABLA2 

DISTRIBUCION SEGÚN LA CLASIFICACION DE ASA 

ASA MASCULINO FEMENINO TOTAL 
10 (8.6%) 

11 14 (12.7 %) 
111 2 (1.7%) 
rv 
V 
TOTAL 26 (23 %) 

28 (24.3 %) 38 (33.1 %) 
51 ( 44.1 %) 65 (56.5 %) 
10 (8.6 %,) 12(10.4%) 

89 ( 77 %) '11::> (100 %) 
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GRAFIC03 
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GRAFIC04 
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TABLA3 

NUMERO Y CAUSAS DE REINGRESO DESDE ADIMISIÓN 
CAUSA !MASCULINO 
DOLOR 11 (0.86%) 
VOMITO 12 (1.73 %) 
HIPOTENSION 11 ( 0.86%) 
TOTAL 14 (3.45 %) 

FEMENINO 
3 ( 2.6°/o) 
6 (5.2°/o) 

19 (7.8%) 

TOTAL 
4 (3.46 º/o) 

8 ( 6.93 º/o) 
1 ( 0.86°/o) 

113 (11.25 %) 
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