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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia emocional de los pacientes durante el despertar

intraoperatorio en el tratamiento de los gliomas.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo en el Hospital de Clinicas, durante el
periodo de enero/2015 a octubre/2017, con 6 pacientes procedentes del ambito puablico y
privado, con diagndstico de Glioma de bajo grado, a los cuales se les efectud una craneotomia
con despertar intraoperatorio. Posteriormente a la cirugia se realiz6, en una primera instancia,
encuestas estandarizadas en donde se evalud: datos sociodemogréaficos, nivel de ansiedad
durante el despertar intraoperatorio, miedo a la anestesia y nivel de informacién de la
enfermedad. En una segunda instancia, se le realiz6 una entrevista subjetiva por parte de un

Licenciado en Psicologia.

Resultados: De los datos sociodemograficos obtuvimos que el 67% son hombres, y que la
media de edad era de 30,66 afios. En cuanto a la ansiedad observamos que el 60% de los
pacientes tenian un nivel de ansiedad bajo, el 40% un nivel de ansiedad medio, y destacamos
gue ningln paciente tuvo un nivel de ansiedad alto. Con respecto al miedo a la anestesia y acto
quirargico el 67% no tuvo miedo, mientras que el 37% restante afirman tenerlo, y los motivos
mas frecuentes para ello fueron: a morir, y a quedar con secuelas. En cuanto al nivel de
informacién que fue proporcionada por el médico, en un 17% fue excelente, 33% muy
completa, el 33% indicaron que la informacion fue suficiente y el 17% restante indica que la

misma fue escasa.

Conclusion: Destacamos que la cirugia con despertar intraoperatorio es bien tolerada. De las
lecciones préacticas aprendidas enfatizamos la importancia de la entrevista preoperatoria en
donde se explican con detalle el objetivo del procedimiento y cuales son los pasos a seguir, para

de esta manera maximizar la cooperacion.

Palabras Clave: Awake craniotomy, anxiety, fear, psychological aspects.



INTRODUCCION

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS GLIOMAS
Los tumores primitivos mas comunes del sistema nervioso central (SNC) son los gliomas, es

decir, neoplasias de células gliales.

Los diferentes subtipos histoldgicos de gliomas son los siguientes: 1) el astrocitoma, que es el
mas comun, representando poco mas el 70% de todos los casos; 2) los oligodendrogliomas,
comprenden un 5-18%, e incluye oligodendrogliomas clasicos y oligoastrocitomas mixtos y 3)

ependimoma 3-9%. ™

En las dltimas décadas, la clasificacion de los tumores cerebrales se basé en las caracteristicas
histopatoldgicas y microscépicas de las secciones teflidas con hematoxilina y eosina. Segun la
clasificacion de la OMS de 2007, el glioma grado Il (GGII) -astrocitoma difuso- se describid
como bajo grado, mientras que el glioma de alto grado se compone del grado Il -astrocitoma
anaplasico- y grado IV —glioblastoma-. El grado I, astrocitoma pilocitico, es un tumor benigno

que aparece fundamentalmente en los nifios. ™

La gran mayoria de los Glioblastomas (GBM) se desarrollan de novo en pacientes ancianos sin
evidencia clinica o histoldgica previa y se denominan GBM primarios. EI GBM secundario
progresa a través de astrocitoma difuso de bajo grado o astrocitoma anaplasico y se manifiesta

en pacientes mas jovenes.

La clasificacion actual de la OMS de los gliomas grado Il, se basa en criterios puramente
histolégicos, de acuerdo al tipo primario citolégico predominante: astrocitos u oligodendrocitos.

Esta clasificacién reconoce astrocitomas, oligodendrogliomas y Oligoastrocitomas.

El grado de malignidad, para los gliomas en general, es determinado a partir de cinco criterios:
densidad celular, la atipia nuclear, la actividad mitética, la proliferacion vascular y la presencia

de necrosis.

Los astrocitomas difusos se caracterizan por un alto grado de diferenciacion de los astrocitos,
crecimiento lento y la invasion de las estructuras cerebrales adyacentes. Ellos progresan a

astrocitoma anaplasico (grado Il1), y luego a glioblastoma (grado V).

Histologicamente, la OMS distingue tres variantes de los astrocitomas difusos de acuerdo con el

parecido a ciertos tipos de astrocitos normales o reaccion: astrocitoma fibrilar, protoplasmico y



gemistocitico. Este ultimo debe ser reconocido por su aumentado riesgo de transformacion

maligna. 1%

Varios estudios han demostrado que el glioma es altamente heterogéneo, lo que indica que los
tumores de mismo grado tienen diversidad genética y epigenética. De ahi que las clasificaciones

més modernas incluyen aspectos genéticos de cada tumor. @

Con la aparicién de nuevas tecnologias, muchos estudios de alto rendimiento han informado
diferentes formas moleculares de gliomas. Una de las observaciones mas destacadas y
clinicamente relevantes fue el descubrimiento de que un alto porcentaje de gliomas albergaba
mutaciones en los genes isocitrato deshidrogenasa (IDH) 1 y 2. Estas mutaciones juegan un
papel causal en la gliomagenesis, tienen un impacto importante en la biologia del tumor, y
también tienen importancia clinica y prondstica. La codelecion 1p19g, un marcador
oligodendroglial, también es de fundamental importancia dentro de los factores pronosticos en
los gliomas de bajo grado. Los gliomas de bajo grado IDH-1 mutada y con presencia de
codelecion, tienen mejor prondstico y pueden no requerir de tratamiento oncoldgico radio-

quimioterépico inicialmente, @]

EPIDEMIOLOGIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Tal como lo indica Duffau H. “los gliomas grado II representan aproximadamente el 15% de los

gliomas, con una incidencia de aproximadamente 1/100.000 por afio; encontrandose con mayor
prevalencia entre blancos y hombres”. Son tumores que se presentan en personas jovenes con

una vida familiar y laboral activa @

Se encuentran localizados frecuentemente dentro o cerca de areas "elocuentes " del cerebro, es
decir, en areas que participan en las funciones sensoriales y motoras, en el lenguaje, tareas

visuo-espaciales, memoria u otros aspectos de la cognicién.?

En 2004, Duffau y colaboradores analizaron la localizacion dentro de los hemisferios cerebrales
de 132 pacientes con gliomas grado Il. En dicha investigacion se encontr6 que los mismos

ocupan los lébulos frontales o temporales, en particular el area motora suplementaria e insula.
[21[4]

La mayoria de las personas con gliomas grado Il, aproximadamente un 80%, presentan crisis
epilépticas. Otras presentaciones incluyen cambios de personalidad, alteraciones cognitivas,
cefaleas, nauseas y letargo. Los sintomas reflejan en gran medida la ubicacion y el tamafio del

tumor.



Como se encuentra detallado en el estudio de Taphoorn, el 90% de los pacientes diagnosticados
de gliomas presentan crisis epilépticas, déficits cognitivos objetivos y quejas subjetivas, que
incluyen problemas en memoria, atencidn, funciones ejecutivas y lenguaje. Los factores que se
correlacionan con dicho deterioro cognitivo, tales como: tamafio tumoral, tratamientos
oncolégicos recibidos, aplicacion de farmacos para el control de la epilepsia, malestar
psicoldgico y la combinacién de todos ellos. !

HISTORIA NATURAL
En todos los casos, estos tumores crecen lento pero en forma continua, con una tasa de

crecimiento del orden de 4 mm/afio tanto para el glioma sintomatico como para el asintomatico.

Ademés los gliomas grado 11 migran a lo largo de las vias de sustancia blanca.

Con el tiempo estos gliomas se convertiran inevitablemente en tumores malignos, lo que se debe
de tener en cuenta para el establecer el pronéstico vital y funcional. Aunque la supervivencia es
muy variable de un paciente a otro, y de hecho imprevisible para cada caso, la mediana de
supervivencia fue evaluada entre 3,2 y 7,7 afios en los estudios aleatorios, que muestran que,
contrariamente a la creencia popular, se trata de tumores muy agresivos. Es por esto que se trata
de realizar la intervencion precoz en la evolucién, para evitar el progreso natural de la

enfermedad. &

Tal como Duffau H. lo expresa “el glioma difuso de bajo grado representa una lesion invasiva
crénica que migra a lo largo de los tractos de sustancia blanca y eventualmente experimenta una

., . 2
transformacion maligna que conduce finalmente a la muerte” 2

Por lo anteriormente mencionado, es que cobra importancia la reseccion tumoral. En primer
lugar, porque es el Unico modo de obtener un diagnéstico certero mediante un estudio
histolégico y molecular. En segundo lugar, porque cada vez hay mas pruebas de que la
extirpacion tumoral maxima aumenta el tiempo de sobrevida libre de enfermedad, es decir,

retrasa la transformacion maligna y mejora la sobrevida global.

No obstante, dado el hecho que el tumor infiltra zonas elocuentes del cerebro y las vias de
sustancia blanca, el tratamiento resectivo de los mismos constituye un gran reto terapéutico. Es
asi que surge la Electro Estimulacion Intraoperatoria (IEM por sus siglas en inglés). Este
procedimiento brinda la oportunidad Gnica de evaluar y validar la conectividad anatomo-
funcional de los sistemas sensorio-motores, linguisticos, visuo-espacial y socio-cognitivo.
Lograndose de esta forma una comprension en tiempo real de la organizacion cortical individual

y de la conectividad subcortical.



Es necesario considerar la existencia de una serie de factores pronosticos que deben ser tomados
en cuenta en la evaluacion integral de estos pacientes. Entre estos factores encontramos: la
mayor edad, la existencia de un déficit neuroldgico al momento del diagndstico y un bajo nivel
funcional (dado por un indice de Karnofsky < 70). [0l

Ademas de lo mencionado, que en la Resonancia Nuclear Magnética (RNM) el tumor presente
un volumen mayor a 30 ml, y aquellos tumores que cruzan la linea media, se asocian a una

menor supervivencia.

Al respecto Duffau H. menciona “La tasa de crecimiento es inversamente proporcional a la
supervivencia media, que es superior a 15 afios para una tasa de crecimiento inferior a 8 mm
anual, mientras que la supervivencia cae alrededor de cinco afios para una tasa de crecimiento

de 8 mm por afio 0 mas”. ¥

También constituye un factor pronostico el subtipo histoldgico. Los oligodendrogliomas tienen
un mejor prondstico que los astrocitomas, mientras que los oligoastrocitomas tienen un
pronéstico intermedio. 1)

Otro factor pronostico es el grado de reseccion tumoral, es determinante para la supervivencia 'y
calidad de vida en los pacientes con gliomas, ya sean de bajo o de alto grado. La reseccion lo
mas amplia posible mejora la funcidn neuroldgica deteriorada y retrasa en el tiempo la aparicion
de la recidiva tumoral. Por otro lado, la reseccion parcial de los tumores gliales estaria asociada
a una mayor tasa de complicaciones. La estimacion de la exéresis, es dificil de realizar con
certeza durante el intraoperatorio por parte del neurocirujano, por tanto se utilizan herramientas
imagenoldgicas como la tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia magnética

(RM) intraoperatorias que dan informacién en tiempo real.!”

En un ensayo realizado por la Organizacion Europea para la Investigacion y el Tratamiento del
Céncer (EORTC), se concluy6 que la edad > 40 afios, el subtipo de histologia de astrocitoma, el
didmetro del tumor > 6 cm, el tumor que cruza la linea media y la presencia de déficit
neuroldgico antes de la cirugia, fueron factores pronosticos desfavorables para la supervivencia.
El ndmero total de factores desfavorables presentes puede utilizarse para determinar la
puntuacion pronostica de estos pacientes. La presencia de hasta dos de estos factores identifica
el grupo de bajo riesgo, mientras que una puntuacion mas alta identifica a los pacientes de alto

riesgo. I



TRATAMIENTO
El tratamiento de los gliomas de bajo grado ha tenido importantes cambios en los ultimos

tiempos.

En el abordaje clésico de esta enfermedad, se planteaba que por encontrarse en zonas elocuentes
del cerebro, el individuo que la padecia no era candidato a recibir una cirugia que permitiera la
extirpacion del tumor. Esta conducta se encontraba justificada mayormente en el bajo potencial
evolutivo que se atribuia a estos tumores y en el alto riesgo de secuelas al que se exponia al
paciente, siendo que éste presenta, supuestamente, un examen neuroldgico normal. Las
evaluaciones neuropsicoldgicas actuales demuestran que la funcién neurolégica en realidad no
es normal, ya que estos pacientes presentan alteraciones cognitivas que afectan su
funcionamiento en la vida diaria. Ademas, otras veces, la epilepsia se hace muy dificil de tratar

con farmacos.

No obstante, la evolucion en el conocimiento de esta patologia ha permitido un avance en el
tratamiento de la misma. Tal como lo indica Martino J., se conoce actualmente que los gliomas
de bajo grado son tumores de crecimiento lento, lo cual posibilita la puesta en marcha de los

mecanismos encargados de la plasticidad cerebral, este hecho es de suma importancia.!*"

Si bien no se encuentran del todo dilucidados los procesos que se ponen en marcha para permitir
esta plasticidad, si se han postulado algunas teorias, entre ellas se encuentra la que plantea que:
dado que el crecimiento del tumor se va dando de forma lenta y paulatina, posibilita al area
elocuente en la cual se aloja actuar como un “profesor” a distancia para otras zonas del cerebro,
posibilitando asi que éstas puedan suplir las funciones de la zona afectada. ;Por qué es esto
importante para la cirugia de los gliomas de bajo grado? La plasticidad actla con una gran
relevancia, dado que permite la extirpacién del tumor del area elocuente sin afectar la funcién
por ésta desempefiada. Todo ello lleva a que tumores alojados en areas antes consideradas

inoperables, pasen a ser ahora posibles de extirpar. *!

El concepto de neuroplasticidad adulta ejemplifica la fuerte interaccién entre la corteza y otras
estructuras proporcionadas por la miriada de conexiones corticales y subcorticales. Este enfoque
facilita los conceptos de neuro-oncologia funcional y de cirugia preventiva de glioma con el fin
de lograr resecciones més tempranas y mas completas, mientras que da a los pacientes la

oportunidad de disfrutar de una vida normal.” "



Ademés del concepto de neuroplasticidad, otro concepto importante introducido por el
neurocirujano francés, Hugues Duffau, es el de “hodotopia cerebral”. La hodotopia habla del
funcionamiento del cerebro como un “todo” y va en contra del “localizacionismo” clésico,
segun el cual cada funcion cerebral estaba circunscripta a un area anatémica determinada y fija,
igual en todos los individuos. Los estudios de mapeo cerebral intraoperatorio han mostrado que
el cerebro funciona en “redes neuronales altamente interconectadas” y que la posicion
anatémica de las &reas elocuentes es en realidad variable y sujeta a fenémenos de plasticidad. Es
asi que la presencia de un tumor de lento crecimiento, como el glioma de bajo grado, puede
provocar la “migracion”, por ejemplo, de &reas del lenguaje, y puede resecarse el opérculo
frontal (clasica “area de Broca”) sin provocar trastornos en el lenguaje. El neurocirujano debe
entonces realizar un mapeo individualizado del cerebro de cada paciente para detectar la
localizacion cortical de las &reas funcionales y su conectividad subcortical, que debe
preservarse. Esto representa un cambio en cémo los neurocirujanos y neurocientificos
interpretan la funcion del cerebro. De nada sirve preservar al “area anatomica de Broca” si en
realidad el lenguaje se organiza funcionalmente en otro sector vecino. Tampoco es Util preservar
las &reas corticales, si luego se destruye su conectividad, representada por los fasciculos de

sustancia blanca en la profundidad. 2

Es en este punto donde comienza a darse el cambio en el paradigma del tratamiento, comienza a
analizarse la posibilidad de estudios intraoperatorios que le brinden al neurocirujano la
oportunidad de ir valorando la funcién cerebral, para de esta forma conocer hasta donde su
accionar esta afectando o no a la misma. Duffau H. refiere que este cambio considera el manejo
del glioma desde una perspectiva mas integral que involucra la intrincada conectividad de las
redes cerebrales. Esto ha acentuado la idea existente de que la mejor opcion terapéutica de los

gliomas es la cirugfa, realizando la maxima reseccién tumoral posible. I

En este estudio individualizado del paciente, es que surge la realizacion de un mapeo eléctrico
intraoperatorio cortical y subcortical, el cual permite la evaluacion de la organizacién de las
funciones cerebrales. Es gracias a esta técnica que se posibilité extender las indicaciones de
cirugia de estos tumores; lograndose asi una reseccion basada en limites funcionales, y no en
limites anatomicos, lo que maximiza el grado de reseccion y reduce el riesgo de secuelas. Es en
esta etapa, que cobra vital importancia la cooperacion del paciente, donde deja de ser un
individuo pasivo y pasa a ser protagonista, en conjunto con el neurocirujano a través del

despertar intraoperatorio. Lo hace mediante la realizacion de actividades previamente

9



explicadas y estudiadas, tales como nominacién de imagenes, contar nimeros, mientras el

neurocirujano estimula la corteza.

Este importante cambio en el paradigma de la terapéutica de los gliomas con la nueva
concepcion de una “cirugia de redes neuronales”, llevo a que se diera una disminucion en el
deterioro neuroldgico permanente, asi como una mejora en las funciones de orden superior
como la memoria de trabajo, funciones neurocognitivas y emociones; esto se ha puesto de

manifiesto en los resultados que se obtienen en las evaluaciones neuropsicoldgicas.

Como la IEM consiste en la aplicacion de un electrodo bipolar sobre el tejido cerebral, en
consecuencia, se produce una disfuncidn transitoria de esa regién, lograndose asi un mapeo con
precision de las funciones cerebrales. Martino J. indica que “esta técnica supera muchas de las
limitaciones de las técnicas anteriores, ya que permite mapear funciones cognitivas complejas,
permite estudiar tanto la corteza, como las vias de sustancia blanca, y el mapeo y la extirpacion

tumoral se realizan en un tnico procedimiento”. ™!

A partir de este procedimiento es que los equipos de neurocirujanos logran cubrir los dos
objetivos fundamentales que se proponen en la realizacién de las cirugias de estas areas del
cerebro: a) aumentar el grado de reseccion y b) reducir el riesgo de provocar secuelas,
preservando de esta forma la calidad de vida de los pacientes. Por las consideraciones
previamente expuestas, se considera a la IEM como la técnica de eleccion para el mapeo
funcional en tumores cuya localizacion asienta en areas elocuentes, siendo cada vez mas

utilizado por los especialistas.

No obstante, es importante para comprender el proceso tener una idea aproximada de cémo se
lleva a cabo durante la cirugia de los gliomas de bajo grado lo anteriormente expuesto.
Previamente a la realizacion de la intervencién a los pacientes se les realiza un estudio
neuropsicoldgico detallado, a fin de obtener un registro basal de las funciones cognitivas
complejas. ElI mismo se le realizara nuevamente seis meses luego de la cirugia, posibilitando de

esta forma conocer los cambios en las funciones cognitivas.

Mediante la realizacion de una Resonancia Magnética funcional (RMf) y de una tractografia por
DTI (del inglés Diffusion Tensor Imaging) el neurocirujano podrd obtener una estimacion
inicial de la localizacion de las areas elocuentes y de las vias de sustancia blanca en relacion a la

topografia que presenta el tumor.

10



Segun Martino J. la técnica de mapeo por IEM se puede realizar bajo anestesia general para el
mapeo de la funcién motora, o bajo anestesia local para el mapeo del resto de funciones. !

Para la realizacién de la técnica se deben llevar a cabo cuatro pasos, que son los siguientes:

- En primer lugar, se le administra la anestesia intravenosa total con propofol y remifentanilo
con la implantacién ademas de la mascarilla laringea. También se administra anestesia local en
el sitio de incision, aferencias nerviosas del colgajo cutdneo y del musculo temporal.
Posteriormente, se realiza la craneotomia e infiltran aferencias nerviosas de la duramadre.
Luego se pasa a despertar al paciente y al retiro de la mascara laringea. Con el neuronavegador

0 con ecografia intraoperatoria se precisan los limites del tumor.

- En segundo lugar, se procede a la realizacion del mapeo eléctrico cortical mediante el uso de
un electrodo bipolar. En este momento el paciente realiza diferentes tareas dependiendo de la
funcién que se quiera evaluar. Para localizar, por ejemplo, las areas vinculadas al lenguaje, el
paciente realiza la tarea de contar nimeros (de forma repetida del 1 al 50), al mismo tiempo se
aplica el electrodo en el opérculo frontal y en sus alrededores para identificar la region cortical
en la que se produce un bloqueo o alteracion de esta tarea (detencion del lenguaje o disartria).
Después, se evalla la tarea de nominacion de imagenes, para la cual se utiliza el test DO80 que
consiste en 80 dibujos en blanco y negro. El paciente debe decir el nombre de cada objeto
precedido por la frase “esto es un...”. En el momento en que se presenta la imagen, se estimula

la corteza. Cada region cortical elocuente se marca con una etiqueta estéril.

- En tercer lugar, lo mas importante en este punto es la extirpacion del tumor acompafiado al
mismo tiempo de la estimulacion subcortical. A lo largo de este proceso de extirpacion el
paciente continla con la denominacién de las imagenes, permitiendo de esta forma a los
cirujanos ir valorando las posibles afectaciones del lenguaje. La estimulacion subcortical nos
permite seguir las conexiones desde las regiones elocuentes identificadas en la corteza, hasta la
profundidad de la reseccion. De esta manera se extiende la reseccion hasta encontrar fasciculos
elocuentes en los margenes de la cavidad quirurgica. Lo que se obtiene como resultado final es
la reseccion del tumor de forma maxima con la preservacion de las estructuras corticales y
subcorticales que posibilitan la funcion. Es por esto que el mapeo de la funcién subcortical es un

aspecto esencial del tratamiento quirtrgico de los GGII en areas elocuentes.

- En cuarto lugar, se anestesia nuevamente al paciente y se le coloca la mascarilla laringea o una
sonda orotraqueal. Bajo anestesia general, se extirpan las porciones del tumor que estan alejadas

de regiones elocuentes, por ejemplo, el polo frontal o el polo temporal. Con el paciente ya

11



anestesiado, podemos controlar la via motora y/o sensitiva mediante el seguimiento
intraoperatorio de potenciales evocados motores o somestésicos (PEM y/o PES). Por ultimo,

una vez completada la extirpacién tumoral, se cierra la craneotomia. ™!

A pesar de lo expuesto, tal como lo manifiesta Duffau H. “una planificacion preoperatoria
cuidadosa por parte de un equipo multidisciplinario dedicado a un paciente informado sigue

siendo un requisito previo importante para una craneotomia despierta con éxito”. I

Si bien a nivel mundial esta es una técnica con varios afios de implementacién, en Uruguay este
cambio en el tratamiento de los gliomas se ha ido dando de manera paulatina, siendo en la
actualidad cada vez méas conocido y utilizado por los profesionales en neurocirugia. Segun
aport6 verbalmente el Dr. Martinez en una encuesta realizada por via e-mail en junio del 2016 a
todos los integrantes de la Sociedad Uruguaya de Neurocirugia (SUNC), se obtuvo como
resultado que la primera cirugia realizada mediante esta técnica fue en 2009 en el Hospital de
Clinicas, que se habian realizado 13 procedimientos (hasta la fecha de realizada la encuesta),
mayoritariamente en Montevideo. Ademéas se llevaron a cabo en centros de Tacuarembo,
Rivera, Maldonado. Dentro de estos procedimientos, en 7 se realizd un monitoreo de las
funciones motoras, 1 caso fue para valoracion del lenguaje y en 5 casos se valord las funciones
motoras y del lenguaje de manera conjunta. Sin embargo, hay que destacar que a pesar de que
las encuestas via e-mail fueron enviadas a un amplio nimero de neurocirujanos registrados en la
SUNC, no todos enviaron las respuestas correspondientes; por este motivo los datos que la
misma nos aporta son parciales. Actualmente segin la base de datos del servicio de
Neurocirugia del Hospital de Clinicas se estiman que son mas de 20 las cirugias realizadas

mediante esta técnica.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

La cirugia con despertar intraoperatorio permite identificar con seguridad regiones elocuentes.

Sin embargo, los datos sobre los eventuales efectos psicolégicos adversos inducidos en los

pacientes sometidos a este procedimiento son limitados.

La esfera psicoldgica es un aspecto fundamental en el abordaje de todo paciente, un aspecto
muchas veces subestimado, y a veces hasta desvalorado, en la préctica quirdrgica.
Paraddjicamente, algunas de las complicaciones frecuentes que pueden sufrir los pacientes
quirdrgicos (y mas exactamente aquellos con tumores cerebrales) son los trastornos
neuropsiquiatricos. Solo el anuncio del diagnostico de un tumor cerebral genera un estrés

psicolégico. La experiencia de ser operado de un tumor cerebral despierto puede parecer
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traumatica para los pacientes. Cabe destacar que el paciente solamente permanece despierto
cuando se realiza la estimulacion cortical y subcortical y la reseccion tumoral, con lo cual se

evitan todas las molestias en relacion con la apertura y el cierre de la craneotomia.

Una investigacion realizada por la Universidad de Edimburgo evalud la percepcion del despertar
intraoperatorio en pacientes con tumores cerebrales. La mayoria record6 varios aspectos del
procedimiento, aunque un 20 % no recordaban estar despiertos durante la cirugia a pesar de ser
cooperativos. Una minoria reportd algunas molestias leves, miedo o ansiedad. Sin embargo la

mayoria sinti6 que lidiaron con las pruebas de buena manera. [°!

Por otro lado la pérdida de la autoestima, es bastante comin luego de la cirugia. Incluso si la
afectacién cognitiva es minima, el paciente lo puede experimentar de manera muy traumatica y
generar un gran impacto tanto a nivel psicolégico como afectar su calidad de vida. Esto puede,
eventualmente, llevar a la depresion. La depresion crénica puede generar dafios en la plasticidad
natural del hipocampo, lo que causa alteraciones en la memoria, estableciendo de esta manera

un circulo nocivo para la salud del paciente. !

No obstante en varios estudios se ha investigado la percepcién de los pacientes durante el
despertar intraoperatorio. 1 (%1 81 71 18] Eqtos estudios demostraron que este tipo de cirugfas
generalmente son bien toleradas por los pacientes. Es muy importante la entrevista preoperatoria
en donde se explican con detalle el objetivo del procedimiento y de esta manera se logra
preparar a los pacientes a fondo para reducir la ansiedad y maximizar la cooperacion. Gracias a
estas intervenciones simples antes de la cirugia los pacientes presentan en general una actitud

muy positiva.

Otro estudio demostrd que la cirugia en algunos pacientes podria tener un efecto positivo en
los trastornos de ansiedad reactiva. En el mismo se enfatiza la evaluacion neuropsicoldgica y la
rehabilitacion postoperatoria. Para los pacientes es crucial que los mismos terapeutas, hagan un
seguimiento regular a largo plazo para un mayor apoyo psicoldgico y de esta manera, mantener

una mejor calidad de vida. 1**

13



OBJETIVOS:
( General: Describir la experiencia emocional que percibieron los pacientes durante el

despertar intraoperatorio en el tratamiento de los gliomas.

O Especificos:
1. Estimar el nivel de informacion y entendimiento de la patologia previo al acto
quirdrgico.
2. Valorar la presencia de miedo durante el procedimiento.
3. Determinar la presencia de ansiedad durante la cirugia.
4. Obtener una vision subjetiva acerca de las tendencias encontradas en las
entrevistas psicoldgicas, sobre la experiencia emocional que tuvieron los

pacientes.
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METODOLOGIA

Se llevo a cabo un estudio Observacional, de tipo descriptivo, de caracter retrospectivo en el
servicio de neurocirugia del Hospital de Clinicas.

La poblacién o universo de estudio corresponde a los pacientes con diagnéstico de tumor
cerebral primario de tipo glial de bajo grado.

Se optd por este disefio con el objetivo de conocer la experiencia de los pacientes que son
sometidos a cirugias con despertar intraoperatorio, posibilitando ampliar el conocimiento sobre
esta experiencia para los pacientes y ser una base a posibles investigaciones futuras en estos
aspectos.

La muestra consistio en los pacientes que recibieron tratamiento quirGrgico con despertar
intraoperatorio en distintos centros, tanto publicos como privados, y en cuyas respectivas
cirugias haya estado presente alguno de los investigadores (Dr. Martinez /Dr. Salle), en el
periodo comprendido entre las fechas de enero de 2015 y octubre de 2017.

Es una muestra de tipo no probabilistico, de conveniencia; puesto que el N de individuos
operados y al que tuvimos acceso es bajo. Contamos con un N total de 6 pacientes.

Para la seleccién de los pacientes de la muestra se tomaron en consideracion criterios de
inclusion y exclusién muy especificos. Se tomé como criterios de inclusion tener una edad
comprendida entre los 15 y los 74 afios, que tuvieran el diagnostico de tumor cerebral primario
de tipo glial de bajo grado y que hubieran sido sometidos a una cirugia con despertar
intraoperatorio, que hayan sido operados por alguno de los investigadores, que se encontraran
vivos al comienzo del estudio y que puedan consentir.

Los pacientes excluidos de la muestra fueron aquellos que durante la cirugia presentaron
complicaciones que impidieron el desarrollo del procedimiento en su totalidad, que presenten un

trastorno del lenguaje y que tengan patologia psiquiatrica conocida previamente a la cirugia.

El procedimiento para la recoleccion de los datos consistié en una entrevista con cada paciente.
La misma se llevé a cabo en dos etapas, en la primera se realizé una encuesta estandarizada y la
segunda constd de una entrevista subjetiva con un Licenciado en Psicologia.

Las encuestas estandarizadas se obtuvieron y adaptaron de varias investigaciones con el fin de
obtener datos con validez cientifica. % 21

Ademas de lo expresado se accedi6 a la base de datos del servicio, para obtener los datos de la
variable duracion de la cirugia.

Las variables de interés consideradas mediante las encuestas estandarizadas fueron variables

sociodemograficas -edad, género, nivel educativo y estado civil- (ver anexo 1), nivel de
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ansiedad durante el despertar intraoperatorio mediante la Escala State-traite anxietyinventory
(STAI) (ver anexo 2), miedo al acto quirlrgico y a la anestesia (ver anexo 3) y finalmente, el
nivel de informacion recibido previo a la cirugia (ver anexo 4).

De los resultados obtenidos con dichas encuestas, los datos de las variables cualitativas se
expresan en frecuencias absolutas y relativas, y los cuantitativos con media y desvio estandar.
Los mismos se muestran mediante tablas y graficas de barras, éstos se realizaron utilizando el
programa Microsoft Excel 2010 (version 14.0.7188.5002)

Destacamos que para la variable nivel de ansiedad por tratarse de una escala fue necesario,

calcular el rango obtenido.

En lo referente a la segunda etapa de las entrevistas, el Licenciado en Psicologia nos brind6 su
opinion de experto y se realiz6 un resumen de lo que se identific6 como generalidades entre los
pacientes.Se analizé ademas algunos casos de pacientes puntuales, por la relevancia de lo

detectado en la entrevista con estos.

En todo el proceso se mantuvo el anonimato de los pacientes, respetando los principios
establecidos en la Declaracion de Helsinki para la investigacion biomédica. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas y la realizacion de la
investigacion fue autorizada por la Direccidn de dicho centro asistencial. Previo a la realizacion

de las entrevistas se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes (ver anexo 5).

De las fortalezas que podemos identificar en esta investigacion destacamos el hecho de contar
con la presencia del Licenciado en Psicologia que estuvo presente en todas las entrevistas. De
las limitaciones que detectamos en esta investigacién encontramos que el total de individuos
incluidos en la muestra es pequefio, lo cual impide que los resultados obtenidos puedan ser
extrapolados como generalidad. Otra limitante es que el equipo de anestesistas no es el mismo
en todas las cirugias, por ende los protocolos anestésicos pueden no haber sido los mismos en
los pacientes de la muestra. Ademas si bien los investigadores participaron en éstas no siempre
lo hicieron como cirujanos principales, no siempre fue la misma persona quien realizé los
exadmenes neuroldgicos pre-quirdrgicos y durante la cirugia, constituyendo una limitante en lo
referente a la informacion brindada al paciente sobre la enfermedad y el procedimiento. A lo
mencionado se agrega que no contamos con una evaluacion psicoldgica previa de los pacientes
incluidos en la muestra. Finalmente, es necesario tener presente que por tratarse de un estudio
retrospectivo, el sesgo de recuerdo juega un rol importante. A esto cabe agregar que se evallan

variables no medibles de forma objetiva.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Encuestas estandarizadas: Mediante una serie de encuestas estandarizadas (ver Anexo) se
obtuvieron datos de las variables a estudiar las cuales eran: datos sociodemogréficos, nivel de
ansiedad, miedo a la anestesia-cirugia, y nivel de informacion.

— Datos sociodemograficos: A los encuestados se preguntd, edad, género, nivel de
introduccidn y estado civil, obteniendo los datos que se observandose en la tabla 1

Tabla 1. Datos sociodemograficos

N° de paciente Edad Género Nivel de instruccién Estado civil
1 33 Femenino Primaria incompleta Soltera
2 31 Masculino  Secundaria incompleta Concubinato
3 38 Femenino Primaria completa Soltera
4 27 Masculino  Secundaria incompleta Soltero
5 16 Masculino  Secundaria incompleta Soltero
6 39 Masculino  Secundaria completa Divorciado

El tamafio de la muestra fue de 6 encuestados, de los cuales 4 eran hombres y 2 mujeres.

El rango de las edades de los pacientes es de 16 a 39 afios, cuya media aritmética fue de 30,66
afios, con un desvio estandar de 7,71 afios.

Con respecto al estado civil se encontrd que el 66 % estaban solteros, 17% en concubinato y que
17 % eran divorciados.

En términos de educacién se encontrdé que un 17% solo tiene primaria completa, 66% tienen

secundaria incompleta y el 17% tienen secundaria completa.

— Nivel de Ansiedad: El nivel de ansiedad durante el despertar intraoperatorio se evaluo
mediante el State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

Del N de entrevistados y a los cuales se les realizo la escala STAI, solo se tomé un N de 5

pacientes; dado que el paciente N° 3 no recordaba nada de lo ocurrido durante el despertar

intraoperatorio.
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Tabla 2. Resultados de la Escala STAI

N° de paciente  Valor de la escala STAI Nivel de ansiedad

1 32 Medio
2 22 Bajo
3 - -

4 40 Medio
5 20 Bajo
6 21 Bajo

De los 5 pacientes a quienes se les aplicé la Escala STAI, se puede ver que un 60% presenta un
nivel de ansiedad bajo y un 40% un nivel de ansiedad medio. Se destaca que ninglin paciente

registro nivel de ansiedad alto.

Tabla 3. Nivel de ansiedad

Nivel de ansiedad  Cantidad de pacientes Porcentaje (%)

Bajo 3 60
Medio 2 40
Alto 0 0

Grafica 1. Nivel de ansiedad
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— Miedo a la anestesia-cirugia: Dicha variable se evalu6 mediante las siguientes
preguntas: ;Tuvo miedo a la anestesia?, motivos del miedo, y si no tuvo miedo,
argumentos mas importantes, ¢ Tuvo visita pre anestésica? Y argumentos mas frecuentes
para tener confianza en el equipo quirurgico.
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Respecto a andlisis estadistico de las variables miedo a la anestesia-cirugia, se realizé con
frecuencias relativas. Dado que son variables cualitativas ordinal las mismas se presentan

mediante tablas y gréaficos para su mejor visualizacion.

De la variable miedo a la anestesia, el 67% no tuvo miedo a la anestesia, mientras que el 33%
restante si lo tuvo. Consultados por el motivo del miedo, las opciones marcadas con mas
frecuencia fueron: a morir 0 a quedar con secuelas. Respecto a los argumentos mas importantes
de los pacientes que no tuvieron miedo, el 50% fue debido a que ya habia recibido anestesia
general; un 25% porque queria operarse, mientras que el 25% restante atribuy6 su confianza a la

explicacion previa.

En relacion a la interrogante si tuvieron visita pre anestésica, el 83 % la tuvo, mientras que el

17% restante no.

Consultados por los argumentos para tener confianza en el equipo quirdrgico, el 83% lo
atribuyé tanto a la confianza en el médico como al trato humano, mientras que un 17% solo lo

relaciona a la confianza en el médico.

— Nivel de informacién: Dicha variable se valor6 mediante las siguientes preguntas:
¢Conoce la enfermedad que padece?, ;Conoce los resultados de las pruebas que le han
hecho?, Algo de lo que sucedi6 en el intraoperatorio, ¢usted no lo esperaba?, ;Como
valoraria la informacién que la ha proporcionado su médico? Estos datos se presentan

mediante frecuencias absolutas y relativas.

En cuanto al conocimiento sobre la enfermedad los datos obtenidos se presentan en tabla 4 y la

gréfica 2.

Tabla 4. Conocimiento de la enfermedad

¢ Conoce la enfermedad que padece? Cantidad de pacientes Porcentaje (%0)

En absoluto 2 33
Un poco 1 17
Bastante 2 33
Mucho 1 17
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Gréfica 2. Conocimiento de la enfermedad
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En relacion a la pregunta ¢conoce los resultados de las pruebas que le han hecho?, los resultados
obtenidos fueron que un 33% no conocia en absoluto los resultados, un 67% conocia bastante,

un 17%tenia solo un poco de conocimiento y en un 50% éste fue catalogado como mucho.
En cuanto a la pregunta: Algo de lo que sucedi6 en el intraoperatorio ¢usted no lo esperaba?,
resaltamos que un 67% indicaron que Se encontraron con situaciones que no esperaban. Los

motivos expresados por estos pacientes se profundizaron en la entrevista con el psicélogo.

Respecto a la pregunta ;como valoraria la informacién que le ha proporcionado su médico? los

resultados se encuentran presentados en la tabla 5 y el gréfico 3.

Tabla 5. Informacion proporcionada por el médico.

¢Como valoraria la informacion que Cantidad de pacientes  Porcentaje (%)

le ha proporcionado su médico?

Excelente 1 17
Muy completa 2 33
Suficiente 2 88
Escasa 1 17
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Gréfico 3. Informacion proporcionada por el médico
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— Duracion de la Cirugia: Esta variable se consideré como el tiempo que transcurre
desde el momento que el paciente abre los 0jos hasta que se le administra nuevamente

la anestesia, se obtuvieron los datos que vemos a continuacion:

Tabla 6. Duracion de la cirugia

N° de paciente Duracion de la cirugia (minutos)

105
60
90

120
20
60

D 01 A WN P

Del total de pacientes se observo que en el 66 % de los mismos la duracién del despertar
intraoperatorio fue igual o mayor a 60 minutos, en el 17 % duré menos de 60 minutos y en el

17% restante duré mas de 120 minutos.

Al observar los resultados obtenidos de las encuestas, podemos ver que existe una tendencia

entre la duracion de la cirugia y el nivel de ansiedad obtenido en STAI. Estos datos se

21



encuentran en la tabla 7, donde podemos observar que a mayor duracion de cirugia el nivel de
ansiedad obtenido es mayor.

Tabla 7. Duracion de la cirugia y nivel de ansiedad

N° de paciente  Duracién de la cirugia (minutos) Nivel de ansiedad
1 105 Medio
2 60 Bajo
3 90 -
4 120 Medio
5 20 Bajo
6 60 Bajo

Entrevista subjetiva con el licenciado en Psicologia: Esta entrevista fue realizada por Gabriel

Pérez, licenciado en Psicologia con el fin de minimizar cualquier posible riesgo que tenga para
los pacientes el recuerdo de la experiencia del acto quirdrgico. Dicho profesional le realiz6 una
entrevista individual a cada paciente para realizar una evaluacion, y ante cualquier anormalidad

que éste note se le notificara al paciente a fin de que reciba la asistencia que corresponda.

De lo analizado con el Licenciado se puede destacar que los comentarios y observaciones que
acomparfian esta monografia no tienen valor extrapolable al resto de la poblacion general. Nos
indicé ademas que sus comentarios también se inspiran por una parte en las observaciones que
puedo recoger como invitado en operaciones con despertar intraoperatorio, por otra en la
observacion y escucha del grupo de estudiantes en formacion y de los docentes tutores

neurocirujanos.

Los pacientes entrevistados presentan algunos rasgos comunes:

- La especificidad del proceso operatorio y el cambio de paradigma genera actitudes positivas y
un interés estimulante. Esto lo manifiestan el paciente, el grupo de estudiantes y los
neurocirujanos. La cooperacion del paciente obliga a tomar en cuenta su subjetividad e invita a

una sinergia de trabajo con una apertura a la pluridisciplinariedad.

-Algunos de los pacientes que entrevistamos parecen un poco sumisos a la autoridad médica,
maés alla del rol de colaboradores que se le otorga. Entregarse totalmente a la ciencia y a la
maestria del cirujano que los va a operar, puede ser debido a un mecanismo de defensa. En
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algunas oportunidades firman el consentimiento informado sin leerlo. Esa aceptacion del sujeto
puede interpretarse como una adaptacion necesaria que permite procesar el sentimiento de
miedo con la posibilidad de muerte que acompafia el imaginario de ir al block quirdrgico. Para
ellos es mejor tener confianza en el que sabe (el neurocirujano) y darle total confianza, sin

necesidad de controlar.

-Podemos observar que la memoria, los recuerdos del despertar intraoperatorio es variable:
algunos pacientes recuerdan colores, palabras, toda la fase del trabajo con el neuropsic6logo que
le pide nombrar las iméagenes en una pantalla. Otros se recuerdan del ambiente general, a veces
reportan chiste que les hacian los cirujanos o que escucharon entre los profesionales. Se
nombraron molestias que tenian que ver con la postura. Una paciente no tiene ningin recuerdo.

Tendriamos que profundizar en este aspecto para entender porque.

-Las consecuencias psicoldgicas en el paciente de la cirugia con despertar es también variable.
Observamos que podia desencadenar episodios paranoides con sentimientos persecutorios
referidos al despertar. Por ejemplo un paciente dice recordar un momento del despertar en el
cual relata “me recuerdo estar rodeado de gente, tomando fotos, hablando, escucho risas”
sumado a un momento dificil de su rehabilitacidén psicosocial: dice “me miran distinto desde
que volvi”. El dia de la entrevista este paciente llora mucho y dice no reconocerse. Comparte su
nostalgia del periodo anterior a la operacion. En cambio otro paciente, también hombre, cambid
totalmente su vida y “agradece” haber encontrado con la operacion y ese tumor un limite a una

vida enfocada en los aspectos superfluos.

-Los pacientes son generalmente de nivel socio econdmico bajo y de formacion basica. Ese

aspecto no explica en si que se sometan, se entreguen, mas facilmente a la autoridad médica.

-Sefialamos también que la mayoria de los pacientes que entrevistamos fueron acompafiados por
un tercero, sostén, mediador, traductor o porta voz. Sugiere cierta forma de dependencia
afectiva y sociocognitiva. Genera sin duda beneficios secundarios. Los pacientes que
entrevistamos habian suspendido sus actividades profesionales. Ese aspecto se acompafié de un

sentimiento fuerte de inutilidad social.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Concluimos, en primera instancia, que la cirugia es bien tolerada por los pacientes, con un nivel
de ansiedad durante el despertar intraoperatorio medio y bajo

De las entrevistas realizadas en esta evaluacion subjetiva podemos concluir que es posible
conocer los impactos psicolégicos que conlleva la cirugia con despertar intraoperatorio.

Segun los pacientes, la informacion otorgada por el médico es suficiente en un importante
numero de casos. La mayoria de los pacientes no tuvieron miedo al acto anestésico quirdrgico.
Ademas de lo expresado se visualiz6 una tendencia que aquellos pacientes cuyas cirugias duro

mas tiempo, fueron los mismos que tuvieron mayores niveles de ansiedad.

En lo que refiere a las perspectivas que nos aporta esta investigacion destacamos que seria
beneficioso realizar un estudio a futuro en el cual se pueda tener un mayor nimero de
individuos en la muestra, seguidos por un mayor periodo de tiempo y donde contemos con
evaluaciones de ansiedad y depresion previas a la cirugia y posteriores a ésta para realizar
grupos de comparacion.

En investigaciones futuras seria interesante valorar el impacto psicosocial que tiene para el
paciente tanto la enfermedad como la cirugia, incluyendo en estas evaluaciones entrevistas con
miembros de la familia como fuente cerca y valida de informacion.

Finalmente podria ser beneficioso intentar llegar a un consenso en el equipo tratante a fin de
crear un ambiente estandarizado y propicio donde se minimicen al maximo las incomodidades

gue puedan generarse en el paciente.
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ANEXO

1. Datos sociodemograficos:

Edad:

Género: _ Masculino

_ Femenino

Nivel Educativo: -Primaria: -Incompleta
-Completa
-Secundaria: -Incompleta
- Completa
-Terciaria: -Incompleta

- Completa

Estado Civil: - Soltero/a
- Casado/a
- Divorciado/a
- Viudo/a
- Uniédn libre

- Concubinato
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2. Escala State-Trait Anxiety Inventory:

. e % l..:ll"'\!:r.‘-ldml ]"ru;u'rlll e .‘|.|I||.'||| a la Evaluacitn ['\irr.rh-q_"ir;l Clinica
! {-uﬂlpll,m.'n-:-.-
M adrid Instrumentos - Material de Pricticas

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

insfruccinas: A conbimuscicn sncomrard unas frases qus se ulilizan corfentements para descrbirse uno & =i miemo. Lea
cada frase y sefiale |a puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cimo 2 Senfe usied ahora mismo, en este momento. Mo hay
respussias buenas ni malas. Mo emplee demasiado tiempo en cada frase y conleste sefialande la respuesta que mejor
desziba su situacion presente.

Hada Algo Bastapie Mucho
1. Me siento calmade i 1 2 a
2. Mg Sienbd SEguro a 1 2 3
3. Estoy ienso 1] 1 2 3
4. Estoy confrariado a 1 2 3
5. Me siento comodo (estoy a gusio) 1] 1 2 a
B. Me gienbs allerados a 1 2 k|
7. Estoy preocupads ahofa pof posibles desgracias Tuluras a 1 2 3
B. Me siento déscansado a 1 2 3
8. Me sienbo angustiade a 1 2 3
10. Me gianio conortable i 1 2 a
11. Tenge conlianza an mi mikrs Li] 1 2 2
12, Mhe Sierdl Nerviass a 1 2 a
13. Estoy desasesanade i 1 2 3
14, Me sienld misy £atados {como apdimido) a 1 2 3
15. Estoy relajado a 1 2 3
16. e sierio salishacho a 1 2 3
17. Estoy prascupado i 1 2 3
18. Me gianio atundide vy sobleexcitsd i 1 2 a
19. Me siemo abegne a 1 2 E
20. En esie momenlo me siento bien a 1 2 3

Interpretacion: Los reactivos positivos y directos para la ansiedad en la escala de ansiedad -

estado son: 3, 4, 6, 7, 9 12, 13, 14, 17
Los negativos e invertidos son: 1, 2, 5 8 10, 11, 15, 16,
En donde: (A-B)+50= nivel de ansiedad.

e Alto (>=45)

e Medio (30-44)

e Bajo(<=30)

y 18
19 y 20.

(A)
(B)
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La constante que se suman ( 50 ) se obtiene al multiplicar el nimero total de reactivos inversos

en cada escala por cinco. A través de esta constante se revierte automaticamente el peso de las

respuestas para cada reactivo.

3.

Cuestionario de miedo durante la cirugia:

1. Tiene miedo a la anestesia?
-Si
-No

* Motivo del miedo:
- A morir
- A despertar con secuelas
- Sentir dolor
- Temor inexplicable
2. Tuvo visita preanestésica:
-Si
-No

-No sabe

3. Argumentos mas frecuentes para tener confianza en el equipo quirdrgico:

-Confianza en el médico

-Trato humano

4. Si no tuvo miedo, argumentos mas importantes:

-Ya habia recibido anestesia general

- Queria operarse

-Nunca habia recibido anestesia

- Explicacion previa
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4. Cuestionario del nivel de informacidn previo a la cirugia:

1. Conoce la enfermedad que padece?
* En absoluto
* Un poco
* Bastante
* Mucho
2. Conoce los resultados de las pruebas que le han hecho?
« En absoluto
* Un poco
* Bastante
* Mucho
3. Algo de lo que sucedi6 en el intraoperatorio, usted no lo esperaba?
* Si lo esperaba
* No lo esperaba
* No se lo habian informado
4. Cémo valoraria la informacion que la ha proporcionado su médico?
*» Excelente
* Muy completa
* Suficiente

* Escasa
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5.Consentimiento Informado:

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:
Sefior/a: Cl:

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido debidamente

informada/o respecto a la investigacion:” Analisis retrospectivo de la experiencia emocional de
los pacientes sometidos a despertar intraoperatorio en el Hospital de Clinicas;(2015-2017)” que
me han invitado a participar; que actué como colaborador, contribuyendo a este procedimiento
de forma activa. Y en consecuencia autorizo a que se me realice los cuestionarios respecto a mi
experiencia durante la cirugia con despertar intraoperatorio.

Soy conocedora/o de la autonomia que poseo para retirarme u oponerme cuando lo estime
conveniente y sin necesidad de justificacion alguna. Ademas de gque no se trata de una
intervencion con fines terapéuticos.

Que se respeta la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi suministrada,

lo mismo que mi seguridad fisica y psicol6gica.

Firma

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Invitamos a usted a ser participe de la investigacion “Analisis retrospectivo de la experiencia
emocional de los pacientes sometidos a despertar intraoperatorio en el Hospital de
Clinicas;(2015-2017)” la cual se encuentra a cargo de los investigadores Dr. Federico Salle, el
Dr. Fernando Martinez, ambos neurocirujanos e investigadores principales responsables de la
investigacion y el Licenciado en Psicologia Gabriel Pérez. Ademas participaran los bachilleres
Fernanda Ratto, Lorena Sainz, AlvaroMunua, Gonzalo Aizpan, Damidn Da Luz y Ana
Regueira. Los mencionados anteriormente son también las personas responsables de responder
civilmente por los actos que la investigacion. El responsable de informar y evacuar cualquier
duda que la misma le genere; ya sea antes, durante o después del estudio, es el Dr. Fernando

Martinez; numero de contacto: 4873578. E-mail: ncirugia@hc.edu.uy
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Su participacion nos interesa dado que usted fue operado de un tumor cerebral (Glioma) en
donde se lo despert6 durante la cirugia. Lo que nos interesara conocer es como se sintié usted
durante la misma, es decir, si sintié miedo, 0 se encontraba ansioso/intranquilo, cuanta
informacion le fue brindada por los médicos que lo trataron; valoraremos esto mediante una
encuesta con preguntas especificas en compafiia del licenciado en psicologia, quien luego tendra
una entrevista individual con usted para realizarle preguntas sobre la experiencia vivida y como
se sintid y siente usted respecto a la misma. Ademas le realizaremos un cuestionario para
conocer aspectos tales como su edad, su nivel educativo y su estado civil. Sumado a estos datos
gue recogeremos mediante una entrevista con usted, utilizaremos datos registrados en el servicio
de neurocirugia tales como el tiempo de duracion de la cirugia siempre que usted asi nos lo
permita.

Nos interesa realizar una investigacion sobre este tema dado que la comunidad médica no
cuenta como mucho conocimiento al respecto y es importante conocer como la cirugia puede
afectar emocionalmente al paciente, para poder asi identificar factores que puedan imposibilitar
el llevar a cabo la cirugia con el paciente despierto.

El lugar fisico donde le realizaremos las entrevistas sera en el Hospital de Clinicas, en el
servicio de Neurocirugia, ubicado en el piso 2. Le comentamos que el presente estudio no
cuenta con ningun tipo de financiamiento ni patrocinio.

Le contamos que por la forma en la que se realizara el estudio no tiene como finalidad tener una
accion terapéutica, es decir, solo nos interesara conocer como experimento usted una vivencia
como es el despertar durante la cirugia en el tratamiento de la enfermedad mencionada.
También le comunicamos que los pacientes que decidimos incluir en nuestra investigacion no
fueron tomados al azar sino que deben cumplir con ciertos requisitos, con los cuales usted si
cuenta, por lo que lo estamos invitando a formar parte de esta investigacion.

Es nuestro deber informarle que su participacion no le generara ningun tipo de beneficios, no
obstante, nos permitird conocer como los pacientes que son sometidos a la misma cirugia se
sienten durante la misma, como esto puede llegar a generar algin inconveniente en la cirugia y
cuén importante es para la persona que se va a operar el conocer la enfermedad que padece y en
que consiste el procedimiento quirdrgico.

También debemos comentarle que en caso que la experiencia para usted haya sido muy
desagradable y que esto haya afectado o ain lo afecte, existe el riesgo de que el minimo
recuerdo le genere algin efecto emocional desagradable. Es por ello que contaremos con la
ayuda del licenciado en psicologia quien a lo largo de todo el proceso se encontraré presente y
estard evaluando un posible riesgo que el recuerdo de dicho momento le genere, ademas, tal

como le mencionamos usted tendra una entrevista a solas con él donde podréa evaluarlo/a de
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forma maés integral y valorar la presencia de algun tipo de afectacion psicoldgica negativa que la
cirugia le haya generado. La finalidad de la entrevista conjunta con el psicélogo es protegerlo de
los eventuales riesgos mencionados y minimizar los mismos.

No obstante, en caso de que las entrevistas le llegasen a generar algun perjuicio para su salud o
que de la entrevista con el psicélogo surja que seria conveniente que usted recibiera alguna
atencion por profesionales que le realicen alguna evaluacion mas exhaustiva y eventualmente un
tratamiento, la institucion encargada de llevarla adelante seré el Hospital de Clinicas.

Es importante destacar que su participacién en el esta investigacién no le aportara ningun
remuneracion ni compensacién de caracter econdmico. Sin embargo, le comentamos que en
caso de que el dia que le realicemos las entrevistas usted no deba trasladarse al hospital por
tener alguna cita médica previamente pautada, los costos que le genere el transporte hacia el
hospital seran cubiertos por nosotros.

Tal y como fue mencionado anteriormente, mediante este documento no solo le estamos
solicitando su consentimiento para participar en esta investigacion sino también su
consentimiento para poder utilizar datos personales presentes en la base de dato del servicio de
neurocirugia.

Le manifestamos que en caso de aceptar participar en la investigacion, siempre que usted lo
desee podra retirarse de la misma en cualquier momento, sin tener que mediar ninguna
explicacion y tampoco le generara ningun tipo de perjuicio ni afectara la atencion médica que
pueda tener que recibir en un futuro.

Finalmente, le informamos que todos los datos personales de usted a los que tengamos acceso
seran en caracter de confidencialidad e intimidad, y ademas una vez finalizado el estudio en la
publicacion de los datos obtenidos, los mismos seran con caracter anénimo, no pudiendo asi

asociar ningun dato con usted; cumpliendo con la legislacion vigente al respecto.
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