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RESUMEN

Con objeto de analizar si la colonoscopia con infusion de CO, provoca menos dolor que
con la infusion convencional de aire ambiente, se ha realizado un estudio prospectivo,
doble ciego y aleatorizado con 93 pacientes distribuidos en 2 grupos (48 colonoscopias
con CO, y 45 con aire) con similares caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo,
tabaquismo...). Se ha observado que la infusion de CO, durante la colonoscopia causa
significativamente menos dolor que la infusion de aire. Ademas, la colonoscopia con
infusion de aire provoca mayor aumento del perimetro abdominal, aunque el dolor no se

relacione claramente con el perimetro abdominal.

Los pacientes cuya colonoscopia se realizo con CO, no presentaron complicaciones
respiratorias durante la sedacion, sin registrarse apneas ni disminucién de la saturacion

de oxigeno.

En conclusion, la sustitucion de la infusion de aire por CO; en la practica de la

colonoscopia es segura y mejora la tolerancia a la exploracion.



INTRODUCCION

Para la realizacion de la colonoscopia es necesaria la distension del colon con el objeto
de conseguir una correcta visualizacion de la mucosa y progresar con el endoscopio. Sin
embargo, aunque la insuflacion de aire consigue una adecuada distension del colon, ello
conlleva molestias a los pacientes, que aquejan distension, dolor abdominal, reacciones
vagales, etc. De hecho esta es una de las principales quejas de los pacientes, y motivo

de rechazo para la realizacion de la exploracion.

La insuflacion de aire ambiente durante la colonoscopia es considerado el método
estandar en la mayoria de centros de endoscopia espaioles y para conseguir la correcta
distension del colon sin los efectos adversos citados se estd investigando en la infusion

de otros gases.

En el afio 1974 se propuso el uso del CO, como gas de insuflacion durante la
colonoscopia para disminuir el riesgo de perforacion asociado a la polipectomia [1].
Posteriormente en el afo 1984 se comprobd que habia menos distension v,
probablemente, menos dolor después de procedimientos que utilizan CO, para la

distension intestinal en comparacion con el aire [2].

Algunos estudios internacionales han sugerido que la insuflacion de didxido de carbono
(COy) en vez de aire durante la colonoscopia puede reducir el dolor y la distension
posterior al procedimiento, esto es debido a la rapida absorcion del CO, des del colon a
la circulacion esplénica y su excrecion pulmonar. Sin embargo, la metodologia
empleada en los estudios previos ha justificado que las conclusiones hayan sido
discordantes [3,4,5 y 6]. Asi, unos estudios han incluido pacientes sedados y otros tanto
sedados como sin sedacion [5], lo que puede influir en la percepcion del dolor por la
colonoscopia. Otros estudios determinan el dolor 10 minutos pos colonoscopia, pero no
lo comparan con un control mas tardio [3]. En otros estudios se mide la cantidad de gas

pos colonoscopia, pero se realiza mediante una radiografia de abdomen una hora



después del procedimiento para medir la cantidad de gas [4], lo que parece una medida

de volumen poco sensible.

El grupo de Wong at all (ANZ J. Surg. 2008) [7] ha estudiado 96 pacientes que acuden
para la realizacién de una colonoscopia diagnostica, y que son distribuidos de forma
aleatorizada en 2 grupos: CO y aire. Los pacientes del grupo CO, tenian una puntuacion
mas baja de dolor (mediante escala visual analogica) durante (P <0.01) y 30 minutos
después de la colonoscopia (P = 0.02). Significativamente mas pacientes en el grupo
CO; describi6 el examen sin dolor (escala analdgica visual 0) durante el procedimiento
(45 frente a 14%, P <0.01) y 30 minutos después (70 vs 51%, P = 0.04). En ambos
grupos se registraron altas puntuaciones de satisfaccion. La mayoria de los pacientes
(93% para el grupo CO, y 98% para el grupo aire) aceptaria otra colonoscopia si estd
indicado. Los autores concluyeron que la insuflacion con CO, durante la colonoscopia
resulta menos dolorosa durante y después de la prueba y esto implica una mejor
tolerancia a la misma. Estos resultados han sido confirmados en estudios similares con
mas pacientes por un grupo de Austria (Riss et all) [8] con 300 pacientes y otro grupo

Japonés ( Hiro-o Yamano et all) [9] con 120 pacientes.

Asi pues, algunos autores han sugerido, aunque con limitaciones metodologicas, que el
uso del CO; en la insuflacion durante la colonoscopia mejora las molestias durante y
después de la colonoscopia. Sin embargo, éste no es un método ampliamente utilizado
en la comunidad de endoscopia. Ello debe estar probablemente en relacion con la falta
de adaptacion tecnoldgica en los centros, de sus costes adicionales y por el
desconocimiento de muchos profesionales de los posibles beneficios de la insuflacion

de CO; durante la colonoscopia [10].

Por otra parte, hasta la fecha no se ha realizado ningun estudio con el uso de
colonoscopias con insuflaciéon de CO, en nuestro medio, lo que creemos que justifica
comprobar la utilidad y seguridad de dicha técnica en nuestro entorno. Ademas, la
disponibilidad en el Hospital Universitari Vall d’Hebron de la infraestructura necesaria,

hace posible el desarrollo del proyecto.



OBJETIVOS

La hipotesis del presente proyecto es que la insuflaciéon de CO, durante la colonoscopia
en pacientes ambulatorios y realizadas bajo sedacion anestésica disminuye el dolor
abdominal post colonoscopia comparado con los procedimientos realizados con
insuflacion de aire. Se espera que el porcentaje de pacientes que no presentaran dolor
(puntuacion EVA = 0) a los 30 minutos tras el procedimiento serd un 20% superior en el

grupo que recibe COs.

La hipdtesis secundaria es que la insuflacion de CO, durante la colonoscopia en
pacientes ambulatorios y realizadas bajo sedacion anestésica comporta un menor
aumento del perimetro abdominal tras la realizacion del procedimiento, que se

correlaciona con un menor nivel de dolor.

Los objetivos del estudio son los siguientes:

1. Comparar el nivel de dolor 15 y 30 minutos después de la realizacion de una
colonoscopia bajo sedacion en pacientes ambulatorios segun sea realizada con

insuflacion de aire o de CO..

2. Determinar si la diferencia entre el perimetro abdominal antes y después de la
colonoscopia realizada con insuflacion de CO; es inferior que si la colonoscopia

se realiza con insuflacion de aire.

3. Determinar si hay relacion entre la diferencia del perimetro abdominal y el nivel

de dolor del paciente después de la realizacion de una colonoscopia.

4. Monitorizar durante el procedimiento la saturacion de oxigeno mediante
pulsioximetro convencional para determinar si hay diferencias significativas

entre colonoscopias realizadas con CO; y con aire.



MATERIAL Y METODOS

Diseio:

Estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego comparando colonoscopia con

insuflacion de aire ambiente o COs.

El estudio ha sido aprobado por el CEIC del Hospital Universitari Vall d’Hebron en
fecha 27 de septiembre de 2010 (ver apéndice I)

Participantes:

Se incluirdn de forma consecutiva des de Octubre del 2010 hasta Marzo del 2011
pacientes que acuden al Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Universitario
Vall d’Hebron para la realizacion de una colonoscopia completa diagndstica, indicada

por su médico de cabecera o su especialista habitual.

Criterios de exclusion:

Previo a su randomizacion para entrar en el estudio, se excluiran aquellos pacientes que

retnan cualquiera de los siguientes criterios:
* Edad menor de 18 afios o mayor de 80.
* Antecedentes de enfermedad cardiorrespiratoria grave.
* Pacientes con historia previa de colectomia.

¢ Pacientes con lesiones medulares.



Procedimiento:

Una vez el paciente acude para la realizacion de la prueba entregard la peticion a nuestra

administrativa quien entregara dicha peticion a una enfermera especializada.

El paciente serd informado del estudio y se le entregard un consentimiento informado

que debera aprobar mediante su firma.

Aquellos pacientes que cumplan los criterios de elegibilidad y hayan dado el
consentimiento para su inclusion en el estudio serdn asignados a los grupos de
intervencion segun una secuencia aleatoria generada por ordenador. El personal de
enfermeria dispondra de unos sobres cerrados con el resultado de esta asignacion, con
numeracion secuencial y que utilizaran de forma consecutiva. Cogerd uno de los sobres
cerrados con el resultado de la asignacion y preparard el box donde se realizara el
procedimiento. La torre de endoscopia dispone de una unidad donde activando o
desactivando un boton se puede escoger la insuflacion de CO; o aire del colonoscopio
(Olympus UCR) (Ver apéndice II). El profesional de enfermeria seleccionara el modo
segun el resultado de la asignacion y ocultara la unidad de regulacion de forma que ni el
endoscopista ni el paciente podran verlo y no sabran en ninglin momento con que gas se

esta realizando la exploracion.

En todos los pacientes se realizara la colonoscopia segun la técnica convencional y con

sedacion profunda controlada por un anestesista.

En el cuaderno de recogida de datos (CRD) creado a tal efecto se recogeran variables
demograficas (edad, sexo, habitos toxicos...). Antes, 15 y 30 minutos después de la
realizacion de la colonoscopia se mediran la intensidad del dolor. La intensidad del
dolor se medird mediante una escala visual analdgica (EVA) que consta de una linea de
10 cm que va desde 0 (sin dolor) a 10 (méximo dolor), que el paciente cortard mediante

un trazo.

Durante el procedimiento los pacientes seran monitorizados con pulsioximetro para
obtener la monitorizacion de la saturacion de oxigeno para un estricto control y

seguimiento por parte del anestesista que se encuentra en la cabecera del paciente en



todo momento. Se recogeran también todas las incidencias presentadas durante el

procedimiento (polipectomias, biopsias, complicaciones del procedimiento...).

El perimetro abdominal a nivel de crestas iliacas se registrard en cm mediante cinta
métrica antes y inmediatamente después de la realizacion del procedimiento estando el

paciente en decubito supino.

El paciente permanecera en la sala de recuperacion al menos durante la hora posterior al
procedimiento, durante la cual se recogeran todos los acontecimientos adversos que

presente.

Analisis estadistico:

Los registros con la informacion de los casos incluidos se gestionaran mediante hoja de
calculo Excel. Los analisis estadisticos de los datos se realizaran mediante el programa
computarizado GraphPad InStat. Para la comparacion de las variables cuantitativas se
utilizaran los test estadisticos de Wilcoxon para muestras pareadas (comparacion pre vs
postcolonocopia en el mismo grupo) y de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis segun
necesario para muestras no pareadas (aire vs CO,), y de Wilcoxon para muestras
pareadas (antes vs después de la colonoscopia). Un valor de p < 0.05 se considerara

estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA DE PACIENTES
INCLUIDOS.

Después de un periodo de 6 meses, se ha incluido un total de 93 pacientes para la
realizacion de una colonoscopia diagnostica y se han randomizado en 2 grupos (CO; y

aire) con 48 pacientes en el grupo CO; y 45 en el grupo aire.
En la tabla 1 se muestran los datos basicos descriptivos de la muestra.

La distribucion por edades y sexo es similar en ambos grupos. Igualmente en ambos

predominaron los no fumadores, especialmente en el grupo en que se infundi6 aire.

2. CARACTERISTICAS DE LAS COLONOSCOPIAS.

En cuanto a las caracteristicas de las colonoscopias cabe destacar que la duracion de la
misma no difirié entre los dos grupos. Se ha considerado que la colonoscopia fue total
cuando se alcanz6 a visualizar el ciego, lo que se consiguidé en el 95.6 % de
procedimientos en el grupo con aire y en el 100 % en el grupo con CO; (p no
significativa). Aunque la intencionalidad de la colonoscopia fue diagnostica, en 9
pacientes de cada grupo se realizdé una polipectomia durante el procedimiento (p no

significativa entre ambos grupos).

No se presentaron otras incidencias (bradicardia, sudoracion, hipotension...) en ninguno

de los dos grupos.

En la tabla 2 y las figuras 1 y 2 se muestran las caracteristicas y las indicaciones de las

colonoscopias.

3. COMPARACION DEL DOLOR.

Tal como se muestra en la tabla 3 y en las figuras 3 y 4 (linea en negro), el nivel de
dolor que refirieron los pacientes antes de la realizacién de la colonoscopia fue igual
entre los dos grupos. Por ello se ha considerado que ambos grupos son comparables

para medir efecto sobre el dolor de la distension con aire o con CO,.

11



EFECTO DE LA INFUSION DE AIRE:

En las colonoscopias realizadas con aire, el dolor aumenta de manera estadisticamente
significativa (p < 0.01), tanto a los 15 como a los 30 minutos después de finalizada la

exploracion.

EFECTO DE LA INFUSION DE CO;:

Al contrario de lo observado con la infusion de aire, en las colonoscopias realizadas con

CO; el dolor no aumenta ni a los 15 ni a los 30 minutos de la exploracion.

En consecuencia, la intensidad del dolor después de la colonoscopia es
significativamente mas intenso cuando la insuflacidon se hace con aire que cuando se

hace con CO; (p <0.01).

La evolucion de dolor en ambos grupos se muestra en la figura 3 y 4. Donde se pueden
ver las medianas en los dos grupos (en azul aire y rojo CO;) antes de la realizacion de la

colonoscopia, 15 minutos después y 30 minutos después.

4. COMPARACION DEL PERIMETRO ABDOMINAL.

En el estudio se comparan los perimetros abdominales medidos a nivel de la cresta
iliaca de los pacientes con cinta métrica en cm en los dos grupos (CO, y AIRE). Antes
de la colonoscopia el perimetro abdominal fue similar entre ambos grupos. Por ello se
ha considerado que ambos grupos son comparables para medir efecto sobre el dolor de

la distensidn con aire o con COa.
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EFECTO DE LA INFUSION DE AIRE:

En el grupo de pacientes a los que la colonoscopia se les realizé con aire comparamos el
perimetro abdominal antes y inmediatamente después de la prueba se produce un

incremento del perimetro que no alcanza diferencias estadisticamente significativas.

EFECTO DE LA INFUSION DE CO;:

En el grupo de pacientes a los que la colonoscopia se les realizdo con CO, comparamos
el perimetro abdominal antes y inmediatamente después de la prueba se produce un

incremento del perimetro que no alcanza diferencias estadisticamente significativas.

Sin embargo, el perimetro abdominal observado después de la colonoscopia fue
significativamente mayor en el grupo aire que en el CO; (97.0 vs 94.0, p < 0.01) (tabla
4). Ello puede estar relacionado con la observacion que el incremento o delta en el
perimetro abdominal tras la colonoscopia fue significativamente mas marcado en el

grupo aire que en el grupo CO; (p <0.01).

Se muestra en la figura 4 los deltas de todos los pacientes del grupo CO; (rojo) y del

grupo aire (azul).

5. COMPARACI()N DE LA SATURACION DE OXIGENO
(PULSIMETRIA)

En el estudio se comparan las saturaciones de oxigeno minimas en los dos grupos (CO;
y aire) y las diferencias no son estadisticamente significativas (tabla 5). Por lo tanto se
puede concluir que la infusion de CO2 no provoca un deterioro en la saturacion de

oxigeno.
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DISCUSION

Una de las quejas mas habituales de los pacientes durante y posteriormente a la
realizacion de una colonoscopia son las molestias abdominales, consecuencia de la
distension provocada por el aire insuflado. Para mejorar la tolerancia a la colonoscopia
se han propuesto alternativas como cambios en la propia técnica endoscopica, la

sedacion y el uso de CO;, como gas insuflado [2].

Hay escasos estudios hasta la fecha sobre este tema, pero la mayoria sugieren que la
infusion de CO, en la colonoscopia aporta beneficios respecto a la infusion con aire
ambiente [1-15]. Sin embargo, las diferentes metodologias utilizadas hacen dificil
obtener una conclusion definitiva. Por este motivo, y dada la ausencia de experiencia en
nuestro medio sobre el efecto del CO, como gas utilizado en la insuflacion durante las

colonoscopias, se ha justificado la realizacion del presente estudio.

En nuestro estudio se han incluido pacientes sin patologia cardiopulmonar moderada o
grave, puesto que los estudios sobre la seguridad del uso de CO; [5,15] como gas para
la insuflacion durante las colonoscopias han determinado que el CO, exhalado en los
pacientes sedados aumentaba ligeramente. Dado que los pacientes con insuficiencia
cardiopulmonar no podrian compensar dicho aumento con la hiperventilacion [5,15], se
han excluido del presente estudio. Por otro lado, dado que se ha valorado el nivel de
dolor mediante una escala de dolor visual analdgica (EVA), se han excluido los

pacientes con lesiones medulares.

En total se han incluido 93 pacientes consecutivos para la realizaciéon de una
colonoscopia inicialmente diagnostica. Se han aleatorizado en 2 grupos (48 con CO; y
45 con aire ambiente). En todos ellos la colonoscopia se realiz6 bajo una sedacion
profunda con propofol y con un anestesista en la cabecera del paciente y monitorizado
con ECG, y pulsimetro. Para determinar la utilidad de la infusion de CO,, se valor¢é el

nivel de dolor 1 el perimetro abdominal antes y después de la prueba.

Los dos grupos son comparables estadisticamente dado que presentan caracteristicas

epidemiologicas similares (edad, sexo, tabaquismo ...).
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Los resultados obtenidos demuestran un aumento estadisticamente significativo del
dolor a los 15 y a los 30 minutos después de la finalizacion de la prueba respecto al
dolor inicial en el grupo aire. Sin embargo en el grupo CO, no se muestra dicho
aumento. Sin embargo, esto no implica un aumento de incidencias (ejemplo:

bradicardia, sudoracion, hipotension...) durante el procedimiento en el grupo aire.

En la medida del perimetro abdominal antes y después de la prueba observamos que hay
un aumento de dicha medida en los dos grupos sin resultar estadisticamente

significativos, aunque el delta del grupo aire es significativamente superior al del grupo

CO..

Se ha considerado una colonoscopia completa aquella en que se llega a visualizar el
ciego. Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que la proporcion de
pacientes en los que se consigue la colonoscopia completa es la misma
independientemente del tipo de gas insuflado. Ademas, el tiempo en el que se completa
la exploracién tampoco difiere en los dos grupos de insuflacion. Por dichos motivos,
coincidimos con otros autores [4,8] en que la insuflaciéon de CO; para la realizacion de
la colonoscopia no retrasa el tiempo de la exploracion; ni impide que el explorador

llegue a ciego.

El grupo de pacientes cuya colonoscopia es realizada con insuflacion de CO, no
presentan un descenso de la saturacion durante la exploracion. Ello indica, de manera
indirecta, que el paciente durante la sedacion profunda es capaz de exhalar por via
respiratoria el aumento de CO, en sangre procedente tedricamente de la insuflacion de
dicho gas en el colon. Ello traduce que la infusiéon de CO; es un procedimiento seguro,
al menos en la poblacion estudiada que excluia a los pacientes con patologia

cardiopulmonar.
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CONCLUSION

Los datos del presente estudio sugieren que la infusiéon de CO, durante la colonoscopia
causa significativamente menos dolor comparado con la infusion convencional de aire

ambiente.

Aunque el dolor pos colonoscopia no se relacione de una manera significativa con el
aumento del perimetro abdominal, la distension inducida por la insuflacion es mas

marcada en las colonoscopias realizadas con aire que con CO,.

Los pacientes cuya colonoscopia se realiza con CO, no presentan complicaciones
respiratorias durante la sedacion ni la infusion del gas, ya que no se ha registrado

disminucién de la saturacion de oxigeno.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes. Valores expresados en mediana y [percentil
25 — percentil 75] o en nimero absoluto y (porcentaje).

54.0 [45.2 — 63.0]

59.0 [42.5 — 70.0]

No fumadores 32
(67.7%)

Varones 30 (62.5%) Varones 30 (66.7%) n.s
Mujeres 18 (37.5%) Mujeres 15 (33.3%)
Fumadores 16 (33.3 %) | Fumadores 6 ( 13.3%) | <0.05

No fumadores 39
(86.7%)
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Tabla2. Caracteristicas de las colonoscopias realizadas. Valores expresados en
numeros absolutos.

20

9.63 minutos 8.16 minutos n.s.
8.46 —10.78 7.25-9.08

48 /0 43/2 n. s.
10 8
3 3
9 9 n.s.
0 0
1 0
2 0
22 25
1 0
9 9
0 0 n.s.
0 0




Tabla 3. Intensidad del dolor medido segin la escala visual analégica. Los niveles
de significacion estadistica son los mismos tanto para la comparacion post-colonoscopia
vs basal como entre el grupo CO; y aire.

0.0 [0.0 — 0.0]

0.0 [0.0 — 0.7]

0.0 [0.0 — 1.3] 2.0[1.0 - 3.5] <0.01

0.0 [0.0 - 0.5] 1.0 [0.0 — 2.0] <0.01
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Tabla 4. Perimetro abdominal medido en cm. Valores expresados en mediana y
[percentil 25 — percentil 75]. Significacion estadistica correspondiente a la comparacion
entre los grupos CO, y aire.

92 [83.2 —99.75]

94 [88.2 — 101.5]

9485251011 | 97[92.3 - 105.3] p <0.01

2[1-2.87] 3.0[1.5-4.5] p <0.01
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Tabla 5. Saturacion de oxigeno medido con pulsimetria (%). Valores expresados en
mediana y [percentil 25 — percentil 75].

91.68 [90 — 93.35]

89.22 [86.7-91.7]
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FIGURAS

Figura 1. Indicaciones de
colonoscopias del grupo CO2

2% %

3%

24

O ANEMIA

B SCREENING
FAMILIAR

O CONTROL DE
POLIPOS

O RECTORRAGIAS

B ESTRENIMIENTO

O CAMBIO DEL
RITMO DEPOSC.



Figura 2. Indicaciones de
colonoscopias del grupo aire.
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Figura 3. Comparacién del dolor. Valores AIRE
expresados en medianas.
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Figura 4. Comparacién del dolor. Medianas.

p <0.001

[ AIRE

PRE 15 MIN 30 MIN

Con la linea azul se comparan el dolor pre colonoscopia con el dolor a los 15 y a los 30

minutos después de la colonoscopia (p<0.01) en el grupo aire.

Con las lineas negras se compara el dolor entre los dos grupos (aire y CO,) en los 3

momentos (antes, a los 15 minutos y a los 30 minutos después de la colonoscopia).
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Figura 5. Delta del perimetro abdominal.
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En la anterior figura se muestran los valores delta del perimetro abdominal (la
diferencia del perimetro abdominal post - pre colonoscopia) en cada uno de los
pacientes. Los de color rojo pertenecen al grupo CO,y los de color azul pertenecen al
grupo aire. Se observa que los pacientes del grupo aire presentan un delta mas elevado

que los pacientes del grupo CO,.
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Tel. +34 93 489 40 10 Fax +34 93 489 41 02 APENDICE I

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
Dofia MIREIA NAVARRO SEBASTIAN, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
de I'Hospital Universitari Vall d’Hebrén, de Barcelona,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su reunién del dia 27 de septiembre de 2010 la propuesta
del promotor:

WIDER (Dr. J.R. Armengol Miro)

para que sea realizado en este Centro, el ensayo clinico cédigo ABENAGESWIDER /
EudraCTn°®: -, titulado:

Efecto de la infusion del CO2, en el colon en la tolerancia de la colonoscopia.

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Son adecuados tanto el texto de la hoja de informacion al paciente, como el
procedimiento para obtener el consentimiento informado asi como también la compensacién
prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas no interfiere con el respeto a los
postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho ensayo clinico sea realizado en el -por la Sra.
Anna Benages Curell como investigadora principal..

Que el Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 223/2004, y su composicion actual es la
siguiente:

Presidenta: Gallego Melcon, Soledad. Médico

Secretaria: Navarro Sebastian, Mireia. Quimica
Vocales : Armadans Gil, Lluis. Médico
Azpiroz Vidaur, Fernando. Médico
Bag6 Granell, Joan. Médico
Brotons Agull6, Maria. Médico
Catalan Ramos, Arantxa. Farmacéutica de Atencion Primaria
Cucurull Folgera, Esther. Médico Farmacologa
Latorre Arteche, Francisco. Médico
De Torres Ramirez, Inés M. Médico

Institut Catala
de la Salut 29



Ferreira Gonzélez, Ignacio. Médico Fuentelsaz Gallego, Carmen.
Diplomada Enfermeria Fuentes Camps, Inmaculada. Médico
Farmacologa Guardia Masso6, Jaume. Médico Hortal Ibarra, Juan
Carlos. Profesor de Universidad de Derecho Laporte Roselld, Joan
Ramon. Médico Farmacoélogo Miré Muixi, Isabel. Médico Montoro
Ronsano, J. Bruno. Farmacéutico Hospital Rodriguez Gallego,
Alexis. Médico Farmacélogo Segarra Sarries, Joan. Abogado Solé
Orsola, Marta. Diplomada Enfermeria Sufié Martin, Pilar.
Farmacéutica Hospital

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumpli6 el quorum
preceptivo legalmente.

Que en el caso de que se evalle algun proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusién del proyecto.

Lo firmo en Barcelona, a 27 de septiembre de 2010

Firmado: Sra. Mireia Navarro
Secretaria del CEIC

30 Hospital Universitari Vall d’Hebron
Universitat Autonoma de Barcelona
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