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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema
A pesar de existir diferentes estudios, actualmente es dificil determinar la

incidencia del despertar intraoperatorio, debido a las diferencias metodologicas de

los estudios y a la percepcion de los pacientes 2

Las primeras referencias de despertar intraoperatorio (DIO) fueron descritas
alrededor del afio 1908, cuando se iniciaron las intervenciones quirargicas con el

paciente anestesiado.

En el 5.° Proyecto Nacional de Auditoria del Colegio Real de Anestesidlogos del

Reino Unido (NAP5), se reportaron 1:19 000 casos ®)_En los Estados Unidos, se

presenta una incidencia del 0.1 a 0.02%, (1:700 000 anestesias). Un estudio
multicéntrico con 19 575 pacientes mostré una incidencia de 0.13% (4); en China
es de 0.41% (5); en Espafa, un 0.6% y se incrementa a 0.8%, si se incluyen

pacientes de alto riesgo © En Europa, se estima de 1 a 2/1000 casos al afio y, en

cirugias laparoscépicas, esta reportado en 1.1 a 1.5% @,

En un estudio observacional descriptivo, realizado por Javier Flores en el Hospital
Universitario del Caribe, con un total de 304 pacientes, se observé una incidencia
de 3.3%.

En Perq, solo se tienen reportes de casos, como el de Javier Tovar presentado en
2014, en el que se reporta un caso de DIO en una paciente de sexo femenino en

anestesia general combinada ®

En los dltimos afios, ha crecido el interés por el estudio del despertar

intraoperatorio (DIO), debido a las consecuencias que puede tener en el paciente
©)



Para el diagnéstico del despertar intraoperatorio (DIO), se han desarrollado
multiples cuestionarios tales como el test de Brice introducido en la década del
setenta, el cual fue modificado posteriormente por Moerman y validado por

diferentes estudios. Se han propuesto mdultiples escalas, las cuales valoran las

. . . . . 1
experiencias de manera diferente, como la escala de Michigan ™,

Actualmente, se contintan reportando incidencias variables, por o que se han
creado monitores que son capaces de medir el nivel de conciencia, monitorizar la
profundidad anestésica y detectar eventos de despertar intraoperatorio, entre

otros factores (7).

No obstante, a pesar de que el Hospital Nacional Arzobispo Loayza cuenta con
estos monitores, en la actualidad, se desconoce la incidencia de despertar
intraoperatorio (DIO) en el mencionado nosocomio, debido a la falta de reportes y
de seguimiento a los pacientes. De persistir este vacio, no se podran tomar
medidas de prevencidén y/o correccion y seguiremos en el desconocimiento de

este problema.

Por este motivo, el presente trabajo busca determinar, de una manera veraz, la
repercusion que este puede presentar en los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general, ya sea intravenosa total y/o

anestesia inhalatoria, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

1.2 Formulacion del problema

¢Cuél es la efectividad de la anestesia general balanceada versus total
intravenosa, para evitar el despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante

septiembre a diciembre 20207



1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la efectividad de la anestesia general balanceada versus total
intravenosa, para evitar el despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante

septiembre a diciembre 2020.

Objetivos especificos
Determinar la frecuencia del despertar intraoperatorio en los pacientes bajo

anestesia general balanceada.

Establecer la frecuencia del despertar intraoperatorio en los pacientes bajo

anestesia general intravenosa.

Reconocer en qué sexo se presenta con mayor frecuencia el despertar
intraoperatorio, en pacientes que han recibido anestesia general balanceada y los

de total intravenosa.

1.4 Justificacion

Se beneficiaran de este trabajo todos los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica electivas programadas del servicio de Anestesiologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, pues se determinara en qué tipo de anestesia general
se presenta mayor cantidad de casos de despertar intraoperatorio, debido a que
actualmente en el Hospital Loayza no se cuenta con datos exactos sobre este. El
hecho de no conocer esta casuistica podria generar problemas posquirtrgicos de

caracter psicolégico en los pacientes.

El presente trabajo sera el inicio de multiples estudios posteriores, que ayudaran a
conocer con mas detalle todo lo aspectos relacionados con el despertar
intraoperatorio, lo que beneficiara, de esta manera, a los pacientes, al personal
meédico y al hospital, ya que los resultados obtenidos nos permitiran implementar
herramientas que ayuden a su diagnostico, seguimiento y tratamiento, y orientara

a tomar una mejor decision con respecto a la técnica anestésica.

3



La no realizacion de este estudio, nos llevaria a seguir desconociendo la
incidencia de despertar intraoperatorio, no pudiendo evitar el estrés
postraumatico, que conlleva a los pacientes a alteraciones psicolégicas y a los

anestesiélogos a problemas médico-legales.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, cuenta con el permiso institucional y con las
herramientas de investigacion necesarias para poder generar informacion valida,
la cual se dara a conocer a todos los médicos y residentes del departamento de

anestesiologia y servird como guia para otros estudios posteriores.

Asi mismo, es factible, por el acceso a los datos consignados en la historia clinica
y fichas de entrevista; se asegura tener todos los recursos humanos vy

econémicos que garanticen el desarrollo de la investigacion sin dificultades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 1984, a partir de la experiencia de Morton con éter, se da inicio a la era de las
intervenciones quirdrgicas con el paciente sin conciencia y sin memoria del hecho,
aungque se tiene registro de que muchos enfermos; por entonces, resultaban
anestesiados de forma superficial. Gilbert Abbott, paciente anestesiado por Morton

refirid haber estado consciente durante la cirugia, pero no haber tenido molestias
(10)

En el siglo XX, surge una evolucién trascendente dentro del campo de la
anestesiologia, lo que permitié, en 1937, a Guedel describir los diferentes planos
anestésicos, que permitian disminuir el riesgo de despertar intraoperatorio o de

conservar la memoria durante el acto quirurgico.

En 1942, tras la introduccién de los relajantes musculares (d-tubocurarina) @9, por
parte de Griffith y Johnson en Montreal, se hizo posible mantener a un paciente
paralizado y eliminar dos signos clinicos: la frecuencia y volumen respiratorios, los
cuales, hasta ese momento, determinaban la profundidad anestésica, y quedaba
solo como monitoreo clinico el tamafio de la pupila y el lagrimeo. Como
consecuencia de esto, los signos anestésicos que describi6 Guedel
desaparecerian, por lo que existi6 la posibilidad de mantener despierto a un
paciente paralizado, en 1978. Claude Bernard ya habia anticipado el terror y

sufrimiento de dicha situacion 12,

Por eso, distintos autores de la época 314 empezaron a recomendar el uso
prudente de los relajantes neuromusculares, como se evidencia en un editorial
publicado en 1945, en The Lancet, donde se describen los problemas clinicos que
podian crear los relajantes musculares. Debido a esto, se comenzaron a realizar,
en la literatura, descripciones de numerosos pacientes que se habian mantenido

despiertos durante el acto quirtirgico 5.

En 1908, Crile G W, cirujano americano, describio el primer caso fidedigno de DIO.

En sus memorias relata cdmo una mujer extremadamente inteligente, intervenida
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de cirugia abdominal bajo anestesia general con 6xido nitroso y oxigeno, reproduce
palabra por palabra el didlogo que se mantuvo durante su intervencion 3, Este
hallazgo casual lo llevd a seguir investigando, por lo que desarrollé asi la anestesia
general balanceada, suplementando el agente inhalatorio con diferentes farmacos

intravenosos (16),

En 1953, Artusio demostré que un paciente bajo anestesia superficial era capaz de

obedecer 6rdenes y, a la vez, poder tener analgesia y amnesia 7).

Cheek, posteriormente, demostré que tras someter a hipnosis a algunas pacientes
posoperadas de cirugia ginecoldgica, estas fueron capaces de recordar frases y/o
conversaciones que se habian tenido dentro del acto quirdrgico, por lo que que
podian retener informacién intraoperatoria auditiva, pese a no ser conscientes de
ello. Se sugiri6 que esta memoria inconsciente podia haber influido negativamente

en su evolucién clinica 19,

En 1965, Levinson atribuydé a esa misma causa la depresion posoperatoria que
observé en una paciente, la cual tras ser sometida a hipnosis repiti6 comentarios
qgue el cirujano habia realizado dentro del acto quirtrgico sobre la malignidad de la
tumoracion (9, Posteriormente, él mismo simulé una crisis de hipoxia de
consecuencias graves en diez pacientes sometidos a cirugia oral bajo anestesia
general, de los cuales, tras ser sometidos un mes mas tarde a hipnosis. Cuatro
fueron capaces de repetir las palabras de Levinson en las que anunciaba la crisis y
pedia al cirujano que detuviera la operacion y otros cuatro refirieron que algo malo

habia sucedido (9.

Hutchinson R tom6 como referencia las publicaciones de casos de despertar
intraoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general descritos entre los afios
1950 y 1959, y realizo el primer célculo de la incidencia de DIO. A lo largo de diez
semanas, entrevistd a un total de 656 pacientes intervenidos (cirugia general,
cirugia de urgencia, ginecologia y neurocirugia). Se excluyeron a pacientes
menores de 16 afios y los sometidos a cirugia intracraneal. Encontraron la

presencia de DIO en seis casos; todos ellos pertenecientes al grupo en el que se



usaron dosis elevadas de relajantes musculares de vida media larga y respiracion
controlada (216 pacientes). Encontraron una incidencia de DIO del 2.78 % en este

altimo grupo y del 0.91%, en todos los casos analizados @Y.

En los sesenta y setenta continuaron documentandose casos de DIO,
principalmente en pacientes intervenidas de cirugia obstétrica (cesareas) bajo
anestesia general y en las cirugias de by-pass cardiopulmonar donde se usaron

concentraciones bajas de anestésicos volatiles 2.

Los pacientes que presentaban DIO mencionaban que variaban desde la
percepcion de dolor que fue lo menos frecuente, hasta la percepcion visual o
auditiva, pasaron por percepciones tactiles no especificas y sensacion de calor.
Algunos pacientes relataron sufrir cuadros severos de ansiedad, con pesadillas

recurrentes, en los dias posteriores a la intervencion quirtrgica 3,

En 1961, Meyer y Blacher describieron, en estos pacientes, un cuadro neurético de
estrés postrauméatico como pesadillas, irritabilidad y preocupacion por la muerte,
manifestaron que no estaban seguros de si habian estado o no despiertos durante
la intervencion y que sus sintomas se aliviaron cuando sus sospechas fueron

confirmadas (4.

En los sesenta y setenta, comenzaron a utilizarse medicamentos en la
premedicacién e induccion anestésica con el objetivo de evitar los casos de
despertar intraoperatorio. Se realizaron los primeros analisis de los factores que
pueden conducir a su aparicién @3 y se intenta por primera vez monitorizar la

profundidad hipnética ?6),

En los ochenta y noventa se comenzaron a definir las posibles causas, factores de
riesgo y medidas de prevencion del DIO @7: 28), Recobra interés el sindrome de
estrés postraumatico mencionado por Blacher. La memoria inconsciente y el
despertar intraoperatorio constituyen una linea de investigacion en anestesia de
suma importancia y de las que existen numerosas publicaciones, durante esos

anos.



Moerman, en 1993, concluy6 que el 70% de los pacientes que presentan despertar
intraoperatorio refieren efectos secundarios desagradables posterior a la
intervencion quirdrgica, y estos consistian en ritmo del suefio y pesadillas.
También, mencionaban flashbacks y ansiedad diurna inexplicable, pero solo el 35%

de los pacientes mencionaron de lo ocurrido a sus anestesiologos.

En 1997, Jones describié una incidencia de 0.01% de dolor en los pacientes

durante la anestesia general 9.

En 2004, las conclusiones difundidas por la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organitations alertaron sobre la importancia del despertar

intraoperatorio en los pacientes 0,

En 2005, la American Society of Anesthesiologists, edité el primer y mas completo
informe Practice Advisory for Intraoperative Awareness and Brain Function
Monitoring, que incluia una revision sistematica de las evidencias cientificas sobre
todas las medidas de prevencion, diagnostico y tratamiento del despertar

intraoperatorio @b,

En 2006, la Practice Advisory of American Societiy of Anesthesiologists, definio al
despertar intraoperatorio como una situacion en la cual un paciente recobra la
conciencia durante un procedimiento realizado bajo anestesia general v,

posteriormente, recuerda estos eventos ©2),

En 2012, Tobar, refirid que la incidencia del DIO aun es debatida. Los datos que se
reportan, como se dijo anteriormente, varian entre los paises, regiones, las técnicas
anestésicas, los riesgos del paciente y lo que estos son capaces de reproducir en
el posoperatorio 3. Sin embargo, la ocurrencia del DIO que se muestra en el 5.°
Proyecto Nacional de Auditoria del Colegio Real de Anestesiélogos del Reino Unido
(NAP5) es de 1:19.000.

Varios autores describen indistintamente que la incidencia del DIO puede estar

presente en el 1%, de aquellas personas que presentan alto riesgo y que recibieron
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TIVA @4 pero la mayoria en porcentaje de casos para varios autores esta presente

cuando se usa anestesia obstétrica 2,

En una serie estudiada por Pandit et. al, en 2016, se encontr6 que 153
participantes tuvieron memoria intraoperatoria al recibir anestesia general, en el
tiempo postanestésico, 47% de los casos estudiados fue durante la induccion
anestésica, 30% durante la cirugia y 23% cuando estuvieron en la sala de
Recuperacion @8, Entre el tipo de percepciones que se evidenciaron estan las
auditivas 70%, tactiles 72%, y reacciones emocionales 65%. Luego de la cirugia, se
observo el estrés postraumatico: 71%, registrado en un rango de tiempo desde dos
horas hasta 30 dias posterior a la cirugia.

2.2 Bases tedricas
Obtener inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonédmico e inmovilidad son

los objetivos fundamentales de la anestesia general.

Desde el principio de la historia, ha sido motivo de preocupacion compartida para
los anestesidlogos y los pacientes la probabilidad de que presenten despertar
intraoperatorio, al ser sometidos a una intervencién quirargica, debido a los efectos
adversos que se genera tanto para el paciente (psicolégicos) y para el

anestesibélogo (problemas médico-legales).

Despertar intraoperatorio

El despertar intraoperatorio (DIO) se define como la experiencia del paciente de
recordar sucesos ocurridos durante el procedimiento quirdrgico estando bajo
anestesia general @, a pesar de que los medicamentos generan supresion

sensorial, este puede ocurrir inmediatamente o después de dias del acto quirdrgico.
El primer caso fue documentado, en 1950, por Winterbottom (13
Puede ser detectada por la existencia de memoria explicita o implicita de episodios

ocurridos durante la intervencidn quirdrgica; ambos son independientes y

disociables @7,



Memoria explicita e implicita
Para evaluar las distintas percepciones que puede tener un paciente, se clasifica a

la memoria es dos tipos (19:

Memoria explicita o declarativa: Que es la recoleccién intencional y consciente de

experiencias previas y sera evaluada por una entrevista posoperatoria.

Memoria implicita o procedimental: Es la recoleccién no consciente e incidental de

experiencias previas y sera evaluada por pruebas psicolégicas.
Jones y Konieczko escalonaron a la funcién cognitiva en cuatro estadios, que
dependen de dos factores principales la dosis de farmacos y los efectos cerebrales

con el uso de anestesia general (tabla 1):

Tabla 1. Niveles de la funcion cognitiva bajo anestesia general

Nivel 1 Percepcion consciente sin amnesia (con memoria explicita)

Nivel 2 Percepcion consciente con amnesia (sin memoria explicita)

Nivel 3 Percepcion subconsciente con amnesia (con memoria implicita)

Nivel 4 Ausencia de percepcién intraoperatoria (inconciencia sin memoria

implicita ni explicita)

Fuente: tomado de Jones JG, Munglani R. Cognition and memory during general anaesthesia in:
Prys - Roberts C, Brown BR Jr, eds. International Practice of Anaesthesia. Oxford: Butterworth

Heinemann

En el nivel 1, el paciente esta despierto, es consiente y recuerda todo lo sucedido

(memoria explicita).

En los niveles 2 y 3, no hay recuerdos espontaneos, pero si se pueden manifestar

cambios en el comportamiento después de ciertos hechos (memoria implicita).

En el nivel 4, el paciente con relajacion no tendria memoria (explicita o implicita) de

ningun suceso intraoperatorio.
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Jones describe que cuando se utilizan anestésicos generales, se tiene menor
accion depresora por su uso. Por ello, la funcion cognitiva que esta bajo la

influencia de estos farmacos disminuye gradualmente ©8),

Consecuencias

El despertar intraoperatorio resulta una experiencia traumatica para el paciente, el
cual refiere presentar sensaciones como paralisis, percepciones auditivas,
impotencia, ansiedad, miedo y panico. Podria tener secuelas psicoldgicas también
en el posoperatorio como irritabilidad, insomnio, pesadilla, ansiedad, depresion y
preocupacion por la muerte. Incluso, podria presentar, con el tiempo, el sindrome

de estrés postraumatico, el cual ya requiere tratamiento psiquiatrico ©7).

Factores de riesgo

Segun los estudios, se han descrito los siguientes (10);

Factores relacionados al paciente

a) Género (menor sensibilidad cerebral al efecto anestésico en mujeres).

b) Edad (alta incidencia en jévenes y nifios que pueden ser efecto de la
concentracion alveolar minima [CAM]).

c) Obesidad (relacionado a un prolongado periodo de intubacién, dificultad para
titular drogas y resistencia del anestesiologo al calculo de dosis basado en el peso

corporal total).

Factores relacionados con el tipo de intervencidon quirdrgica

a) Tipo de cirugia (obstétricas, cardiaca, trauma, procedimientos en la via aérea,
cirugias prolongadas, pacientes con estatus fisico ASA |llI-V, cirugias de
emergencia, terapia electroconvulsiva).

b) Cirugia urgente del paciente politraumatizado (se relaciona con subdosificacion
de medicamentos).

c) Cardiaca (dosis elevadas de opioides con bajas dosis de hipnéticos) 49,

d) Obstétrica (induccion de secuencia rapida) “9,

e) Procedimientos quirdrgicos en neonatos y niflos menores de 5 afos (relacionada

con la minima dosis utilizada y su inmaduro sistema metabélico) “2).

11



Factores relacionados con la técnica anestésica

a) Anestesia inhalatoria (error de chequeo de vaporizadores y/o falta de

monitorizacion)

b) Anestesia endovenosa (falla de bombas, obstrucciébn y/o desconexion del

sistema) 43

c) Superficialidad anestésica (relacionado a varios factores)

d) Incremento en los requerimientos farmacolégicos

Relajantes neuromusculares (uso excesivo) “4

Anestesia superficial (en pacientes con inestabilidad hemodinamica) “%).

Factores relacionados al anestesiélogo

a) La minima importancia del anestesiélogo por el despertar intraoperatorio

b) Desconocimiento en la interpretacion de los resultados de los dispositivos de

andlisis de la profundidad anestésica.

Causas

Son desconocidas, aunque se le atribuye una etiologia multifactorial, las cuales

pueden ser (10):

A) Caracteristica individual de los pacientes.

B) Incapacidad de tolerar una dosis suficiente de anestésico por reservas

fisioldgicas inadecuadas

C) Necesidad de incrementos en las dosis enmascaradas.

D) Mal funcionamiento de equipos.

Tabla 2. Distribucion por frecuencia de las causas de despertar intraoperatorio

Desconocidas
35%

Superficialidad
anestésica 37%
Baja dosis

de drogas 17%
Ausencia de
anestésicos
volatiles 8%
Inestabilidad
hemodinamica 8%
Intubacidn
dificil 3%

Suministro de
farmacos 28%
FProblemas con
vaporizador 17%
Ermrares

en la
medicacion 8%
Alteraciones
durante
anestesia total
endovenosa 3%




Modificado de Kent CD. Awereness during General Anesthesia: ASA Closed Claims Database and
Anesthesia Awareness Registry. ASA newsletter 2010;74,2:14-16

Diagnadstico
El diagnostico de DIO se basa principalmente en los datos obtenidos por el mismo
paciente. Aldn no existe un modelo de evaluacion estandar, sin embargo,

actualmente hay diversos cuestionarios.

Cuestionario de Brice
Es el mas sencillo y de facil aplicacion; fue propuesto por Brice en los afios setenta

y evalla el evento en tres momentos, antes, durante y después de la anestesia 9,

Consta de cuatro preguntas principales:

¢, Qué fue lo dltimo que recuerda antes de irse a dormir?

¢, Qué fue lo primero que te acuerdas de cuando despertaste?
¢Puedes recordar algo entre estos periodos?

¢ Usted sofié durante la operacion?

Cuestionario de Brice modificado por Moerman

Preguntas realizadas a todos los pacientes:

1. ¢ Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse para su operacion?

2. ¢, Qué es lo primero que recuerda al despertarse después de la operacion?
3. ¢ Recuerda algun evento entre los dos?
4

. ¢, Qué es lo mas desagradable que recuerda de su operacién y anestesia?

Preguntas adicionales a quienes reportaron consciencia:

1. ¢Queé percibio: sonidos, sensaciones tactiles, percepciones visuales, dolor y
paralisis?

2. ¢Sinti6 algo en su boca o traquea?

3. ¢ Qué paso por su mente?

4. ¢ Usted cree que estaba sofiando?

5

. ¢,Cuanto tiempo durd?

13



. ¢ Traté de alertar a alguien?
. ¢,Como fue su estado mental antes de la operacion?

. ¢, Ha tenido consecuencias debido a su despertar?

O© 00 N O

. ¢Informé lo sucedido al personal del Hospital?

10. ¢ Ha cambiado su opinién respecto a la anestesia?
Validacion: Modificado de: Moerman N, Bonke B, Oosting J. Awareness and recall

during general anesthesia: facts and feelings. Anesthesiology 1993; 79:454-6

Posterior al diagndstico del DIO, a este se le puede dividir en seis categorias.

Tras un evento sospechoso, se puede clasificar segun el tipo de recuerdo, esta

clasificacion fue propuesta por Mashour GA et al.

Tabla 3. Tipos de despertar intraoperatorio

Clasificacion del despertar intraoperatorio segiin Mashour

Clase Significado

o

No despertar intraoperatorio

Percepciones auditivas aisladas

Percepciones tactiles (manipulaciéon quirdrgica, tubo endotraqueal)

Dolor

Parélisis (sensacién de incapacidad para moverse, hablar o respirar)

| B W M=

Paralisis y dolor

Distrés (ansiedad, sofocacién, sensacion de fatalidad o muerte

6 inminente)

Fuente: Tomado de Mashour GA, Wang LY, Turner CR,Vandervest JC, Shanks A, TremperKK. A
retrospective study of intraoperative awareness with methodological implications. AnesthAnalg 2009;
108: 521-526.

Monitorizacion de profundidad anestésica

La monitorizacion de funciones vitales no es necesariamente indicador de
profundidad de hipnosis; se evidencia que los pacientes con despertar
intraoperatorio no presentan signos de superficialidad durante estos eventos, por lo

gue no es Util para evitar y diagnosticar el DIO @9,
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Al ser los métodos cuantitativos mas apropiados para la prevencion del DIO, el
estado Optimo para alcanzar una adecuada profundidad anestésica requiere el
antagonismo de diferentes factores: dosis anestésica y estimulo quirdrgico, para
evitar el DIO, con una buena estabilidad hemodinamica, que elimina alteraciones

posquirdrgicas y reduce la mortalidad @0,

Despierto Mivel superficial
P Arnestesia inadecuada
r Sedacidn leve
'ff’ Moderada
u
d Sedacién profunda
i
d
a Profundidad anestésica
d Anestesia general Gptima
a
" Nivel de profundidad
: Efectos cardiovasculares
t Calidad de recuperacian
& Incremento de costo y
: uso de drogas
s Anestesia profunda Disfuncidn neurocognitiva
: Muerte
c
a
Mifio y cols.

Figura 1. Secuencia de la profundidad anestésica

Modificado de Cole D Domino K. Depth of anestehesia clinical applications, awereness during
anesthesia and beyond. The American Society of Anesthesiologist. Lippincott Williams & Wilkins
2007:51-62

En la actualidad, se muestra un decrecimiento del despertar intraoperatorio, ya que
se estdn implementando nuevas tecnologias como son los monitores de
profundidad anestésica que permiten usarse durante la anestesia general de
manera especial en cirugias de alto riesgo, con el cual su uso también disminuye
en el consumo de drogas anestésicas y permite la disminucién de tiempos de
despertar y de recuperacion @2,
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ALGORITMO PARA EVITAR EL DESPERTAR INTRAOPERATORIO

Valoracion Preoperatoria del Paciente Planes de Manojo Anestésico
« Ephsoado previo 0 conclencis/ ety

« Tokernci % 0 sedarte

Vi atroa s ot

« Inestabdlidad heenodindsmca conockly

PPOCMEMRLD (RATIQICO COM 1esg0 devisio
e enperta

‘ iTiene el ‘
Paciente Factores

de Riesgo para
Despertar?

Informe & packente de la

nsidore W admingstraoon

ponatsliiad dol dospertar

. proftctca de benpodaceping
Intraoper son

Hipnotica a Fin de Minimizar la Incidencia del Despertar

Signos Clinicos L < U "M do la Funcion
Cerebral

Diversa

Figura 2. Algoritmo de la ASA para reducir el despertar intraoperatorio

Fuente: Tomado de Practice Advisory for Intraoperative Awareness and Brain Function.Monitoring
(2005) ©3),

Electroencefalograma

El electroencefalograma es un tipo de monitorizacion no invasiva, el cual permite
tener medidas de la actividad cortical. Los monitores modernos recolectan la
informacion de una manera sencilla y en tiempo real, y convierte matematicamente
los resultados dandonos valores numeéricos faciles de interpretar, reduce la
incidencia de despertar intraoperatorio y secundariamente disminuye la dosis de

anestésicos (19,
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Un buen monitor electroencefalografico debe ser facil de usar, tener minima
interferencia y capaz de ser detectar rapidamente los cambios inducidos por drogas

anestésicas.

Bis

indice de analisis biespectral; el valor del BIS deriva de datos de EEG obtenidos
15 a 30 segundos precedentes al registro. Los datos son obtenidos con un sensor
el cual es procesado por el computador y reflejados en el monitor. Los valores del

BIS se muestran en escalas del 0-100 0,

BIS Despierto
* Regponde a la voz normal

* Responde al hablar en voz alta o
ante un movimiento/sacudida suave

* Baja probabilidad de un recuerdo
explicito

« Falta de respuesta a los esumulos

@ verbales

epwnjoid wnEpIs

* Burst-Suppression

EEG plano
[0] P

Figura 3. Valores del Bis y estado de consciencia

Grados de profundidad segun valor BIS (figura cedida por Aspect Medical SystemsTM). BIS: indice

biespectral; EEG: electroencefalograma

El estudio B Aware demostrd la reduccién del riesgo absoluto de despertar en
0.74% en pacientes de alto riesgo que recibieron anestesia general segun el

protocolo guiado por BIS.
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En 2008, Avidan et al. publicaron el estudio B-Unaware, y reportaron dos casos
definitivos de despertar en cada grupo, asociado a valores de Bis mayores de 60 y
ETAG menores de 0.7 CAM.

Liu concluyo, en 2004, que el uso del BIS reduce moderadamente el consumo de
anestésicos, riesgo de nauseas y vomito posoperatorio y el tiempo de recuperacion

en cirugia ambulatoria.

Anestesia balanceada

Consiste en el uso de una mezcla de agentes intravenosos e inhalatorios para la
anestesia general. Segun Med (36) se denomina anestesia balanceada, porque
cada compuesto intravenoso se utiliza para un fin concreto, como la analgesia, la
inconsciencia-amnesia, la relajaciéon muscular o el bloqueo de reflejos autonémicos.
Es la técnica mas usada en la practica habitual. Se define como la mezcla de éxido
nitroso-narcético, con el uso de suplementos intravenosos de analgésicos o

hipnéticos.

Para evitar acontecimientos de DIO, se hace uso de agentes halogenados a
concentraciones clinicas usuales (1 o mas CAM), los cuales pueden ser
individualizados por cada paciente; los eventos de despertar previos son
considerados como una tolerancia inusual a ciertos agentes anestésicos. Los
farmacos volatiles presentan caracteristicas amnésicas, y para determinar el
porcentaje de concentracién adecuada se considera ciertos parametros entre los
cuales estan la condicion clinica del paciente, el tipo de cirugia usada en la
intervencién, entre otros; es decir, hay que realizar una valoracién individualizada

para cada persona ©7.

Anestesia total intravenosa (TIVA)

Es un tipo de anestesia general, que se basa en la administracién de farmacos
administrados por via intravenosa, consta de varios modelos farmacocinéticos y
sistemas de infusion. Los farmacos utlizados generalmente tienen como
caracteristica principal tener un tiempo de accion y de latencia minimo y un

aclaramiento ultrarrapido ).
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En TIVA, es comun usar combinaciones tales como propofol y remifentanilo, ya que

esta mezcla presenta caracteristicas similares al uso de anestésicos inhalados.

El propofol, debido a sus propiedades, actia a nivel de los receptores GABAa
potenciandolos, teniendo de esta manera un rapido inicio de accion y corta
duracion. Dentro de sus caracteristicas, mejora la presion de perfusién cerebral y
presion arterial media, posee un efecto neuroprotector que acorta la presion

intracraneal, el flujo sanguineo, metabolismo y edema cerebral.

El remifentanilo es un opioide sintético agonista selectivo de los receptores
opiaceos mu, de accion rapida 15 veces mas potente que fentanilo, de duracion
corta, lo que permite una recuperacion rapida, no produce inestabilidad
hemodindmica. Facilita desconexion precoz de la ventilacion mecéanica y

evaluacion neuroldgica rapida.

2.3 Definicién de términos béasicos

Despertar intraoperatorio: Estado en el que el paciente es consciente de lo que

ocurre durante la anestesia siendo capaz de describirlo una vez terminada esta (10,

Consciencia: Capacidad de procesar la informaciéon de uno mismo en relacién con

el entorno “7),

Anestesia general: Es el procedimiento a través de una induccién por farmacos
donde se logra la pérdida de la consciencia de forma reversible, hasta llegar a no

responder frente algtin estimulo doloroso “9).

Anestesia endovenosa: Tipo de anestesia general que se basa en la

administracion de farmacos solo por via endovenosa ),
Anestesia general balanceada: Anestesia general balanceada: Por lo general, se

usa para la induccion un hipnoético intravenoso y de mantenimiento un agente

inhalatorio, ademas de incluir relajantes musculares y opioides “8).
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Cuestionario de Brice: Cuestionario que evalia mediante preguntas los diferentes

recuerdos que tiene el paciente durante el acto anestésico ©9.
Monitorizacion: Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola,
es la observacion mediante diferentes aparatos de posibles anomalias o

situaciones inesperadas.

indice Biespectral (BIS): Es el monitoreo de la actividad electroencefalografica,

que mide la profundidad anestésica durante la anestesia (19,

Recuerdo: Es la capacidad del paciente de recuperar datos de su memoria tal

como un evento ocurrido durante la anestesia general “7),
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacién de hipotesis

Hipotesis general

La anestesia general balanceada es mas efectiva que la total intravenosa, pues, en
la primera, se presentaria menor frecuencia de casos de despertar intraoperatorio
en los pacientes que fueron sometidos a cirugia de colecistectomia laparoscopica,

en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante septiembre a diciembre 2020.
Hipotesis especificas
En los pacientes sometidos a anestesia general balanceada, el despertar

intraoperatorio se presentaria con menor frecuencia.

En los pacientes sometidos a anestesia general intravenosa, el despertar

intraoperatorio se presentaria con mayor frecuencia.

En el despertar intraoperatorio, el sexo femenino presentaria mas casos en

comparacién con el masculino.
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3.2 Variables y su operacionalizacion

ESCALA |CATEGORIAY
VARIABLE  |DEFINICION | T[PO PORSY | INDICADOR DE sus VamPO D
MEDICION VALORES
Estado en el que Frecuencia
el paciente ha alta
sido consciente (100-70%)
de los sucesos
Despertar ocurridos o ) Frecu_encia _ _
intraoperatorio durante 'Ia Cualitativa Recuerdos Razoén mediana Cuestionario
anestesia (60-30%)
general y es
capaz de Frecuencia
narrarlo una vez baja
finalizada esta. (20-0%)
Procedimiento
utilizado para
inducir la Anestesia
perdida general
reversible de la balanceada
Técnica conciencia, Cualitati Programacion Razén Hoja de registro
s v ualitativa - e
anestésica sensibilidad, anestésica anestésico
reflejos motores Anestesia
y tono muscular general
habitualmente intravenosa
con un fin
quirdrgico
Diferenciacién Masculino Varén
Sexo sext_JaI del Cualitativa Femenino Nominal _ DNI
paciente Mujer
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y diseio
Segun la intervencion del investigador, es observacional, porque los

investigadores no manipularan las variables.

Segun el alcance, es analitico, porque se compararan dos tipos de anestesia
general.

Segun el numero de mediciones, es transversal, porque se tomara un

cuestionario.

Segun el momento de recoleccion de datos, prospectivo, pues los datos se

recolectaran después de aprobar el proyecto.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Todos los pacientes programados para colecistectomia laparoscopica bajo

anestesia general balanceada o intravenosa.

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio esté constituida por los pacientes mayores de 18 afios de
ambos sexos, candidatos a colecistectomia laparoscoépica electiva, con anestesia
general balanceada y/o anestesia total intravenosa, con un estado fisico ASA I- I,
durante el periodo septiembre- diciembre de 2020, en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

Tamafio de muestra

Sera un total de 100 pacientes designados (50 pacientes por cada grupo de
anestesia: balanceada e intravenosa), que estén programados para cirugia
electiva en colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general, que cumplen los

criterios de inclusion y exclusion.
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Muestreo

El muestreo sera no probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos solo a colecistectomia laparoscopica electiva
Pacientes intervenidos durante el periodo de septiembre- diciembre del 2020
Pacientes adultos de 18 a 80 afios

Pacientes ASA |y ASA I

Pacientes que permitan realizarle el cuestionario

Criterios de exclusion

Pacientes cuya cirugia laparoscoépica se convirtié a cirugia abierta.

Mujeres en estado de gestacion

Pacientes con enfermedades neuroldgicas, con alteracion del sensorio.

Pacientes con algun tipo de sedante en infusién continua intravenosa al momento
del ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Pacientes hemodinamicamente inestable

Que haya recibido algin medicamento que pueda afectar la memoria

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Después de seleccionar a los pacientes por un método aleatorio sistematico, se
procedera a realizar el test de BRICE, el cual fue propuesto en 1970, y modificado
por Moerman en 1993, el cuestionario original fue disefiado y validado en 1993 en
Europa y la versiéon en espafiol fue validado, en 2017, en el estudio: Validacion de
la Escala de Informacién de ansiedad preoperatoria de Amsterdam (APAIS) a un
Caso Colombiano “9). En esta encuesta, se describe la aplicacion de mudltiples
preguntas, donde el paciente detalla los recuerdos y percepciones que pueda
presentar durante la cirugia, si luego de aplicar el cuestionario se evidencia que el
paciente presenta recuerdos intraoperatorios, se concluye que estamos frente a

un caso de despertar intraoperatorio.

También, se tomaran datos de la hoja de registro de monitoreo anestésico y se
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consignaran en la ficha de recoleccion de datos.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se elaborara la base de datos electronica en el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 20 en una computadora Core i7.
Los resultados se presentaran en tablas y graficos procesados en Microsoft Excel
2010 y el texto en Microsoft Word 2010.

En la estadistica descriptiva: Si los datos de las variables cuantitativas son
normales, se expresaran en media y desviacién estandar; y si no son normales,

en medianas y desviacion cuartil.

Para analizar los datos de las variables cualitativas, se utilizara las frecuencias y

porcentajes.

4.5 Aspectos éticos
El presente trabajo que tiene como medio la participacién de seres humanos se
debe cefiir a las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki de 2000, el

informe Belmont de 1978 y las normas de la buena préctica clinica.

Se obtendran los datos del monitoreo anestésico de cada paciente y se
mantendra la privacidad de los datos. El paciente firmar4 un consentimiento
informado, en el que autorizara la extraccion de datos del monitoreo anestésico,
en coordinacién y permiso del Comité de Etica Médica del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, serd necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicién de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 500.00
Traslados 1000.00
TOTAL 3500.00

27



FUENTES DE INFORMACION

1. Pandit J., Cook T, Jonker W, Sullivan E, National Audit Project of the Royal
College of Anaesthetists and the Association of Anaesthetists of Great Britain,
IrelandA national survey of anaesthetists (NAP5 baseline) to estimate an annual
incidence of accidental awareness during general anaesthesia in the UK Br J
Anaesth, 110 (2013), pp. 501-509

2. Mashour G,Wang L, Turner C, et al. Tremper A retrospective study of
intraoperative  awareness  with  methodological  implications.  Anesth
Analg, 108 (2009), pp. 521-526

3. Pandit J, Andrade J, Bogod D, et al.5th National Audit Project (NAP5) on
accidental awareness during general anaesthesia: Summary of main findings and
risk factors. Br J Anaesth, 113 (2014), pp. 549-559

4. Sebel B, Bowdl A. Ghoneim M et al. The incidence of awareness during
anesthesia: a multicenter Unated States Study. Anesth Analg. 2004;99(3):833-839
5. Xu L, Wu A, Yue Y. The incidence of intra-operative awareness during
general anesthesia in China: a multi-center observational study. Acta
Anaesthesiologica Scandinavica. 2009;53(7):873-82.

6. Errando C, Sigl J, Robles M, et al. Awareness with recall during general
anaesthesia: a prospective observational evaluation of 4001 patients. British
Journal of Anaesthesia. 2008;101(2):178-85.

7. Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Despertar y
recordacion de eventos en pacientes bajo anestesia general. Revista Colombiana
de Anestesiologia. 2000; XXVIII (3).

8. Tovar J. Despierto durante la cirugia paciente en anestesia general
combinada. A propoésito de un caso Lima — Per( septiembre — 2014. Big Bang
Faustiniano 2017; 6(3): 5—-9

9. Buisan, F (2008). Indice Biespectral (BIS) para monitorizacion de la
conciencia en anestesia y cuidados criticos. (pag 66). Valladolid: Soclartd

10. Nifio de Mejia M, Hennig J. El despertar intraoperatorio en Anestesia, una
revision. Rev. Mex Anestesiol. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2011Octubre-
Diciembre; 34(4): p. 274-285.

28



11. Griffith H, Johnson G. Use of curare in general anesthesia. Anestthesiology.
1942; 3: 418-420.

12. Bernard C. Le curare. La science experimentale. Paris, Bailliére et Fils, 1878.
13. Crile G. George Crile, an autobiography. Philadelphia: Lippincott; 1947. p.
197.

14. Harroun P, Beckert F, Fisher C. The physiologic effects of curare and its use
as an adjunct to anesthesia. Surg Gynecol Obstet. 1947; 84: 491-498.

15. Brahams D: Anaesthesia Awareness: An Orthopaedic Case. Lancet, 339
(8785): 116, 1992.

16. Zuck D. Awareness during operation. Br Med J. 1978 Feb 4;1(6108):300.

17. Artusio J. Ether analgesia during major surgery. JAMA. 1955; 157: 33-36

18. Cheek D. Unconscious perception of meaningful sounds under surgical
anesthesia as revealed under hypnosis. Am J Clin Hypn. 1959; 1: 101-113.

19. Levinson B. States of awareness under general anaesthesia. A case history.
Med Proc S Afr. 1965; 243-5.

20. Levinson B. States of awareness during general anaesthesia. Br J Anaesth.
1965; 37 (7): 544-6

21. Hutchinson R. Awareness during surgery. A study of its incidence. Br J
Anaesth. 1960; 33: 463-9.

22. No authors listed. Editorial: Awareness during anaesthesia. Br Med J. 1976
Apr 24;1(6016):977

23. Meyer B, Blacher R. A traumatic neurotic reaction induced by succinylcholine
chloride. N Y State J Med. 1961; 61:1255-61.

24. Blacher R. On awakening durrng surgery: a Syndrome of traumatic neurosis.
Journal of the American Medical Association. 1975; 234: 67 - 68.

25. Waters D. Factors causing awareness during surgery. Br J Anaesth. 1968
Apr;40(4):259-64.

26. Dubois M, Savege T, O'Carroll T, Frank M. General anaesthesia and changes
on the cerebral function monitor. Anaesthesia. 1978 Feb;33(2):157-64.

27. Glass P. Prevention of awareness during total intravenous anesthesia.
Anesthesiology. 1993 Feb;78(2):399-400.

28. Ranta S, Laurila R, Saario J, et al. Awareness with recall during general
anesthesia: incidence and risk factors. Anesth Analg. 1998; 86:1084-9.

29



29. Ghoneim M. Learning and memory during general anesthesia: An update.
Anesthesiology 87: 387 — 410, 1997

30. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organitations. Sentinel Event
Alert. Preventing and managing the impact of anesthesia awareness. Issue 32,
October 2004.

31. American Anesthesiologists Asociation House of Delegates. Practice Advisory
for Intraoperative Awareness and Brain Function Monitoring, 2005.

32. Zanner R, Pilge S, Kochs E, Kreuzer M, Schneider G. Time delay of
electroencephalogram index calculation: analysis of cerebral state, biespectral and
narcotrend indices using perioperatively recorded electroencephalographic signals
33. Tobar E, Abedrapo M, Godoy J, Romero C. Delirium postoperatorio. Una
ventana hacia una mejoria de la calidad y seguridad en la atencion de pacientes
quirdrgicos. Revista chilena de cirugia. 2012; 64(3): p. 297-305.

34. Garate G, Pacheco J. [Online].; 2012. Available from:
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/25400/1/GARATE%20
OSORIO%20GERMANIA%20YOLANDA.pdf.

35. Romero F. [Online].; 2014. Avalilable from:
http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/7704/Fausto%20Rom
ero%20Tesis%20de%20grado.pdf?sequence=1.

36. Castellon K, Byron R, Nifio de Mejia M, Bergese S. Uso de monitorizacion
cerebral para el despertar intraoperatorio. Revista Colombiana de Anestesiologia.
2016;44(1):23-29

37. Aguilar L, De Andrés J, De Leon O, et al. Tratado de Anestesia y
Reanimacion. Tomo Il. 2001; p. 2023-2057

38. Jones M, Roberts B. Cognition and memory during general anaesthesia.
International Practice of Anaesthesia. Oxford: Butterworth Heinemann.

39. Brice D. A simple study of awareness and dreaming during anaesthesia. Br J
Anaesth; 1970; pp. 535-42.

40. Wang Y. Investigation and analysis of incidence of awareness in patients
undergoing cardiac surgery in Beijing, China. Chin Med J.; 2005 Jul
20;118(14):1190.

41. Robins K. Intraoperative awareness during general anesthesia for cesarean
delivery. Anesth Analg.; 2009 Sep;109(3): pp. 886-90.

30



42. Murat |. Perioperative anaesthetic morbidity in children: a database of 24,165
anaesthetics over a 30-month period. Paediatr Anaesth; 2004 Feb;14(2): pp.158-
66.

43. American Anesthesiologists Asociation House of Delegates. Practice Advisory
for Intraoperative Awareness and Brain Function Monitoring; 2005.

44. Abeysekera A. Drug error in anaesthetic practice: a review of 896 reports from
the Australian Incident Monitoring Study database. Anaesthesia; 2005 Mar; 60(3):
pp. 220-7.

45. Ghoneim M. Awareness during anesthesia: risk factors, causes and sequelae:
a review of reported cases in the literature. Anesth Analg.; 2009 Feb;108(2):
pp.527-35.

46. Ordofiez E. [Online].; 2010. Available from.
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/3964/1/MEDAQ3.pdf.

47. Castellon K, Rosero B, Nifio-de Mejia M, Bergese S. Uso de monitorizacion

cerebral para el despertar intraoperatorio. Rev. Colom. Anestesiol vol 44 n°1:
enero-marzo 2016: Pags 23-29. [Internet] 2018. Extraido el 22 de octubre de
2018. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120334715001057

48. Lorenzo P, Moreno A, Leza J, Lizasoain |, Moro M et al. Farmacologia

basica y clinica.18° Ed, Buenos Aires: Madrid: Medica Panamericana 2008. Pags
229-242.

49. Validacion de la Escala de Informacion de ansiedad preoperatoria de
Amsterdam (APAIS) a un Caso Colombiano.

[Internet] 2017. Disponible en:
http://repository.urosario.edu.co/handle/10336/12853

31


http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/3964/1/MEDA03.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120334715001057
http://repository.urosario.edu.co/handle/10336/12853

1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacién de

Pregunta de Tipoy estudio Instrument
Titulo Investigacién Objetivo S disefio de y ode
Hipotesis . procesamient .
estudio recolecciéon
0 de datos
Hipotesis
general
Objetivo general | La anestesia
Determinar la general
efectividad de la | balanceada es
anestesia general | mas efectiva que
balanceada la total
versus total intravenosa, pues
intravenosa, para | se evidencio, en
evitar el la primera, menor
despertar frecuencia de
intraoperatorio en | casos de
pacientes despertar .
 Cudl es la sometidos a intraoperatorio en .'?83?5‘::22'
gfectividad de colecistectomia los pacientes que pacientes
. laparoscopica en | fueron sometidos
Iaeir;(:;lte&a el Hospital a cirugia de p;?gramados
galanceada Nacional colecistectomia Eolecistectoml’a
Anestesia versus total Arzobispo laparoscépica, en laparoscoépica
eneral intravenosa, Loayza, durante | el Hospital ba? [o] anestpesia
galanceada ara evitar él septiembre a Nacional ejneral
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En el despertar
intraoperatorio, el
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presenté mas
casos en
comparacion con
el masculino.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

CUESTIONARIO DE BRICE MODIFICADO POR MOERMAN

Fecha: Iniciales:
H.CL:

Sexo: F M
Edad:

1. ¢ Qué es lo Ultimo que recuerda antes de dormirse para su operacién?

2. ¢ Qué es lo primero que recuerda al despertarse después de la operacién?

3. ¢Recuerda algun evento entre los dos?

4. ¢ Qué es lo més desagradable que recuerda de su operacién y anestesia?

Preguntas adicionales a quienes presentaron conciencia

1. ¢ Qué percibid: sonidos, sensaciones téctiles, percepciones visuales, dolor y paralisis?

2.¢,Sinti6 algo en su boca o traquea?

3. ¢ Qué pasb por su mente?

4. ¢ Usted cree que estaba sofiando?

5. ¢ Cuanto tiempo durd?

6. ¢ Trat6 de alertar a alguien?

7. ¢, Como fue su estado mental antes de la operacion?

8. ¢ Ha tenido consecuencias debido a su despertar?

9.¢Informé lo sucedido al personal del Hospital?

10. ¢ Ha cambiado su opinién respecto a la anestesia?




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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3. Consentimiento informado

N o

Habiéndoseme explicado los objetivos del presente estudio, y que no presenta
ningun riesgo adicional para mi salud, autorizo al investigador: Lidia Rosario Matos
Camayo, para que me realice las entrevistas planeadas y la inclusion de mis datos a

los analisis respectivos, siempre y cuando se mantenga mi identidad bajo reserva.

Si acepto, yo seré uno de los pacientes que participaran en este proyecto de
investigacion para poder evaluar el despertar intraoperatorio, ello ayudard a
mantener una anestesia de calidad, segura y tendré menores consecuencias

postoperatorias.

Los resultados podran ser publicados en revistas cientificas, respetando mi

confidencialidad y anonimato.

Ademas, se me informé que puedo rehusarme a participar o retirarme del estudio en
cualguier momento que lo desee, sin que esto sea motivo de mala atencion o

pérdida de cualquier beneficio al que yo tenga derecho.

La firma del participante Fecha

La firma del (a) investigador (a) Fecha



