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RecientementC ha habirto "Un especial interés en lu presencia 

de conciencia durante el acto anestésico. A últimas fechas se hnn 

realizado estudios sobre las consecuencins de este cstRdo de alerto en 

el trnn~anest6slco y :::;e ha llegado a líl conclusión de que ést? puede 

ser una experiencia stnnnmente traumtltica que inclusive puede producir 

efectos psicóticos n~nifcBtados por estados do ansiedad 

irritnbilidad, pesadillas repetidas, depresión psicológica y 

preocupRCión·constnnte por la muerte. 

La incidencia de memoria durante el trnnsnnestésico ha sido 

variable en diferentes estudios con anestésicos inhalatorios y 

endovenosos. Existen diferentes formas pnra la detección de conciencia 

y memoria durante la anestesia, encontrándose entre otros, la 

entrevista postoperatoria del paciente. Lu presencia de sueños tambl6n 

si! atribuye a la presencia de un estado anest~s~co superficial. 

El objetivo de este estudio ha sido establecer ln relación 

dosis-conciencia bnjo anestesia total endovenosa con propofol 

(DIPRIVAN). ·Se entrevistaron un total de 400 pacientes, entre 18 y 70 

años de edad, entre las 8 y 24 horns posteriores a ser intervenidos 

quirúrgicamente bajo anestesie total endovenosa con propofol sin haber 

recibido mcdicaci6n preanestl!sica con benzodiAzepinns. Se colocaron en 

dos grupos: Grupo I a los pacientes con tcisa de !nfusi6n menor o igual 

a 5.99 mg/kg/hr de propofol y Grupo II con tasa de infusión de propofol 

de 6.00 mg/kg/hr o mnyor. El análisis estadístico se realizó por medio 

de la prueba X2
• 



En el Grupo I de 149 casos, 26 tuvieron conciencia (17 .43) 

mientras el Grupo II de 251 pacientes, 2 ln tuvieron (O. 79%). En el 

Grupo I 17 recordaron haber soñado y del Grupo II, 5 lo hici~ron, Esta 

diferencia fué estadísticamente significativa a un nivel de p 0.001. 

Nuestros rcsulta<lo.~ tmn Rimilnres a loa reportados en 

diferentes series 1 con diferente~ técnica anestésicas, tanto 

inhalatodns como endoveno:ms. Por lo anterior, sugerimos que en los 

·casos en que las condiciones del pttciente no permite la administración 

de tasas de infusión de propofol recomendada, ~e emplee otro fármaco 

que complemente ln acción hipnótica de éste. 
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ANTECEDENTES 

ReciCntemente ha habido ·un espectál interés en la presencia 

de- CO.:_ncie~úa-·duralite-e1 acto anestésico tanto,- a trav~s de revistas 

médicas: ¡¡enerales (1,2,3) como a través de revistas de la especialidad 

(4,5·16)·. Este problema, aún siendo tan antiguo como la anestesia 

· ~ismn; -_desde la introducción a la prlíct ica clínica de los relajantes 

musculares, ha cobrado mayor importancia ya que el paciente es incapaz 

de demostrar su estado de conciencia en una forma directa (7). A 

tíltinms fechas se han realizado estudios sobre las consecuencias de 

este estado de alerta en el trammnestésico y se ha llegado a la 

conclusión de que ésta puede ser una experiencia sumnmente traumática 

que inclusive puede producir efectos psicóticos manifestados por 

estados de ansiedad e irritabilidad, pesadillas repetitivas, depresión 

psicológica y preocupación constante por la muerte. Desde el punto de 

viste médico se ha sugerido la fuerte posibilidad de la producción de 

infarto del miocardio inducido por estres en el periodo 

trensanestésico. (8) 

La incidencia reportada de memoria durante el transanestésico 

ha sido obtenida mediante la entrevista postanestésica con el paciente. 

Brice y colaboradores (9) reporten una incidencia de recuerdo de 2% 

utilizando Oxido Nitroso en una concentración del 67%. A su vez, 

Hutchinson, utilizando diversos anestésicos en una gran variedad de 

cirugías encontró una incidencia de 1.2% (10). Posteriormente, Wilson 

y colaboradores (11) reportan un 1% y más recientemente Liu y 



colaboradores (12) reportan una incidencia de 0.2% de memoria 

traneanestésica. Esta tendenéia a la disminución de la incidencia de 

recuerdo puede ser debida a varios factores entre los cuales se pueden 

citar: cambios de la práctica clínica para evitar la anestesia 

superficial y conciencia de los mismos nnestesi6logos de la presencia 

de este problema, que por otro lado y desde el punto de vista nédico­

legal, cada vez es más importante el número de demandas por parte de 

pacientes que recuerdan eventos mientras se encuentran bajo efecto de 

anestesia general, aunado ésto al conocimiento del público en general 

de la existencia de este problema y el desarrollo de una población 

cada vez más tendiente a demandar legalmente al personal de salud. 

Otros investigadores han reportado un grado mál!I alto de 

incidencia de recuerdo, específicamente en los casos donde se utilb:a, 

por las características del paciente, anestesia más superficial como es 

el caso de la anestesia obstétrica, 7 al 28% (13) y casos de trauma 

mayor, 11 al 43% (14), con diferentes anestésicos. 

Aunque la memoria tradicionalmente se ha creido que es un 

proceso tmita"rio de la mente, la mayoría de los investigadores a 

últimas fechas, han adoptado la hipótesis de que la memoria está 

constituida por diferentes sistemas y subsistemas. Hasta el momento se 

han detectado en forma convincente dos tipos de sistemas los cuales 

son: la memoria implícita o no declarativa y la memoria explícita o 

declarativa. La primera es medida mediaote la facilidad para llevar a 

cabo pruebas de habilidad y pericia de materias o situaciones 

previamente conocidas y ejecutadas por el paciente. Por otro lado, la 



meffiorla cx·~:¡Ic·i'ú·::·.sc{:-midc.:,_Por. mediO de 1~ capacidad de recuerdo y 

Pr~t:!~S:dé ... 'tCC·ó~Oc.ilñt·e·Oto-;·:·1as .cuales requieren de la part.icipaci6n del 

CHtado~~ concle_~cÚ1 y dé acceso deliberado a la información (8), Prys 

R~be~~;~-(tS¡°define ,la ane.stesia como un umbral a partir del cual se 

pierde~ la hBbilidád-.¡lára percibÚ' el dolor y la memoria de los eventos 

ocurridOs en su. transcurso. Este punto de vista de tipo "todo o nada" 

m! CO":~.r_apoile· al ~nunc iado por .JoneR y Kan ieczko ( 1 ) qui enes consideran 

la nneStesia como un constante espectro en el cual el aumento en la 

profundidad de la 11nestc::1ia pasa por tres niveles de conciencia. Estos 

van desde la memoria explícita, pasando por la conciencia sin memoria 

·explícita hasta la presencia de memoria implícita subconciente. 

Ya desde 1894 Ramón y Cajel propuso la base anatómica de la 

fonnación de la memoria quien sugirió que el aprendizaje puede producir 

cambios morfol6gicos duraderos en lns conexiones sináptir.as entre las 

neuronas. Posteriormente, esta teoría se confirmarfo comprobando que 

un mecanismo celular entre elementos pre y postsinápticos llevan a un 

r.stado <le fortalecimiento de esta conexión sináptica y por lo tanto de 

la formación de la memoria. Estos elementos sinápticos relacionados 

CC?n la memoria se sabe ahora que son receptores de n-methyl d Aspartato 

(NMDA), los cuales proporcionan una transr.1i sión sináptica en el sistema 

nervioso de los animales superiores de características especiales y que 

permite a estos receptores ser sumamente flexibles y jugar un papel 

principal en la etapa de desarrollo y aprendizaje. Esta característica 

se llama potenciación de larga duración (PLA) la cual se describe como 

un aumento en ln cíicacia sináptica la cual se produce después de un 



estímulo •. ·r.a. PLA. se: desarrolla en el área del Hipocampo, la cual se 

.... 'conoce ínt:Ímainerite relacionada con el depósito de la memoria. Estos 

receptores capaces de producir la PLA pueden ser antagonizedos por 
1 

varios compuestos, entre los cuales se incluyen fármacos del tipo de 

las Fenciclidinas como la !:etamina y otras substancias, pero no por loa 

anestésicos convencionales ( 5). Pierce, Stringer y Lotlunan (16) 

examinaron los efectos del Halotono, F.nfluorano e Isofluornno en ratas 

en cuanto a la transmisión sináptica en la región del hipocampo en vivo 

y compararon sus efectos con loa de lo Ketamina en ln neurotransmiai6n 

dependiente de NMDA utilizando potenciales evocados y demostraron que 

la PLA fué abolida por la Ketaminn mientras que los anestésicos 

mencionados no afectaron el desarrollo de la PLA vía los receptores 

NMDA. Este hecho puede ~espaldar la idea de que los anestésicos pueden 

no afectar algunas etapas de la formación de la memoria y ':xplicar la 

retención de memoria en algunos casos durante la anestesia general. 

Sin embargo, hay evidencia clínica de que los anesti!sicos generales, 

tanto endovenosos como volátiles, tienen otros efectos amnésicos 

mediados por o.tres medicamentos ( 17, 18). 

Para la detección de la conciencia y la memoria explícita 

bajo anestesia se requiere de le entrevista postoperatoria del paciente 

la cual en términos generales puede abarcar dos tipos de experiencias: 

Memoria de eventos ocurridos durante la anestesia y loa sueños, los 

cuales los investigadores clasifican como estados alterados de la 

conciencia y que no tienen el mismo significado que en el sueño normal. 

Estos estados alterados de la conciencia se caracterizan por 
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peils~i~ntos: ~~~Ídos -y d~ ~imáger1es. usual~nte _con un fuerte componente 
;;:. ·::. ' '':' .. . 

afectivo, 10~ · cual(!s ap1!recen en forma espontánea en la mente del 

pnci~nte~: La __ .-pres_e_Ocia ~e estos sueños también se atribuye a la 

pr~~~nci~ de, l:m- estado Oflestésico super:~icinl, aunque no tanto como el 

que permite €!1 recuerdo de situaciones o conversaciones que el paciente 

retiene durante el transanestésico (O). 

El propofol es un hipnótico utilizado en la anestesia 

general, no relacionado con ningún otro agente anestésico conocido y 

que pertenece al grupo de los alquilfenoles. Su dmiís de inducción es 

de 2.5 mg/Kr. lo cual tiene efecto en 22 a 125 segundos produciendo una 

inducción suave. L.:1 dosis para el mantenimiento por medio de infusión 

contínun se ha establecido entre 6 y 12 mr,/Kg/hr. Sin embargo, en 

algunos de los casos, por la naturaleza de la cirugía { cirugía corta, 

cirugía ambulatoria) como por el estado físico del paciente {paciente 

grave) se . utilizan tasas de infusión menores a las descritas 

anteriormente ( 19). F.n combinación con un analgésico (Fentanyl) y un 

relajante muscular (Pancuronio o Vecuronio) en la llamada anestesia 

total endovenosa 1 produce una anestesia adecuada, con lD18 conveniente 

estabilidad cardiovascular, tanto para pacientes jóvenes, como para el 

paciente anciano, disminuyendo el consumo cerebral de oxígeno y por lo 

tanto el flujo sanguíneo cerebral, lo cual se traduce en WlB protección 

cerebral de consideración, haciendo a esta técnica anestésica la de 

elección en un gran número de casos. (20) 
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OBJETIVOS 

Establecer la relaci6n dosis-conciencia bajo anestesia total 

endovenosa con propofol. 
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HA'fE.RlAL, PACIENTES Y .METODOS 

DISENO DE LA INVEST!GACION; · 

Prospectiva 

· Lcinr. uud inn l 

Descriptiva 

. UNIVERSO DE TRABAJO. 

Pacientes sometidoS' n cirugía bajo anestesia total endovenoSa con 

propofol en el Hospital de l!:specinlidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social en el . periodo 

comprendido entre Mayo 1992 y Agosto 1992. 

DE.SCRIPCION DE LAS VARIABLES. 

Variable Dependiente: Manifestaciones de conciencia. 

Variable Independiente: Tasas de infusión de prop~fol. 

Descripción Operativa: Se anexa hoja de recolección de datos y de 

logística. 

SELl'l:CION DE LA MlJESIRA. 

Tamaño de la muestra: El número total de pacientes a estudiar es de 

400 con un estado físico l a 3 de ncuerdo a la Clasificación de la ASA, 

sometidos a diferentefi procedimientos quirfugicos bajo anestesia total 

endovenosa. Se formarán dos r,rupos de pacientes los cuales estarán 

integrados de lil siguiente mnnera: Grupo 1: pacientes que recibieron 



en el transanestésico una tasa de infusi6n de propofol igual o menor de 

5. 99 mg/Kg/hr y Grupo Il: pacientes que recibieron una tasa de infusión 

de propofol de 6.00 mg/Kg/hr o mayor. 

Criterios de selección: 

1. Criterios inclusi6n: Pacientes que se vayan n someter a Wl 

procedimiento quirúrgico bajo anestesia total endovenosa no 

premedicados con benzodiacepinas. 

Pacientes con closificnci6n de la ASA 1 a 3. 

Pacientes mayores de 10 años y menores de .70. 

Pacientes que por su estado postoperatorio permitan la 

comunicación, 

2. Criterios de exclusión: Pacientes que se vayan a someter a 

un procedimiento quirúrgico bajo anestesia total endovenosa 

premedicados con benzodiacepinas. 

Pacientes con clasificación de la ASA 4 a 5. 

Pacientes menores de 18 años y mayores de 70. 

Pacientes que por su estado postoperatorio sea imposible la 

comunicación. 

Pacientes con evidencia clínica o de laboratorio con folla 

renal o hepática grave. 

3, Criterios de eliminación: Cambio en la técnica anestésica; 

Estado psicótico. 

PROCEDIMIENTOS. 

Después de la aprobación del Comité de Investigación Clínica del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, se estudiaron 



·.· 400.p~c-Í~~tes··~on un estado HslcÓ l a J de acuerdo a la Clasificación 

de ln >ASA, · aometidos a diferentes procedimientos quirúrgicos, bajo 

ancstcsifl total endovenosa. En ningún p~ciente se empleó medicación 

preañestésica ni se utilizó benzodiacepina alguna como parte de la 

téchica -anestésica. Todos los pacientes fueron inducidos con las dosis 

habituales de propofol ( !. 5 n 2. 5 mg/Kg) y Fentanyl (l a 3 mcg/Kg). 

Para fadlitar la intubación endotraqur.al y la ventilación durante el 

mantenimiento anestésico se empleó algún relajante muscular no 

despolur izante ( Pancuronio o Vecuronio) a las dosis recomendadas. El 

mantenimiento de la anestesia se ll~vó a cabo mediante la infusión 

continua de propofol a una tasa variable además de Fentanyl en bolos 

según requerimientos de cada paciente. La ventilación se proporcionó 

mediante circuito semicerrado con una fracción inspirada de Oxígeno al 

100%. En los casos en que fu6: necesaria la antagonizaci6n tanto del 

efecto narcótico como del relajante muscular 1 ésta se llevó a cabo. 

Previa explicación y consentimienlo del paciente se procedió. entre 

las 8 y 24 h~ras posteriores a la cirugía, a investigar por medio de 

un cuestionario si el paciente recordó algún evento o situación 

trananest~sica que proporcionara datos concluyentes de un estado de 

conciencia durante el mismo período. Igualmente, mediante preguntas se 

trató de definir si el paciente recordó haber tenido sueños entre el 

momento de su inducción y el de su emersión. La presencia o ausencia 

estas manifestaciones se contrastó estadísticamente con los dos grupos 

formados en base a la tasa de .infusión de propofol: Grupo I con tasa de 

infusión igual o menor a 5. 99 mg/Ke/hr y Grupo lI con tnsa de infusión 

igual o mayor a 6.00 mg/Kp,/hr. Se recabaron los datos en un 

10 



cuestionario que incl1:1ye los siguientes datos: Nombre, edad, 

diegn6s~ico, cirugía, patología agregada, antecedente de tabaquismo, 

alcoholisnlo o toxicomanías, peso, exámenes de laboratorio, estado 

físico según la ASA y tasa de infusión de propofol y fentnnyl. Las 

pregUntaa formuladas a los pacientes fueron las siguientes: 

a) Qué es lo último que recuerda antes de dormirse? 

b) Qué es lo primero que recuerda al despertar? 

c) Recuerda algo entre estos dos períodos? 

d) Recuerda haber soñado entre estos dos períodos? 

e) Qué fué lo peor de la cirugía y la anestesia? 

ANALISIS ESTADISTICO. 

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a la tasa de 

infusión de propofol que recibieron durante el mantenimiento 

anestésico: Grupo I con una tasa de infusión menor o igual a 5.99 

mg/Kg/hr y Grupo II con una tasa de infusión igual o mayor a 6 .DO 

mg/Kg/hr. Estos dos grupos formados se contrastaron estadísticamente 

con 1) la presencia o ausencia de conciencia durante el transanestésico 

y con 2) la presencia o ausencia de sueños durante el transanestésico, 

esto por medio de la prueba X2 , considerándola estadísticamente 

significativa cuando p<0.05. 

11 



c o Íts ID E R A c::r o\i E s E T .I c A s 
' .. .. ~('·.::: 
:>\~: .. <;'' 

Se ie "~;;fa.s.K ~•~1•~~~ ~Úi.~ti~~ d•{'.estudio y se procedió 
::.: :.~.i·.~ ···::c~Y::·:-'_.z;; .j:.:·:~'i:,;~- :.:. ~=~LL,_ ,/< ,_,.:~~;~; ·:- .:;:: :~. ·, : ;: - -

a obterie_r_;- el ·.consentimiento¿~del;~t~_ll!o:~ pa_~~~f!:-~l'!t!!Star;-el cuestionario. 

No· se ~oJÚae·r~·~~~;i~(~~~~:;[~~;1~~·d:%:~~~ ~ra el. paciente. 

--· ·--~· -~~:::·'.: ~-~;i~~-~,/,~};\-: ._:~·$; >:~: . _,-'. 
R ~ e'~' R ,~,-O ~''/'i~~·~ 'EJ. ''i á T U D I o 

~ '--~- :_-'._--.-- --:·--·~::· :;- ':,; . . ;: , ... , .. :_:::?:~~-_-\:~~::_.·.:· ;­

Humaóos: .: . LOs e>ciSt.entes·- en .iá uriidad-.: 

Materiales: Los existentes en la\m1dad. 

Financieros: Ninguno fué necesario. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Ver Anexo I. 

12 



RESULTADOS 

No hubo diferencia estadística entre el Grupo I y el Grupo II 

en lo referente a edad, sexo y peso. Sin embargo,en cuanto a la 

duración de la anestesia sí se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa (p< 0.05); en el Grupo I el tiempo anestésico fué menor 

que en el Grupo II (Tabla l) . 

En el Grupo I de 149 casos, 26 tuvieron conciencia, mientras 

que en el Grupo II de 251 casos, 2 la tuvieron (Tabla II). En cuanto a 

la presencia de sueños, en el Grupo I de 149 pacientes, 17 recordaron 

sueños y en el Grupo II de 251, 5 pacientes soñaron (Tabla III). Esta 

diferencia, en todos los casos fué estadísticamente significativa, a un 

nivel de p<.0.001. 

Entre los pacientes que tuvieron conciencia o sueños y 

aquellos que no los tuvieron no se observó diferencia significativa en 

edad, peso, sexo y la tase de administración de Fentanyl (Tabla IV). 

En ningún caso se encontraron manifestaciones clínicas 

atribuibles n superficialidad anestésica. 

l3 



_D I S CU S I O N 

EI_.'.:c~nocimi~~to.: de)~ existencia de ·memoria para eventos 

ocur:~idO_s_ dul:-imt.~ -~a Bli~stesia .general es tan antiguo como la anestesia 

mi~ma. ,· Ti;tni:o ~r primer paciente de. Horace Wells como Abbot, paciente 

~e Mor~~n, :~efiri~ro~ recuerdos. de la anestesia, uno con dolor y otro 

•In él. 

Con ln evoluc.ión de las técnicas anestésicas y el 

advenimiento de fármacos con propiedades hipnóticas, parecía poderse 

solucionar este problema, constante preocupación del anestesi61ogo. 

Sin embargo, durante los últimos años esta situación ha sido objeto de 

constante estudio y amplias investigaciones a nivel médico y científico 

en general, no sólo en el campo de la anestesiología. 

El aspecto más importante es tratar de investigar si el 

paciente tuvo conciencia real de eventos ocurridos durante la anestesia 

a través del recuerdo de los mismos. La entrevista postanestésica es 

un método efectivo para obtener esta información. Sin embargo, no se 

descarta la posibilidad de que sucesos transoperatorios puedan dejar 

una impresión duradera en la memoria que únicamente puedan ser 

revelados a través de exámenes postoperatorios los cuales no dependen 

de formas concientes o reflexivas de memoria, sino por otros medios 

como la hipnosis. Dicho con otras palabras, es posible que en el 

período postoperatorio los pacientes sepan cosas sucedí.das durante el 

transoperatodo pero no saben que lo saben. 

La dosis recomendada para el propofol en infusión es de 6 a 

14 



12 mg/Kg/hr, de acuerdo a los estudios de farmacociné~ica y 

farmacodinamia del anestésico en unión a un opioide ( 21). Dadas las 

características hemodinámicas de esta combinación ( propofol-opioide), 

se ha convertido en los últimos años en una técnica anestésica de uso 

habitual en distintos centros hospitalarios y por lo tanto en un gran 

número de pacientes, entre los cuales se encuentra también un gran 

número de diferencias en cuanto a estados físicos, patologías, edades y 

procedimientos quirfugicos, que en algunos casos conducen a la 

administración de tasas menores a las aconsejadas. 

En nuestro estudio la incidencia de conciencia en el grupo 

que se empleó una tasa de propofol menor de 6.00 mg/Kg/hr fué de 17.4%, 

mientras que en el Grupo II la incidencia fué de O. 79%, la cual es 

similar a la obtenida por otros autores con diferentes tipos de 

anestésicos, tanto inhalados como intravenosos. 

Eh el Grupo I un 11.4% de los pacientes refirieron sueños, en 

tanto que en el Grupo II solamente un l. 9% lo hizo. 

Nuestros resultados son similares o los reportados en 

diferentes series, con diferentes técnicas anestésicas tanto 

inhalatorias como endovenosas. 
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CONCLUSIONES 

De lo anterior expuesto, podemos concluir que la posibilidad 

de qu~ exista conciencia durante la anestesia total endovenosa con 

propofol- es 22 veces mayor cuando se emplean tasas de infusión menores 

de las recomendadas. Esto nos lleva a sugerir que en los casos en que 

las condiciones del paciente no permitan la administración del propofol 

a tasas mayores de 6 mg/Kg/hr, se deba emplear otro fármaco que 

complemente la acción hipnótica de aquel. 
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TABLA l. 

DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES 
(MEDIA ± D.E.) 

DATOS GRUPO 1 (n=l49) GRUPO 11 (n=251) 
< 6MG·KG·HR > 6 MG·KG·llR 

SEXO (número) 82/67 1171134 
Masc/Fem 

PESO (Kg) 67.8 ± 11.05 65.21 ± 11.74 

T. ANESTES. (Min) 139.94 ± 78.2 161.73 ± 105.9 • 

• p < 0.05 
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TABLA2. 

CONCIENCIA 

NO TUVIERON SI TUVIERON 

GRUPO 1 (n=l49) 123 26 
< 6 MG/KG/HR (17.4 %) 

GRUPO 2 (n=251) 249 2• 
> 6MG/KG/HR (0.79 %) 

• p < 0.001 
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TABLA 3. 

SUEÑOS 

NO TUVIERON SI TUVIERON 

GRUPO 1 (n=149) 132 17 
< 6 MG/KG/HR (11.4 %) 

GRUPO 2 (n=251) 246 5. 
> 6 MG/KG/HR (1.90 %) 

• p < 0.001 
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RESUMEN DE INCIDENCIA DE CONCIENCIA CON RECUERDO Y 
SUEÑO 

EN ESTUDIOS USANDO LA TECNICA DE ENTREVISTA. 

Autor Año Conciencia Sueño Tamaño 
(%) (%) Muestra 

Hutchinson 1960 1.2 3.0 656 

Harris 1971 1.6 26.0 120 

McKenna 1973 1.5 200 

Wilson 1975 0.8 7.7 490 

Liu 1990 0.2 0.9 1000 

Presente estudio 1992 0.79 1.90 400 
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ACTIVIDADES 

Redacc i6n Protoco~o 

Aprobación Protocolo X 

Recolección Datos 

Análisis Resultados 

Preparación del 

Mnnuscr~to 

ANEXO I ( LOGISTICA) 

X X X 

X 

X 
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ANlixo II · ( Cuestionario) 

P.STADÓ DE coNi:iJ!NcIA y PRÓPOFOL 

Nombr•---------------~Afiliaci6n~-------
Edad ____ Sexo'----.....:No. Progresivo ___________ _ 

Diagn6stico. ________ .,..-----------------
Cirugfo _________________________ _ 

Patología Agregada: llAS ____ DM ____ EPOC ___ Nefropatfa:__ 

Hepatopatía ____ nsuf. Venosa Neuropatía~------
Medicación ________________________ _ 

Tabaquismo _______ ..:Alcaholismo'-------Toxicomanías __ _ 
Peso _____ _ 

Exámenes Preoperatorios: QS ••. No P -----------

BH... N o P ----------­

PFH.. No P -----------
Coag. No P __________ _ 

EGO.. N o P -----------
FSTADO FISICO ASA ....... 1. ••••• 2 •••••• 3 •••••• 4 •••••• 5 

Tiempo Anestésico ______ --'Tiempo Quirúrgico ________ _ 

Tasa de infusión Propofol Total'----------
Tasa de infusión Fentanyl Total ________ _ 

INTERROGATORIO 

Qué es lo último que recuerda antes de dormirse? _________ _ 

Qué es lo primero que recuerda al despertar? ___________ _ 

Recuerde algo entre los dos períodos? _____________ _ 

Cuanto tiempo cree que transcurrió entre 'que se dunni6 y despertó? __ 
Qué fué lo peor de la cirugía y de la anestesia? _________ _ 

Algo que recuerde haber oido que fuese importante que recuerde? ___ _ 

Le gustaría volver a ser anestesiado con el mismo método si fuese necesa-
rio? ___________________________ _ 
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