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1. RESUMEN

Prevalencia de hipoxia asociada al manejo anestésico en pacientes en
qguienes se realizod intubacién guiada por fibrobroncoscopio.

Antecedentes: Existen al menos dos areas en las que el anestesiélogo debe ser
experto: en farmacologia y en el manejo de la via aérea. El paciente con via aérea
dificil pone a prueba estas dos habilidades.

Pese a las recomendaciones de los algoritmos, no se ha logrado erradicar el
riesgo de convertir una via aérea dificil en una situacion critica como la de “No
ventilacion, no intubacién’'- Resulta entonces necesario identificar los factores de
riesgo que nos ayuden a disminuir la incidencia de la morbimortalidad asociada al
manejo de la via aérea dificil.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de hipoxemia
durante el procedimiento de intubacion guiada por fibrobroncoscopio y su
correlacion con las distintas variables.

Métodos: Se incluyeron 21 pacientes a quienes se les realizo intubacion guiada
por fibrobroncoscopio en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Ciudad de
México, durante Octubre-2019 a Junio-2020. Para el analisis se us6 el Software
SPSS v25, p<0.05.

Resultados: De los 21 pacientes que se sometieron a procedimientos que
requirieron intubacion guiada por fibrobroncoscopio el 42.9% fueron mujeres y
57.1% fueron hombres; la media de edad fue 51.6 (4-79) afios. En promedio
tuvieron un indice de masa corporal en 28 (x6.1); la mayoria de los pacientes
presentaba una clasificacion ASA Ill (42.9%). Se detectd presencia de hipoxemia
en 13 pacientes (61.9%), de los cuales 4 (30%) fueron mujeres, 9 (69%) hombres;
se presento en todos los grupos etarios (4-72 afios), y en las 4 clasificaciones
ASA incluidas, ASA | (15.4%), ASA 1l (30.8%), ASA Il (46.2%), ASA IV (7.7%). En
relacion con los predictores de via aérea dificil se presentd hipoxemia en
pacientes con bajo riesgo (7.7%), moderado riesgo (0%), alto riesgo (38.5%), Muy
alto riesgo (38.5%) y en quienes no fue valorable (15.4%). En los 8 (100%)
pacientes en que no se presentd hipoxemia fueron en quienes se realizé un solo
intento de intubacién, de los 13 que si presentaron hipoxemia en 5 casos (38.4%)
se logré la intubacion en el primer intento, 3 (23%) dos intentos, 2 (15.3%) tres
intentos, 2 (15.3%) cuatro intentos, 1 (7.6%) nueve intentos. El tiempo promedio
entre la induccion y la intubacion exitosa fue de 347.9 segundos con una
desviacidon estdndar de 175 segundos. De los pacientes que presentaron
hipoxemia 9 (69.3%) se encontraban con sedacion RASS -5, 3 (23.1%) con RASS
-4,y 1 (7.7%) con RASS -2.

Conclusiones: La presencia de hipoxemia durante la intubacibn es una
complicacion que sigue presentandose, incluso en procedimientos relativamente
seguros como lo es la intubacién guiada por fibrobroncoscopio, en este trabajo se



identificaron factores de riesgo dependientes del procedimiento como son el
namero de intentos de intubacion, el tiempo entre la induccion y la intubacion y el
grado de sedacion de los pacientes. Por lo tanto es necesario seguir investigando
otros métodos de manejo del paciente con via aérea dificil o modificar las técnicas
de sedacion para disminuir el riesgo de hipoxemia durante la intubacion con
fibrobroncoscopio.

Palabras clave: hipoxemia, intubacién guiada, fibrobroncoscopio, via aérea dificil.

2. ABSTRACT

Prevalence of hypoxia associated with anesthetic management in patients
who underwent fiberoptic-guided intubation.

Background: There are at least two areas in which the anesthesiologist must be
an expert: in pharmacology and in the management of the airway. The difficult
airway patient tests these two skills.

Despite the recommendations of the algorithms, it has not been possible to
eradicate the risk of converting a difficult airway into a critical situation such as "No
ventilation, no intubation"” 1. Therefore, it is necessary to identify the risk factors
that help us reduce the incidence of morbidity and mortality associated with
managing the difficult airway.

Objective: The objective of this study was to determine the prevalence of
hypoxemia during the fiberoptic-guided intubation procedure and its correlation
with the different variables.

Methods: 21 patients who underwent fiberoptic-guided intubation at the 20 de
Noviembre National Medical Center, Mexico City, were included during October-
2019 to June-2020. For the analysis, the SPSS v25 software was used, p <0.05.

Results: Of the 21 patients who underwent procedures that required fiberoptic-
guided intubation, 42.9% were women and 57.1% were men; the mean age was
51.6 (4-79) years. On average, they had a body mass index of 28 (+ 6.1); the
majority of the patients presented an ASA lll classification (42.9%). The presence
of hypoxemia was detected in 13 patients (61.9%), of whom 4 (30%) were women,
9 (69%) men; It occurred in all age groups (4-72 years), and in the 4 included ASA
classifications, ASA | (15.4%), ASA 1l (30.8%), ASA Il (46.2%), ASA IV (7.7%). In
relation to the predictors of difficult airways, hypoxemia occurred in patients with
low risk (7.7%), moderate risk (0%), high risk (38.5%), Very high risk (38.5%) and
in those who were not assessable ( 15.4%). In the 8 (100%) patients in whom
hypoxemia did not appear, they were those who made a single attempt at
intubation, of the 13 who did present hypoxemia at 5 (38.4%), intubation was
achieved on the first attempt, 3 (23 %) two attempts, 2 (15.3%) three attempts, 2
(15.3%) four attempts, 1 (7.6%) nine attempts. The average time between
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induction and successful intubation was 347.9 seconds with a standard deviation of
175 seconds. Of the patients who presented hypoxemia, 9 (69.3%) had RASS -5
sedation, 3 (23.1%) with RASS -4, and 1 (7.7%) with RASS -2.

Conclusions: The presence of hypoxemia during intubation is a complication that
continues to occur, even in relatively safe procedures such as fiberoptic-guided
intubation. In this study, risk factors dependent on the procedure were identified,
such as the number of attempts at intubation, the time between induction and
intubation and the degree of sedation of the patients. Therefore, it is necessary to
continue investigating other methods of managing the patient with a difficult airway
or modifying sedation techniques to reduce the risk of hypoxemia during fiberoptic
intubation.

Key words: hypoxemia, guided intubation, fiberoptic bronchoscope, difficult
airway.

INTRODUCCION

Existen al menos dos areas en las que el anestesidlogo debe ser experto: en
farmacologia y en el manejo de la via aérea. El paciente con via aérea dificil pone

a prueba estas dos habilidades.

Pese a las recomendaciones de los algoritmos, no se ha logrado erradicar el
riesgo de convertir una via aérea dificil en una situacion critica como la de “No
ventilacion, no intubaciéon™ Resulta entonces necesario seguir investigando
farmacos, técnicas y medidas de prevencion que nos ayuden a disminuir la

incidencia de la morbimortalidad asociada al manejo de la via aérea dificil.

Dada la incidencia de via aérea dificil es de vital importancia establecer un
protocolo de induccion para la intubacion del paciente despierto que se acepte
universalmente para conservar la ventilacion espontanea y los reflejos

protectoresde la via aérea con alteracion minima del estado de conciencia pero



gque brinde al paciente adecuada analgesia y le permita colaborar en el
procedimiento, disminuyendo de esta forma la probabilidad de presentar
complicaciones ante la dificultad para obtener una via aérea definitiva y ventilar al

paciente?.

En este trabajo se realizar4 una recopilacién de datos de pacientes del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre en quienes se realizé intubacion guiada con
fibrobroncoscopio bajo sedacion o anestesia, con el fin de realizar una
comparacién objetiva entre las caracteristicas generales de los pacientes (sexo,
edad, estado fisico) caracteristicas del procedimiento anestésico (grados de
sedacion, tiempo transcurrido entre la induccion y la intubacion exitosa, numero de

intentos de intubacion) y su correlacion con la prevalencia de hipoxemia.
ABREVIATURAS

1. ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia

2. BHD: Bell House-Doré

3. Ma: Mallampati
4. Dl: Distancia Inter incisiva
5. PA: Patil - Aldreti

6. BURP: Back up right position
7. BNM: Bloqueador neuromuscular

8. FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Via aérea dificil

La ASA define via aérea dificil como la situacién clinica en la que un
anestesiologo entrenado tiene dificultad para ventilar con méascara, o para la
intubacion traqueal o para las dos. Se habla de intubacién fallida cuando se han
realizado mas de tres intentos de intubacion no exitosos, con la laringoscopia
convencional en condiciones o6ptimas y por personal experimentado®.
Laringoscopia dificil: Imposibilidad para visualizar alguna parte de la glotis durante
la laringoscopia convencional. Intubacion dificil: Situacion en la que se requieren
mas de tres intentos 0 mas de diez minutos para la insercion adecuada del tubo

endotragqueal mediante laringoscopia convencional®.

La incidencia de via aérea dificil oscila entre el 0,08 al 15% y la incidencia de
laringoscopia e intubacién dificil puede alcanzar hasta un 13%°. El 30% de los
accidentes anestésicos estan relacionados con el manejo de la via aérea, entre
ellos el 60% obedecen a situaciones de no ventilacion, 20% a dificultad o
imposibilidad para la intubacién y el 20% restante a intubacion esofagica; con
secuelas de hipoxia cerebral y mortalidad de hasta 73%?

La recomendacion de algunos algoritmos para el manejo de la via aérea dificil, en

cuanto a la técnica anestésica, es realizar una intubacion con paciente despierto,
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preservando los reflejos protectores de la via aérea, la ventilacion espontanea del
paciente, pero sin sacrificar la analgesia debido a la respuesta simpatica
relacionada con el dolor de la intubacion®. En la practica clinica a veces no es tan
facil lograr el equilibrio esperado entre una adecuada sedoanalgesia y la
preservacion de dichos reflejos?. Los pacientes responden de manera tan variada
a los anestésicos que en dos pacientes del mismo peso y edad se puede obtener
con la misma dosis, tanto somnolencia, depresion respiratoria marcada y apnea en

uno; como consciencia, dolor, y respuesta simpatica en el otro.

En cuanto a la instrumentacion de la via aérea, la intubacion guiada por
fibrobroncoscopio puede considerarse el gold estandar, pero tiene limitaciones. Es
costoso y su uso apropiado requiere entrenamiento y practica. La presencia de
edema, secreciones y sangre obstruye con facilidad la vision y dificulta la

intubaciéon mediante este método®.

U Valoracion de la via aérea

Previo a cualquier procedimiento quirdrgico es importante realizar una adecuada
evaluacion preanestésica. Al examen fisico es importante el aspecto general del
paciente y se hard una busqueda rigurosa de posibles predictores de via aérea
dificil”- & °, Hasta la fecha no hay una escala, un solo predictor que tenga la
sensibilidad y especificidad optima para detectar una posible via aérea dificil, sin
embargo si es de gran importancia la presencia de varios predictores de via aérea

dificil para sospecharla’: & 10, De vital importancia dentro de los antecedentes del
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paciente la presencia de sindromes relacionados con dismorfismos que se asocian
a dificultad en el manejo de la via aérea: Sindrome de Pierre Robin, Treacher
Collins, Goldenhar, Down, Klippel-Feil, Alpert, Beckwith, Meckel, Hurler, Hunter,
Pompe, Maullido de gato, cretinismo, neurofibromatosis, condiciones tumorales y/o

inflamatorias, etc19 11,

Apertura oral es una escala que evalla la distancia interincisiva con el paciente
sedente con la cabeza en posicién neutral y pidiendo al paciente realizar una
apertura maxima de la boca. Clase |: 24 cm, Clase II: 2.5 - 4 cm, Clase lll: 2 -2.5

cm, Clase IV: <2 cm.

Mallampati: clasifica la via aérea de acuerdo con el espacio proporcional que
ocupa la base de la lengua en la cavidad oral, que permite observar las
estructuras de la faringe!!. El examen se realiza con el paciente sentado abriendo
al maximo la cavidad oral, sin provocar fonacion, y sacando la lengua. Clase I:
visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos Clase II: visibilidad de
paladar blando y tvula Clase llI: visibilidad del paladar blando y base de la tuvula

Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando*2.

Escala Patil-Aldreti se evalla con el paciente sedente, cabeza extendida y boca
cerrada. Se valora la distancia entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el
borde inferior del mentén. Clase I: > 6.5 cm (laringoscopia e intubacion

endotraqueal sin dificultad) Clase Il: 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion con
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cierto grado de dificultad) Clase Ill: < 6 cm (laringoscopia e intubacién muy

dificiles)1?

Distancia esterno mentoniana se evalla con el paciente sedente, cabeza en

completa extension y boca cerrada. Se valora la longitud de una linea recta que va

del borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén. Clase |: > 13 cm

Clase ll: 12 a13cmClase lll: 11 a 12 cm Clase 1V: < 11 cm?*2,

Extension cervical: en posicion sentada con cabeza en extension completa, valora

la reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital en relacion con los

35° de normalidad. Clase | ninguna limitante, Clase Il 1/3 de limitacion, Clase Il

2/3 de limitacion, Clase IV limitacion completa®

Tabla 1. Predictores de via aérea dificil

Parametro S(%)s E(%) VPP

Apertura oral <4cm 26.3 94.8 25
Distancia tiromentoniana <6¢m 7 99.2 385
Mallampati 111 44.7 89 21
Extension cervical <80 10.4 98.4 29.5
Imposibilidad para protruir la 16.5 95.8 20.6
mandibula

Peso corporal =110 11.1 94.6 11.8
Historia de intubacion dificil 4.5 99.8 69

Tomado de: Benumof's airway management, 2" Edition

(+) Sensibilidad, (*) Especificidad, (&) Valor predictivo positivo

9 Intubacién con paciente despierto

Cuando la via aérea estd comprometida o se prevé intubacion dificil, la intubacién

despierto con o sin fibrobroncoscopio esta

indicada; y también en

las

siguientescircunstancias: para los pacientes con alto riesgo de aspiracion gastrica,
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para aquellos que tienen una inestable columna cervical, para la obesidad
morbida, pacientes con estenosis traqueal o con compresion extrinseca de la
trAquea secundaria un efecto de masa, la tiroides retroesternal, o masa

mediastinica también pueden beneficiarse® 16 17,

Las ventajas de la intubacién con paciente despierto con fibra Optica para estos
pacientes son el mantenimiento de la ventilaciébn espontanea y la capacidad de
colocar la punta del tubo endotraqueal precisamente mas alla del sitio de
compresion® 2 13 La intubacién con fibra 6ptica es mas facil en el paciente
despierto, porque la lengua no cae hacia atras en la faringe, y la ventilacion
espontanea tiende a mantener abiertas las vias respiratorias'* 1>, Ademas, por la
respiracion profunda, el paciente puede ayudar al operador en la localizacién de la

glotis cuando la anatomia vias respiratorias se distorsiona.

La técnica descrita para la intubacion despierto se engloba en 3 pasos

1. Explicacion del procedimiento en la valoracion preanestésica. La preparacion
psicologica del paciente comienza con una visita informativa y tranquilizadora
preoperatoria del paciente. Si la intubacion se va a realizar sin sedacion, el motivo
se debe explicar al paciente, haciendo hincapié en que esto se hace por la
seguridad del mismo. El paciente es informado de lo que él o ella pueden hacer
para ayudar a una intubacion suave, por ejemplo, el mantenimiento de la posicion
de la cabeza, al respirar profundamente o tragar las secreciones cuando se le
solicite. Un paciente bien informado que sabe que la técnica se elige para

maximizar su seguridad aprecia los esfuerzos y la ayuda al médico en el proceso
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de intubacién!4 5. Con el paciente asi preparado, cualquier impacto psicoldgico
negativo se minimiza. Si la condicién del paciente lo permite, ofrecer sedacién
consciente, el paciente debe estar mas seguro de que lo mas probable es que él o
ella no se acordaran de la intubacién. Cuando la explicacion es exitosa, la
aprehension del paciente se alivia y por lo tanto la necesidad de sedacion se

redujo y la cooperacién del paciente se maximiza.

2. Preparacion farmacolégica: premedicacion, sedacién consciente!? 4 15 E|
objetivo de la premedicacion es doble: proporcionar la sedacion que complementa
la preparacion psicolégica del paciente y proporcionar un antisialogogo para
reducir las secreciones. La sedacion consciente es conveniente para reducir al
minimo el recuerdo del procedimiento y para aumentar la aceptacion del paciente,
siempre que la seguridad no se vea comprometida'> '* 5. El objetivo de la
sedacion consciente es tener un paciente tranquilo y cooperativo que puede seguir
ordenes verbales y mantener una adecuada oxigenacion y ventilacion.
Dependiendo de la condicién del paciente y la indicacion para la intubacion
despierto, se utilizard un opiaceo, una benzodiacepina o cualquier otro farmaco
gue consiga los objetivos buscados. Los opioides producen analgesia profunda,
son depresores fuertes de los reflejos de las vias respiratorias, y facilitan la
instrumentacion de la via aérea mientras el paciente todavia es capaz de seguir
ordenes verbales!? 4 15 Sin embargo, los pacientes se vuelven mas susceptibles
a la aspiracion del contenido gastrico si la regurgitaciéon o vomito aparecen. Los
reflejos de las vias respiratorias de proteccion siguen siendo mas activos cuando

se usa diazepam o midazolam, pero el paciente puede ser menos cooperativo y
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reaccionar con mas fuerza a la instrumentacion de la via aérea. Las
benzodiacepinas son los farmacos mas comunmente prescritos para la
premedicacion y la sedacion. Los opioides se deben considerar si el paciente tiene
dolor o si es un usuario habitual. Sin embargo, si las vias respiratorias del paciente
o la condicién fisica estan en peligro, ningun sedante se debe dar antes de la
llegada del paciente a un ambiente supervisado donde el anestesidlogo se
encuentre listo para abordar la situacién. El oxigeno complementario es
proporcionado para mantener una pulsooximetria por encima de 90 en todos los
pacientes adultos sometidos a la intubacion despierto® © 16, Un agente
antisialogogo se utiliza para reducir las secreciones. Esto es esencial para el
establecimiento de la anestesia topica y para optimizar las condiciones para la
visualizacion de fibra optica de la glotis. El glicopirrolato y la atropina se
administran por via intravenosa antes de la sedacion. Debido a que el
glicopirrolato no cruza la barrera sangre-cerebro y causa menos taquicardia, se
considera el agente anticolinérgico de eleccion. La siguiente fase de la
preparacion farmacoldgica es sedacion consciente por via intravenosa en la

preparacion inmediata para la intubacion.

3. Anestesia topica: aplicar lidocaina o benzocaina sobre la orofaringe y
laringotraqueal. La lidocaina generalmente se utiliza en concentraciones 2-4%.
Puede utilizarse también el administrador de oxigeno a 8-10 litros por minuto como

atomizador para mejorar la distribucion del farmaco?®.
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Contraindicaciones « Negativa del paciente « Falta de experiencia « Via aérea
emergente ¢ Paciente no colaborador por alteracion del estado de conciencia:
hipoactivo o combativo ¢ Paciente no colaborador por alteracion organica o

incidental que no permita comunicacion efectiva con el anestesiologo.

U Hipoxia
La oximetria de pulso es un método no invasivo que permite la estimacion de la
saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial y también vigila la frecuencia
cardiaca y la amplitud del pulso.
La presion parcial de oxigeno disuelto en la sangre arterial se denomina PaO2. El
porcentaje de saturacion de oxigeno unido a la hemoglobina en la sangre arterial
se denomina Sa0O2 y cuando se mide por un oximetro de pulso, este valor se
denomina SpOa..
Para la determinacion de la saturacion de hemoglobina arterial con oxigeno
(SpO>), el oximetro de pulso o pulsioximetro usa la espectrofotometria basada en
gue la oxihemoglobina u hemoglobina oxigenada (HbO3) y la desoxihemoglobina o
hemoglobina reducida (Hb) absorben y transmiten determinadas longitudes de
onda del espectro luminoso para la luz roja (640-660nm) y la luz infrarroja (910-
940nm). La HbO2 absorbe mas la luz infrarroja y permite el paso de la luz roja; por
el contrario, la Hb absorbe mas la luz roja (R) y permite el paso de la luz infrarroja
(IR). El radio de la absorcion de la luz R e IR mide el grado de oxigenacién de la
hemoglobina.
La SatO representa los gramos de hemoglobina (Hb) que son portadores de

oxigeno. Por ejemplo, si la SpO: es del 85 % y la concentracion de (Hb) es de 15
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g/dl, entonces 12,75 g/dl de Hb estan portando O2, lo que no ocurre con el 2,25
g/dl restante. El aporte y la entrega de O a los tejidos dependen de varios factores,
no sélo del porcentaje de SatO». Entre ellos se encuentra el contenido de oxigeno
disuelto en la sangre PaOo..

Se debe reconocer la relacion entre la SatO2 y la PO2 segun la curva de
disociaciéon de la Hb. A causa de que la curva llega a ser relativamente plana a
cifras de PO2 de 60 mmHg (que corresponde a SatO2 del 90%), el pulsioximetro
es relativamente poco sensible a cambios de PO2 por encima de dicho valor (es
decir, que discrimina poco entre cifras de PO2 de 60 y > 60). Este aspecto importa
poco, ya que lo que interesa es que discrimine normalidad de anormalidad. Una
SatO2 medida por el pulsioximetro menor o igual a 90 indicaria una PO2 menor de
60, lo que es criterio de hipoxemia y/o insuficiencia respiratoria®®.

Por lo anterior las guias de manejo anestésico recomiendan mantener en todo

momento una SpO2 290 independientemente de la técnica anestésica utilizada?®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la prevalencia y los factores de riesgo de presentar hipoxemia durante

la intubacion guiada con fibrobroncoscopio?
JUSTIFICACION

En la ultima década el 30% de los accidentes anestésicos estan relacionados
con dificultades en el manejo de la via aérea, entre ellos el 60% obedecen a
situaciones de no ventilacion, 20% a dificultad o imposibilidad para la intubacién y
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el 20% restante a intubacion esofégica; hasta el 73% de los pacientes que son

protagonistas de estas catastrofes tienen secuelas de hipoxia cerebral o mueren?..

El Centro Médico Nacional 20 de Noviembre es un centro de referencia en
el que se atienden pacientes para multiples procedimientos quirargicos. Por lo
anterior frecuentemente nos enfrentamos a casos de pacientes con via aérea

dificil que requieren instrumentacién con fibrobroncoscopio.

En el periodo de los ultimos 6 meses tuvimos una cohorte de 28 pacientes
intubados por este método. Al ser un centro con una extensa plantilla de
anestesiologos, el manejo anestésico brindado también es variable. En este
estudio se pretende comparar las diferentes técnicas de sedacion, anestesia local
y desenlace del procedimiento. Tratando de identificar y correlacionar las variables

con el éxito o fracaso de la intubacién guiada con fibrobroncoscopio.

Como en cualquier otra éarea, la busqueda de la perfeccion debe ser una
constante, en lo que a este trabajo respecta buscaremos la prevalencia de la
complicacion mas temida al momento de enfrentarnos a una via aérea dificil, la
hipoxia. Una vez identificada la prevalencia del problema tratar de relacionarla con
las diferentes variables para determinar la causa y asi poder emitir

recomendaciones en cuanto al manejo anestésico de estos pacientes.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de hipoxemia relacionada al manejo anestésico del

paciente a quien se intuba bajo instrumentacién con fibrobroncoscopio

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar el grado de saturacion del paciente.

- Evaluar el nimero de intentos necesarios para lograr la intubacién
endotraqueal.

- Evaluar la necesidad de apoyo a la ventilacion.

- Evaluar el tiempo que transcurre entre la induccion y la intubacion del
paciente.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio y Tipo de Estudio:

Estudio descriptivo transversal de prevalencia

Poblacion de Estudio:

- Pacientes programados para procedimientos bajo anestesia general en

guienes se requirid intubacion orotraqueal guiada por fibrobroncoscopio.

Universo de Trabajo:

- Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

Tiempo de Ejecucion:

- Octubre 2019 a Junio de 2020.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edad mayor o igual a 18 afos.

- Ambos sexos.

- Pacientes con predictores de via aérea dificil.

- Pacientes ASA I-IV

- Pacientes con SpO2 inicial 290

- Pacientes en quienes se requirié intubacion guiada por fibrobroncoscopio
- Pacientes que firmen el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes hemodinamicamente inestables

Pacientes previamente intubados

Pacientes con tragueostomia permeable

Estado fisico ASA V o VI.

Tipo de Muestreo:

- Muestra consecutiva; pacientes programados para cirugia electiva que

requieran anestesia general e intubacién orotraqueal

Metodologia Para el Célculo del Tamafio de la Muestra:

- La muestra serd tomada de forma consecutiva incluyendo todos los
pacientes a quienes se apliquen los criterios de inclusion y exclusiéon

durante el periodo de estudio especificado.
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Descripcion Operacional de las Variables:

Variable Clasificacion | Descripcion Indicador
Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido | Numero de afos
continua desde el nacimiento | cumplidos
de una persona hasta
la fecha actual
Sexo Cualitativa Conjunto de | Hombre
nominal caracteristicas Mujer
dicotomica anatomicas que
diferencian a los
seres humanos en
hombre y mujer
ASA Cualitativo Clasificacion estado | I. Un paciente sano normal
ordinal fisico de la ASA. . Un paciente con
enfermedad sistémica
leve, controlada.
.  Un paciente con
enfermedad sistémica
severa
V. paciente con
enfermedad sistémica
severa con amenaza
constante para la vida.
V. Un paciente moribundo
que no se espera que
sobreviva sin la operacion
VI. Un paciente declarado
con muerte cerebral cuyos
organos se estan
extrayendo para fines de
donantes
Peso Cuantitativo Peso corporal Kilogramos
continua
Talla Continua Talla en metros. Metros
IMC Cuantitativo | Indice aritmético de | indice
continua dividir peso en kg /
talla m?
SpO2 inicial | Cuantitativa | Saturacion de 02 | %
de intervalo arterial previo a la
induccién
Sp0O2 Cuantitativa | Saturacion de 02| %
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minima de intervalo arterial mas baja
alcanzada durante el
proceso de
intubacion
Tiempo Cuantitativa | Tiempo transcurrido | Minutos
induccién - | continua entre la induccion y la
intubacion intubacién exitosa del
paciente
Numero de | Cuantitativo Cantidad de veces | Intentos
intentos  de | continua que se introduce
intubacion broncoscopio  para
lograr pasar el tubo
endotraqueal a través
de la glotis
Grado de | Cualitativo Escala RASS | -1,-2,-3,-4,-5
sedacion ordinal establece un valor de
acuerdo con el nivel
de conciencia del
paciente
Intubacion Cualitativo Tubo en ubicacién no
exitosa dicotdmica traqueal después de

hacer
fibrobroncoscopia

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR

Se realizara una revision a través del sistema electréonico SIAH de los expedientes

de los pacientes sometidos a intubacion guiada por fibrobroncoscopia en el

periodo comprendido entre octubre 2019 y marzo 2020, extrayendo las siguientes

variables:
Categoricas

e Sexo

e Procedimiento quirdrgico a realizar

e Medicamentos utilizados durante la induccion y dosis ponderal

e Tipo de anestesia local utilizada
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e Exito de la intubacion

Numéricas
e Edad
e Peso
e Talla
e IMC

e SpO2 previo a la induccion

e SpO2 minima durante el proceso de intubacion

e Tiempo transcurrido entre la induccidn y la intubacion exitosa del paciente

e Grado de sedacion de acuerdo a la escala de Ramsay

e Numero de intentos de intubacion
Una vez obtenidos los datos enumerados se procedera a realizar un analisis
estadistico entre cada variable y la presencia o0 no de hipoxia para determinar si
existe una asociacion estadisticamente significativa.
Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva con medianas y rangos para variables
continuas; frecuencias y porcentajes para variables categoricas. Paquete
estadistico SPSS v21 (IBM Corp, Armonk NY, USA). Para comparar las variables
categoricas se usara Chi 2 o prueba exacta de Fisher, segun sea el caso; y para
comparar variables continuas se usara “t” de Student o “U” de Mann Whitney,
segun sea necesario. Una p < 0.05 sera considerada estadisticamente

significativa.
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PRUEBA PILOTO:

- No se realiz6 en esta investigacion.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio sigue la declaracion de Helsinki de investigacion en humanos. Se
rige por los principios éticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia,
se mantiene el principio de confidencialidad de los datos y el andlisis y divulgacion

de los mismos sera reflejo de la exactitud de los resultados.

Confidencialidad: se garantiza la absoluta discrecion con las informaciones

obtenidas y se mantendra el secreto profesional en todo su desarrollo.

Anonimato: la base de datos se obviara todo elemento de identificacion personal.

Factibilidad: su ejecucion sera posible porque su costo de realizacion es bajo y se

contara con los recursos materiales y humanos para llevarlo a cabo.

Competencia: el tutor es especialista en Anestesiologia por lo que tiene la

capacidad para realizar el estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

- Se ofrecié consentimiento informado por escrito.

Conflicto de Interés:

- No existe ningun conflicto de interés por parte de los investigadores.
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CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo al planteamiento del proyecto, se trata de un disefio observacional
donde la cirugia no forma parte del proyecto, es un criterio de seleccion; ni se
obtendran o almacenardn muestras bioldgicas por lo que no es necesario referir
NOMs de cirugias, manejo de muestras etc. La cirugia no es una variable, es un

criterio de seleccion.

Investigador principal:
Dr. Rafael Alejandro Leyva Lopez Fuentes

e Actividad asignada

=

Busqueda de informacion

N

. Elaboracion de protocolo
3. Capturay analisis de datos:

4. Horas por semana: 8 h.

Dr. Fernando Aguilar Silva
e Actividad asignada
1. Direccidn, revision y analisis de datos
2. Orientacion escritura

3. Horas por semana: 3 h
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RECURSOS MATERIALES

Para la confeccién del presente trabajo se emplearon los siguientes recursos
materiales:

- Hojas blancas de impresion

- Boligrafos

- Computadora con Microsoft Excel, Microsoft Word

- Registro digital de datos preliminar

- Programa estadistico SPSSv21 para MacOs

RECURSOS FINANCIEROS

El estudio se realizara con la infraestructura, recursos humanos y economicos,

con los que dispone el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO

El instituto se puede beneficiar al disminuir los costos que se emplean en el
tratamiento de pacientes con la morbilidad asociada a la imposibilidad de intubar,

realizar traqueostomia de urgencia o incluso la muerte por hipoxia.

PERSPECTIVAS

Se pretende continuar investigando el manejo anestésico mas adecuado para
mejorar las condiciones de intubacion, a diferentes dosis, en combinacion con

diferentes medicamentos y su uso en otros grupos de edad.
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DIFUSION

Con los resultados de la investigacion se buscara darlos a conocer por medio
del intercambio de conocimientos y la publicacion de resultados, para generar

interés por realizar nuevas investigaciones.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyd un total de 21 pacientes que se
sometieron a procedimientos que requirieron intubacion guiada por
fibrobroncoscopio. De los 21 pacientes, el 42.9% fueron mujeres y 57.1% fueron
hombres; la media de edad fue 51.6 (4-79) afios. En promedio tuvieron un indice
de masa corporal en 28 (+6.1); la mayoria de los pacientes presentaba una
clasificacion ASA 1l (42.9%). Las principales comorbilidades se asociaban a
Hipertension Arterial (60%), Diabetes Mellitus (43.1%) e Hipotiroidismo (33.8%),
asi como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con Cirugia de Nariz y Senos
Paranasales.

Intubacion guiada por
fibrobroncoscopio

n=21

Sexo, n (%)

Femenino 9 (42.9)

Masculino 12 (57.1)
Edad, Md (RIC) 51.6 (4-79)
Caracteristicas antropométricas M (DE)

Talla 1.59 (+ 0.09)

Peso 73.3 (+0.11)

IMC 28 (£ 6.1)
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Clasificacion ASA, n (%)

ASA | 3 (14.3)
ASA I 7 (33.3)
ASA I 9 (42.9)
Comorbilidades, n (%) 18 (85.7)
Hipertension 9 (50)
Diabetes mellitus 4 (22.2)
Hipotiroidismo 3 (16.6)
Artritis 1(5.5)
Otras 1(5.5)

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la intubacién

Intubacién guiada por
fibrobroncoscopio

n=21
Predictores de via aérea dificil
Bajo riesgo de via aérea dificil 2 (9.5)
Moderado riesgo de via aérea dificil 1(4.8)
Alto riesgo de via aérea dificil 8 (38.1)
Muy alto riesgo de via aérea dificil 5 (23.8)
No valorable 5 (23.8)
Tiempo induccion intubacién
Minimo 210 s
Maximo 912 s
Media 354s
Desviacion estandar 182 s
Intentos de intubacion
1 13 (61.9)
2 3 (14.3)
3 2 (9.5
4 2 (9.5
9 1 (4.8)
Hipoxemia
Si 13 (61.9)
No 8 (38.1)

29



Intubacion exitosa
Si 19 (90.5)
No 2 (9.5)

Grado sedacion RASS

-2 3(14.2)
-3 3(14.2)
-4 4 (19.0)
-5 11 (52.3)
Diagnostico quirdrgico
Cancer esofégico 1(4.7)
Estenosis subgldtica 1(4.7)
Fistula palatina 14.7)
Fractura de odontoides 14.7)
Herida por mordida 14.7)
Labio y paladar hendido 1(4.7)
Insuficiencia aortica 14.7)
Osteonecroésis mandibular 2 (9.5)
Osteosarcoma 1(4.7)
Pardlisis de Bell 2 (9.5)
Perforacion corneal 3(14.2)
Quemadura 2 (9.5)
Secuelas sobrepeso 2 (9.5)
Tumor de cabeza y cuello 2 (9.5)

De acuerdo a los resultados podemos observar que el 62% de los pacientes se
habian diagnosticado con alta o muy alta probabilidad de tener via aérea dificil
mediante predictores como Mallampati, apertura oral, distancia tiro mentoniana o
distancia esterno mentoniana, sin embargo dos de los pacientes con baja
predicciéon de via aérea dificil tenian deformacion de la via aérea por fistula
palatina y herida por mordida en region facial, una mas contaba con secuelas de
sobrepeso y antecedente de intubacion dificil. Los 5 pacientes no valorables no se

encontraron los datos en la historia clinica.
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El tiempo de intubacion minimo (3.5 minutos) se basa en la latencia farmacoldgica
de los medicamentos utilizados, la desviacion hacia la derecha o prolongacion del
tiempo necesario para la intubacién se relacion6 de manera positiva con el nimero
de intentos necesarios para la intubaciébn mediante la prueba de Pearson

obteniendo una correlacion de 0.8 la cual se interpreta como una relacion alta.

La presencia de hipoxemia se relacion6 de manera positiva con el tiempo
induccioén intubacién observando que con tiempos mayores a 4.7 minutos la
probabilidad de presentar hipoxia es alta, la correlacion se realizO mediante la
prueba de factor independiente de factor Bayes obteniendo una significancia

bilateral de 0.24

La hipoxemia también se relacion6 de manera positiva con el nimero de intentos
de intubacion observando que en todos los casos en los que se realizaron dos o
mas intentos de intubacién presentaron hipoxia de moderada a severa (63-89%).
La correlacion se comprobé mediante la prueba de Pearson obteniendo un valor

de 0.7 la cual se interpreta como una correlacion alta.

Tabla 4. Comparacion de caracteristicas generales y relacionadas con el
procedimiento quirdrgico y anestésico y la presencia de hipoxemia

Saturacion Saturacion p
>90% <90%
n=238 n=13
Sexo, n (%)
Femenino 5 4 0.154*
Masculino 3 9
Edad, Md (RIC) 8 (24-79) 13 (4-72) 0.1617

Caracteristicas antropométricas
IMC
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28.3 (£ 5.8) 27.5 (£ 6.8) 0.77**

Clasificacion ASA, n (%)

ASA | 1 (12.5) 2 (15.4) 0.95*
ASA II 3 (37.5) 4 (30.8)
ASA Il 3 (37.5) 6 (46.2)
ASA IV 1 (12.5) 1(7.7)

*Chi? 0 Prueba exacta de Fisher; ~U de Mann-Whitney; **t de Student M: media; DE:
desviacion estandar; Md: mediana; RIC: rango intercuartilar; IMC: indice de masa
corporal; ASA: clasificacion de la asociacion americana de anestesiologia.

Tabla cruzada Predictores via aérea dificil * Hipoxemia

Hipoxemia
5l MO Total

P}'egiictcures via aérea Bajo riesgo Recuento 1 1 2
dfici % dentro de Hipoxemia TT%  125% 9.5%
Moderado riesgo Recuento 0 1 1

% dentro de Hipoxemia 0.0% 12.5% 4.8%

Alto riesgo Recuento a 3 8

% dentro de Hipoxemia 38.5% 3T.5% 381%

Muy alto riesgo Recuento a 0 a

% dentro de Hipoxemia 38.5% 0.0% 23.8%

Mo valorakle Recuento 2 3 5

% dentro de Hipoxemia 15.4% 37.5% 23.8%

Total Recuento 13 8 21

% dentro de Hipoxemnia 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintdtica
Yalor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 58417 4 211
Pearsaon
Razdn de verosimilitucd 7.822 4 098
M de casos validos 21

a. 10 casillas (100.0%) han esperado un recuento menaor gue
5. Elrecuento minimo esperado es 38,
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Hipoxemia [+l promedio rangos
Mumero intentos Sl 13 13.46 175.00
MO a 7.00 56.00
Total 21
Estadisticos de PI’I..IEhaa
Humerointent
0%
U de Mann-Whitney 20.000
Wode Wilcoxon 56.000
Z -2.659
Sig. asintdtica(bilateral) .oog
Significacion exacta [2* 0208
(sig. unilateral)]
a.Variable de agrupacion: Hipoxemia
k. Mo carregido para empates.
Correlaciones
Correlaciones
Mumero
Hipoxemia intentos
Hipoxemia Caorrelacion de Pearson 1 -424
Sig. (bilateral) 056
I 2 21
Numero intentos  Correlacion de Pearson -.424 1
Sig. (bilateral) 056
I 2 21
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
Hipoxemia Il pramedio rangos
Tiempo intubacion Sl 11 12.08 133.00
([w] a 713 a7.00
Total 19
Estadisticos de pruehaﬁl
Tiempo
intubacian
I de Mann-Whitney 21.000
W ode Wilcoxon 57.000
£ -1.901
Sig. asintética(bilateral) 0a7
Significacion exacta [2* 062"
(sig. unilataral)]
a. Variable de agrupacidn: Hipoxemia
b. Mo corregido para empates.
Correlaciones
Tiempo
Hipoxemia intubacidn
Hipoxemia Correlacion de Pearson 1 -516
R Sig. (bilateral) 024
] 3 18
Tiempo intubacidn  Correlacion de Pearson -516 1
Sig. (hilateral) 024
] 19 19

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

DISCUSION

En la ultima década el 30% de los accidentes anestésicos estan relacionados con
dificultades en el manejo de la via aérea, entre ellos el 60% obedecen a
situaciones de no ventilacion, 20% a dificultad o imposibilidad para la intubacién y
el 20% restante a intubacion esofagica; hasta el 73% de los pacientes que son

protagonistas de estas catastrofes tienen secuelas de hipoxia cerebral o mueren?.,
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El Centro Médico Nacional 20 de Noviembre es un centro de referencia en el que
se atienden pacientes para multiples procedimientos quirdrgicos. Por lo anterior
frecuentemente nos enfrentamos a casos de pacientes con via aérea dificil que

requieren instrumentacion con fibrobroncoscopio.

En este estudio, al comparar las diferentes variables se observo que las
caracteristicas generales de los pacientes como sexo, edad, indice de masa

corporal y estado fisico no se relacionan con la presencia de hipoxemia.

Por otro lado si se encontré correlacion con significancia estadistica en cuanto al
tiempo de induccion intubacion y el nUmero de intentos para lograr una intubacion
exitosa. El andlisis estadistico nos revela la tendencia de presentar mas riesgo de
hipoxemia a mayor tiempo de induccion intubacion y a mayor de numero de

intentos, siendo el punto de corte 4.7 minutos y 2 o mas intentos.*?

Las limitaciones del presente estudio incluyen el pequefio niumero de pacientes,
sin embargo, es representativo de la cantidad de pacientes tratados en la

Institucion donde fue realizado.
CONCLUSIONES.

La presencia de hipoxemia durante la intubacion es una complicacion que
sigue presentandose, incluso en procedimientos relativamente seguros como lo es
la intubacion guiada por fibrobroncoscopio, en este trabajo se identificaron factores
de riesgo dependientes del procedimiento como son el nimero de intentos de
intubacién, el tiempo entre la induccién y la intubacion y el grado de sedacion de

los pacientes. Por lo tanto es necesario seguir investigando otros métodos de
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manejo del paciente con via aérea dificil o modificar las técnicas de sedacion para

disminuir el riesgo de hipoxemia durante la intubacion con fibrobroncoscopio.

CONFLICTO DE INTERESES

No hubo conflicto de intereses en el presente estudio.
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ANEXOS
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO
DE INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: Prevalencia de hipoxia asociada al manejo anestésico en pacientes en
quienes se realiz6 intubacidn guiada por fibrobroncoscopio

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.
Lugar y fecha: Ciudad de México, de de 20 .

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador sobre
cualquier duda que tenga, para decidir si participa o no debera tener el conocimiento suficiente acerca de los
beneficios y riesgos del presente estudio de investigacion.

Estimado Sefior: , se le
invita a participar en el estudio arriba mencionado, que se desarrollara en el CMN “20 de Noviembre”, cuyo
objetivo sera el de “Determinar la incidencia de prevalencia de hipoxia asociada al manejo anestésico en
pacientes en quienes se realizo intubacién guiada por fibrobroncoscopio del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre durante Octubre del 2019 a Julio del 2020. Lo anterior con la finalidad de: ayudar a identificar las
posibles factores de riesgo para presentar hipoxemia durante el procedimiento de intubacion.

BENEFICIOS: de acuerdo a los resultados se podran identificar los factores de riesgo para presentar
hipoxemiay poder en base a eso modificar el manejo anestésico para prevenir sus complicaciones.

RIESGOS: Al tratarse de un estudio observacional su participacion no conlleva riesgo alguno para su salud.

DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO: Debido a los riesgos que este estudio pudiera implicar,
los investigadores y el CMN “20 de Noviembre” nos comprometemos a proporcionar el tratamiento a
cualquiera de los efectos adversos que pudieran presentarse en su caso en particular.

PARTICIPACION

Su participacion es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente participar o no, esto no afectara su
derecho para recibir atencion médica en el CMN “20 de Noviembre”, si participa, puede retirarse del
estudio en el momento en que lo desee sin que esto influya sobre el tratamiento habitual que le ofrece el
hospital para su enfermedad de base.

MANEJO DE LA INFORMACION.

En la recoleccion de datos personales se siguen todos los principios que marca la ley: Licitud, calidad,
consentimiento, informacion, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad. Se han implementado las
medidas de seguridad, técnicas, administrativas y fisicas necesarias para proteger sus datos personales y evitar
dafio, pérdida, alteracién, acceso o tratamiento no autorizado. Descripcion del proceso, dénde seran
resguardados los datos, como se van a almacenar y las medidas de seguridad. Por ejemplo: “Su nombre no
serd usado en ninguno de los estudios, las muestras bioldgicas obtenidas, cuestionarios, etc., no contendran
ninguna informacién personal y se codificardn con un nimero de serie para evitar cualquier posibilidad de
identificacion. Los codigos que identifican su muestra o informacion estardn solo disponibles a los

39



investigadores titulares quienes estan obligados por ley a no divulgar su identidad”. Usted podra tener acceso
a la informacion sobre este estudio en caso de solicitarlo.

PARTICIPANTE.

Confirmo haber recibido informacion suficiente y clara sobre el estudio propuesto, doy mi autorizacion para
ser incluido en este proyecto de investigacion, reservandome el derecho de abandonarlo en cualquier
momento si asi lo decido.

Nombre: Firma:
Domicilio.

TESTIGOS:

(1) Nombre y firma (2) Nombre y firma
Parentesco: Parentesco:

Domicilio. Domicilio.

INVESTIGADOR O MEDICO QUE INFORMA: Rafael Alejandro Leyva Lopez Fuentes

Le he explicado al Sr (a) , la naturaleza vy los
propositos de la investigacion, asi como los riesgos y beneficios que implica su participacion. He dado
respuesta a todas sus dudas, y le he preguntado si ha comprendido la informacion proporcionada, con la
finalidad de que pueda decidir libremente participar o no en este estudio. Acepto que he leido, conozco y me
apego a la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos, que pondré el
bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacidn, por encima de cualquier otro objetivo.

INVESTIGADOR RESPONSABLE.
Dr Fernando Aguilar Silva
Debe especificarse que: ElI documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante.
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ANEXO 2. AVISO DE PRIVACIDAD

AVISO DE PRIVACIDAD

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: Prevalencia de hipoxia asociada al manejo
anestésico en pacientes en quienes se realizo intubacién guiada por fibrobroncoscopio

NUmero de registro:
El presente Aviso de Privacidad tiene como objeto informarles sobre el tratamiento que se le dara a sus datos
personales cuando los mismos son recabados, utilizados y almacenados.

Investigador responsable de recabar sus datos personales, de su uso y proteccion:

Nombre: Dr Fernando Aguilar Silva

Domicilio: Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

Teléfono: 5551378143  Correo electronico: aguilarfermd@gmail.com

Su informacién personal sera utilizada con la finalidad de contacto con usted para informarle cambios de
fecha, horarios, proporcionar informacion sobre examenes practicados, informacion sobre su
padecimiento, evaluar la calidad del servicio brindado para lo cual requerimos obtener los siguientes datos
personales: nombre de fecha de nacimiento, teléfono particular, peso, talla, estos datos son considerados
como sensibles de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares.

Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigacion que colabora en este estudio se compromete
a que todos los datos proporcionados por usted seran tratados bajo medidas de seguridad y garantizando
siempre su confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se tomaran para ello seréan:
cddigos, Iniciales, nimero de expediente, y se almacenaran en archivo electrénico a cargo del investigador
principal.

Los datos que usted nos proporcione no serdn compartidos con otras instancias o instituciones y Unicamente
seran usados por el equipo de investigadores para este proyecto.

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de oponerse al manejo de
los mismos o anular el consentimiento que nos haya otorgado para tal fin, presentando una carta escrita
dirigida a el/ la investigador responsable Dr Fernando Aguilar Silva, o con la Presidente del Comité de Etica
en Investigacion del CMN “20 de Noviembre”, Dr. Ricardo Ortega Pineda. Tel. 52003544.

DECLARACION DE CONFORMIDAD: Manifiesto estar de acuerdo con el tratamiento que se dara a
mis datos personales
Nombre y firma del sujeto de investigacion o paciente:

Fecha:
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