Universidad Nacional de Rosario
Carrera de Especializacion en Anestesiologia

TRABAJO FINAL

TITULO

“Prevalencia de sintomas laringofaringeos en el posoperatorio inmediato y factores
asociados”

ALUMNO

Cingolani, Luisina Maria. cingolaniluisina@hotmail.com

TUTOR

Ogusuku, Diego

CO-TUTOR

Perez, Eduardo

RADICACION

Hospital Provincial del Centenario. Rosario, Santa Fe. Argentina.



INDICE

Resumen

Palabras claves
Introduccion

Objetivos

Metodologia

Andlisis estadistico
Resultados

Discusién

Conclusion

Referencias bibliograficas
Anexo 1: ficha de recoleccion de los datos

Anexo 2: consentimiento informado

Pag.

11

12



RESUMEN

Antecedentes: Los sintomas laringofaringeos son complicaciones menores y frecuentes luego de la
anestesia general, con una incidencia variable, pero que afectan la confortabilidad de los
pacientes.

Métodos: Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo realizado en el Hospital Provincial del
Centenario durante periodo Diciembre 2017 a Marzo 2018. Fueron reclutados 73 pacientes. El
objetivo fue describir tanto la prevalencia como la severidad del dolor de garganta y la disfonia en
el posoperatorio inmediato, y evaluar si existen factores asociados con su aparicion, luego de una
anestesia general con requerimiento de intubacion endotraqueal. Se realizé a través de un
cuestionario.

Resultados: La prevalencia de odinofagia fue de 27 % y 53% para disfonia. Hemos encontrado en
el andlisis univariado 2 covariables asociadas con la presencia de disfonia, la edad (p=0,039) y la
presion del manguito (p<0,0001). En el andlisis mutivariado, fueron identificados los mismos
factores.

Conclusion: La prevalencia de sintomas laringofaringeos en Hospital Centenario es importante,
coincidiendo con lo reportado en la literatura. Existen factores que se asocian con su presencia, en
alguno de ellos, es posible modificarlo y cambiar su evolucién.

PALABRAS CLAVES

Trastornos de deglucion. Disfonia. Complicaciones posoperatoria. Intubacién endotraqueal.

INTRODUCCION

La intubacion traqueal es una técnica habitual en la anestesia general que, a pesar de sus ventajas
indiscutibles (garantizar una via aérea segura, brindar ventilaciéon controlada, prevenir la
aspiracién, permitir el acceso para aspirar secreciones, entre otras) no estd libre de
complicaciones. [1]

Entre las mas frecuentes se encuentran los sintomas laringofaringeos posoperatorios, tales como
odinofagia, disfonia y disfagia. Son considerados por muchos profesionales como complicaciones
menores, sin embargo afectan la recuperacién y se asocian con insatisfaccién en el paciente. [1-4]

La incidencia de SLF se ha reportado entre un 14.4% a 50% luego de intubacién traqueal [5],
siendo su punto méaximo en el postoperatorio temprano, dentro de la 1 a 6 horas después de la
extubacién, pero ésta disminuye rapidamente con el tiempo, aunque a veces puede durar mas de
96 horas, y se ha informado que hasta el 11% puede tener sintomas residuales. [6]

Entre los factores de riesgo mencionados por diversos autores para la aparicion posoperatoria de
SLF se encuentran: el tipo de dispositivo de via aérea utilizado y la presencia de sangre en él,
género femenino, la edad, tamafio y forma del tubo endotraqueal (TET), uso de lubricantes,
relajacidon con succinilcolina, una duracion prolongada de la intubacién endotraqueal, antecedente
de tabaquismo, enfermedad pulmonar preexistente, la presion del manguito del TET, tener
dentadura natural, algunos tipos de procedimientos quirdrgicos, el grado de dificultad de la
intubacién y el curso de la extubacién. [1, 2, 3, 7, 8]



Se plantea conocer la prevalencia de estos sintomas, su severidad y determinar que caracteristicas
de pacientes y factores asociados predicen la aparicién de SLF, en el Hospital Provincial del
Centenario de Rosario, debido a que no contamos con registros de ellos.

OBJETIVOS

Objetivo general:

» Evaluar la prevalencia de sintomas laringofaringeos en el posoperatorio inmediato de
intubacién orotraqueal.

Objetivos especificos:

» Evaluar la severidad de sintomas laringofaringeos en el posoperatorio inmediato de
intubacién orotraqueal.

« Estimar el grado de asociacion de factores de riesgo conocidos con la ocurrencia de
sintomas laringofaringeos en el posoperatorio inmediato de intubacién orotraqueal.

METODOLOGIA

Luego de ser aprobado por el comité de Etica del Hospital Provincial del Centenario y la obtencion
previa del consentimiento informado (Anexo 2) de todos los pacientes, se realiza un estudio
descriptivo, longitudinal y prospectivo.

Los pacientes incluidos son los que se someten a anestesia general con intubacién orotraqueal,
en el quiréfano central del Hospital Provincial del Centenario, durante periodo Diciembre 2017 a
Marzo 2018. Los criterios de inclusion son edad mayor a 18, ASA | a lll y cirugia electiva. Entre los
criterios de exclusion, la negativa del paciente a participar o la incapacidad de comprender, la
gestacion, cirugia de urgencia o emergencia, que requiera intubacién en el posoperatorio, que
presenten sintomas o lesiones faringolaringeos previos, que presenten sonda naso u orogastrica y
gue sea una cirugia que comprometa el area de la boca, garganta, faringe o laringe.

Anestesia

El manejo anestésico queda a cargo del médico anestesidlogo tratante. Se realiza la
monitorizacion habitual, el tubo endotraqueal a utilizar es de baja presion (Risch®).

Procedimiento

Un residente de anestesiologia, completa la ficha de recolecciébn que esta en el Anexo 1,
registrando las variables que se detallan a continuacion y otro residente pregunta los SLF a la hora
del posoperatorio (de la extubacién).

Variables

* Edad (afos)

e IMC (indice de masa corporal)
* Sexo

e ASA(I-1-11)



» Antecedente de tabaquismo (Si - No)

e En relacién a la cirugia: tipo (Traumatologia - Cirugia general — Ginecologia — Urologia —
Neurocirugia - Otorrinolaringologia - otras), duracién (minutos) y posicién (decubito dorsal
— ventral — lateral - de Fowler)

« Encargado de via aérea (anestesiologo - residente de anestesiologia)

« Dispositivo utilizado para lograr la intubaciéon ( laringoscopio - videolaringoscopio -
fibrobroncoscopio)

* Presencia de sangre en el dispositivo al extraerlo (Si-No)

* Numero de intentos para lograr la intubacién (uno - dos o = tres)

¢ Numero de tubo endotraqueal

e Presion del manguito medida al final de la cirugia con un manémetro aneroide en cmH20
(normal: < a 30 — elevado: > a 30)

* Sise realiz6 aspiracién orogastrica en algin momento (Si - No)

» Técnica de extubacion (dormido - despierto).

* Odinofagia: dolor de garganta 0= no presenta, 1=leve (menor que el dolor de una angina
habitual), 2= moderada (como una angina), 3= severa (peor que una angina).
Disfonia: cambio en las caracteristicas de la voz o presencia de dolor al hablar 0= no
presenta, 1= leve (notada solo por el paciente), 2= severa (notado por el entrevistador) y
3= afonia.
Ambas escalas mencionadas para odinofagia y disfonia, se consideran confiables y han
sido utilizadas en otros estudio [4].
No se evalia la disfagia, ya que a la hora del posoperatorio, lo pacientes contintan sin
probar tolerancia oral.

ANALISIS ESTADISTICO

Se presenta el promedio acompafiado del desvio estandar para describir las variables continuas (o
bien la mediana junto con el rango, de acuerdo a la distribucién de los datos) y las frecuencias
junto con los porcentajes para las variables categodricas. Se analiza la posible asociacion entre las
diversas variables registradas y la presencia de SLF mediante regresion logistica, se ajustan
modelos uni y multivariados. Los resultados se presentan mediante la estimacién de la razén de
odds (RO) puntual y con su correspondiente intervalo de confianza del 95% (1C95%).

Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideran estadisticamente
significativos.

RESULTADOS

En total se reclutaron 73 pacientes (42 fueron de sexo femenino y 31 masculino). La mayoria eran
ASA | y Il, la edad promedio fue 39 afios y el IMC 27,3. Las caracteristicas generales de los
pacientes se encuentran en la tabla 1. El 70% de las cirugias fue del Servicio de Cirugia General y
el 30% restante estuvo distribuido entre las deméas especialidades (ginecologia, neurocirugia,
otorrinolaringologia, traumatologia y urologia).



TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES BAJO ESTUDIO Y SU

RELACION CON LA PRESENCIA DE DISFONIA Y ODINOFAGIA.

Disfonia Odinofagia
= = Total (n=73)
Si (n=39) No (n=34) Si (n=20) No (n=53)

Sexo @

Femenino 26 (62%) 16 (38%) 12 (29%) 30 (71%) 42

Masculino 13 (42%) 18 (58%) 8 (26%) 23 (74%) 31
p=0,091 p=0,794

ASA P

I 17 (53%) 15 (47%) 10 (31%) 22 (69%) 32

I 20 (56%) 16 (44%) 8 (22%) 28 (78%) 36

11 2 (40%) 3 (60%) 2 (40%) 3 (60%) 5
p=0,826 p=0,796

Edad (afios) © 42,2(14,0) | 355(14,3) | 39,5(13,9) | 39,0 (14,8) | 39,1(14,5)
p=0,039 p=0,921

IMC © 27,6 (6,6) ‘ 26,9 (4,0) 26,5 (3,3) ‘ 27,6 (6,2) 27,3 (5,6)
p=0,898 p=0,419

Tabaquista 2

No 18 (53%) 16 (47%) 6 (18%) 28 (82%) 34

Si 21 (54%) 18 (46%) 14 (36%) 25 (64%) 39
p=0,938 p=0,081

Presion del manguito @

Elevada 19 (90%) 2 (10%) 8 (38%) 13 (62%) 21

Normal 20 (38%) 32 (62%) 12 (23%) 40 (77%) 52
p<0,0001 p=0,193

Posicion en la cirugia ¢

Dorsal 30 (45%) 36 (55%) 48 (73%) 18 (27%) 66

Ventral 2 (40%) 3 (60%) 3 (60%) 2 (40%) 5

Lateral 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) 0 (0%) 2
p=0,404 p=0,799

Dispositivo para

intubar ¢

Laringoscopio 31 (52%) 29 (48%) 16 (27%) 44 (73%) 60

Videolaringoscospia 6 (55%) 5 (45%) 3 (27%) 8 (73%) 11

Fibrobroncoscopia 2 (100%) 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 2
p=0,660 p=0,733

Numero de intentos ©

1 39 (56%) 31 (44%) 20 (29%) 50 (71%) 70

2 0 (0%) 3 (100%) 0 (0%) 3 (100%) 3
p=0,096 p=0,557

Los datos se presentan como: 2 n° (%) — p: probabilidad asociada al test Chi-cuadrado de independencia. ® n° (%) — p:
probabilidad asociada al test de los scores medios. ¢ promedio (desvio estandar) — p: probabilidad asociada al test U de
Mann-Whitney. 9n° (%) — p: probabilidad asociada al test de Freeman-Halton. € n° (%) — p: probabilidad asociada al test de

Fisher.




TABLA 1. (continuacion)

Disfonia Odinofagia
Total (n=73)
Si (n=39) No (n=34) Si (n=20) No (n=53)
Aspiracién 2
No 30 (52%) 28 (48%) 15 (26%) 43 (74%) 58
Si 9 (60%) 6 (40%) 5 (33%) 10 (67%) 15
p=0,567 p=0,563
Numero de TET b
6,5 2 (100%) 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 2
7 10 (56%) 8 (44%) 4 (22%) 14 (78%) 18
7.5 20 (57%) 15 (43%) 11 (31%) 24 (69%) 35
8 7 (39%) 11 (61%) 4 (22%) 14 (78%) 18
p=0,143 p=0,761
Duraciéon de TET (min) ¢ 120 (90-240) ‘ 120 (120-160)| 120 (95-200)‘ 120 (110-180) 120 (100-180)
p=0,810 p=0,661]

Los datos se presentan como: #n° (%) — p: probabilidad asociada al test Chi-cuadrado de independencia. ® n° (%) — p:
probabilidad asociada al test de los scores medios. ¢ promedio (desvio estandar) — p: probabilidad asociada al test U de
Mann-Whitney. 9n° (%) — p: probabilidad asociada al test de Freeman-Halton. ¢ n° (%) — p: probabilidad asociada al test de

Fisher.

La prevalencia de los sintomas laringofaringeos evaluados en el posoperatorio inmediato se
observan en las tabla 2. El 27% de los pacientes presentaron odinofagia (90% leve - 10%
moderada) y el 53% disfonia (64% leve - 36% moderado). No se registraron casos severos.

TABLA 2 . PRESENCIA / GRADO DE DISFONIA Y ODINOFAGIA.

Presencia/grado de disfonia

No presenta disfonia 34 (47%)

Presenta disfonia 39 (53%)
Disfonia leve 25 (64%)
Disfonia moderada 14 (36%)
Disfonia severa 0 (0%)

Presencia/grado de odinofagia

No presenta odinofagia 53 (73%)

Presenta odinofagia 20 (27%)
Odinofagia leve 18 (90%)
Odinofagia moderada 2 (10%)
Odinofagia severa 0 (0%)

Los datos se presentan como: n° (%).




El andlisis univariado mostré 2 covariables asociadas con la presencia de disfonia. Estas fueron: la
edad (p=0,039) y la presién del manguito (p<0,0001).

Los resultados del analisis mutivariado se detallan en la tabla 3. Se observa que de acuerdo a los
resultados del ajuste del modelo, la probabilidad de presentar disfonia se acrecienta en un 22% al
incrementarse la edad en 5 afios, para pacientes que tienen la misma presion del manguito [IC
(1,02; 1,48)]. Mientras que la probabilidad de presentar el evento aumenta 17 veces, si la presion
del manguito es elevada, para pacientes que tienen la misma edad [IC (3,43; 84,47)]. Para la
presencia de odinofagia, no se encontré asociacién estadistica con ninguna de las variables
analizadas.

TABLA 3. RESULTADOS DEL AJUSTE DEL MODELO DE REGRESION LOGISTICA
MULTIVARIADO PARA LA PRESENCIA DE DISFONIA

RO 1Co5% Prob. asociada
Edad (incremento de 5 afios) 1,22 (1,02; 1,48) 0,039
Presion del manguito  (elevada vs. normal) 17,02 (3,43; 84,47) 0,001

Area bajo la curva ROC: 0,81.

DISCUSION

El dolor de garganta y la disfonia son complicaciones frecuentes luego de una anestesia general,
sin embargo son considerados por muchos profesionales como molestias menores, y representan
un area de potencial mejoramiento en nuestra préactica diaria. En un informe reciente, el dolor de
garganta y la disfonia postoperatorio se clasific6 como el segundo y tercero evento adverso menor
mas comun durante la recuperacion de la anestesia [9]. Su incidencia es més alta al utilizarse tubo
endotraqueal, sin embargo también se presentan luego del uso de méascaras laringeas y faciales
[3]. Diversos trabajos muestran que dichos eventos son mas duraderos cuando se usa mascara
laringea al compararlos con TET [2, 8]. En el presente trabajo, la prevalencia de odinofagia es de
27 % y 53% para disfonia. Coincide con lo reportado en la literatura entre 21 al 71% para
odinofagia y 40 al 50% para la disfonia [5, 10].

Existen varios factores que se asocian a la presencia de SLF como se ha mencionado
previamente, pero en este trabajo no se ha encontrado asociacion estadisticamente significativa de
ninguna de las variables con la presencia de odinofagia, quizas se pueda deber a que se necesiten
reclutar mas pacientes, si bien hubo una prevalencia no despreciable de eventos (27%). Sin
embargo, hemos encontrado en el analisis univariado, 2 covariables asociadas con la presencia de
disfonia. Estas fueron: la edad (p=0,039) y la presiéon del manguito (p<0,0001). En el andlisis
mutivariado, se identificaron los mismos factores.

La presion del manguito se ha discutido como un factor de riesgo importante para el desarrollo de
complicaciones respiratorias posoperatorias. Esto se debe a que el principal factor para producir
isquemia de la mucosa traqueal es la disminucién del flujo sanguineo por exceso de presion sobre
la mucosa, mayormente, debido al inflado excesivo del manguito del tubo endotragueal, pues si
tenemos en cuenta que la presion de perfusién capilar de la mucosa es de 25 a 30 cmH20, cuando
este ejerce una presion mayor de 30 cmH20 disminuye significativamente el flujo aun en tiempos
cortos de intubacion. [7, 11] Varios trabajos demuestran que la presion elevada del manguito
endotraqueal se asocia a la presencia de complicaciones respiratorias [12, 13, 14, 15], algo similar
hemos encontrado en nuestra investigacion. En un reciente estudio expone ademas, que cuando
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se controla la presion por el método de palpacién del balén, es a menudo mas alta que la medida
por manémetro, a pesar de ser realizado por personal experimentado, concluyendo que el método
apropiado mediante este Ultimo ayud6 a reducir las complicaciones respiratorias posoperatorias
[16].

Existen algunas limitaciones, entre ellas, la evaluacion se hizo solo a la 1° hora del posoperatorio,
quizas en este momento, aun presenten drogas anestésicas residuales que pudieran modificar los
resultados y por otro lado seria interesante evaluar el seguimiento de estos eventos en el tiempo.
Ademas la cantidad de pacientes reclutados pudo haber influenciado en los resultados.

CONCLUSIONES

Los SLF son complicaciones menores, que a pesar del avance de las técnicas anestésicas, siguen
siendo frecuentes, y afectan la confortabilidad de los pacientes. La etiologia pareciera ser
mutilfactorial y se estan estudiando diferentes estrategias terapéuticas para su prevencion [17, 18],
pero existen medidas mas simples y no invasivas, que podrian mejorar el curso de estos eventos,
entre ellos el control de la presién del manguito del TET.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Prevalencia de sintomas laringofaringeos en el posoperatorio inmediato y factores

Trabajo final de la Carrera de Post grado de Aneste

asociados”

siologia

Hospital provincial del Centenario, Rosario, Santa fe

Fecha:

Iniciales del paciente: ID:

Edad

Sexo

IMC

ASA

Tabaquista

Sl NO

Cirugia (tipos)

OYT, Cgral, Ginecologia, Urologia,
Neurocirugia, ORL, otras:

Duracién (min)

Posicion

D. Dorsal, ventral, lateral, Fowler (sentado).

Maneja Via aérea (personal)

Residente de anestesiologia - Anestesidlogo

Dispositivo para intubar

Laringoscopio, videolaringoscopio,
fibrobroncoscopio

NP° intentos: 1,2omasde3

Presién del Manguito  (30cmH20) Normal elevada

Aspiraciéon orogastrica : Sl NO

Técnica de extubacién Dormido - Despierto

N° de TET

Presencia de sangre en el dispositivo Sl NO

usado en via aérea al extraerlo

ODINOFAGIA No presenta : 0 | Presenta leve: 1 Moderada : 2 Severa: 3
Menor al dolor de Como el dolor de | Peor que una
una angina habitual | una angina angina habitual

habitual

Disfonia No presenta : 0 | Presenta leve : 1 Moderada : 2 Severo: 3
Notada solo por Notado por el Afonia
paciente entrevistador

Observaciones:
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Prevalencia de sintomas laringofaringeos en el posoperatorio inmediato y factores asociados”

Estudio Descriptivo Prospectivo. Hospital Provincial del Centenario.
Investigador Principal del Estudio: Dra. Luisina Cingolani

Institucién Participante: Hospital Provincial del Centenario. Rosario.

N° de teléfono para Emergencias las 24 hs: Dra Luisina Cingolani 156567289

Queremos saber si desea participar de un estudio de investigacién. El propésito de este formulario
de consentimiento es brindarle la informacion que necesita para decidir si desea participar en el
estudio. Lea el formulario con atenciéon. Puede hacer preguntas sobre el propésito de la
investigacion, qué le podemos pedir que haga, los posibles riesgos y beneficios, sus derechos
como voluntario y cualquier otra cuestién sobre la investigacion o este formulario que no le resulte
clara.

Luego de responderle todas sus consultas, puede decidir si desea participar del estudio. Este
proceso se denomina “consentimiento informado”. Le daremos un original de este formulario como
constancia.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria y absolutamente gratuita Ud. puede
decidir no participar.

Le aseguramos que esta decisién no afectard la relaciéon con su médico ni la asistencia médica a la
gue Ud. tiene derecho.

Este es un estudio iniciado por médicos anestesiélogos y residentes de dicha especialidad del
Hospital Provincial del Centenario, Universidad Nacional de Rosario, Asociacion Rosarina de
Anestesia, Analgesia y Reanimacion.

Lo invitamos a participar porque usted sera sometido a una cirugia o procedimiento que requiere
de anestesia general con intubacién orotraqueal.

Nos planteamos conocer la prevalencia de los sintomas faringeos y laringeos del posoperatorio
inmediato y los factores asociados a ellos, en nuestro medio, ya que no hay registros de ello.

El presente trabajo consta de una ficha de recoleccién, donde ademas de registrar datos del
perioperatorio, se le realizara preguntas a los participantes del trabajo a la hora de terminada la
cirugia, especificamente de la extubacién, para valorar la frecuencia de apariciéon de estos
sintomas, su severidad y asociacion con algunos factores.

No planeamos en este momento volver a comunicarnos con Ud. posterior a este periodo de tiempo
por razones del estudio.

Utilizaremos parte de la informacion de su historia clinica, ademas de la informacién que
obtengamos de los exdmenes descriptos arriba.
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Puede negarse a responder cualquier pregunta en cualquier momento o bien puede elegir
directamente no participar en el examen o la entrevista. Los médicos seguiran controlandolo,
independientemente de su participacion en este estudio.

El presente trabajo no acarrea ninguln riesgo por si mismo, ya que consta de describir datos del
perioperatorio, y realizar un cuestionario sencillo.

Independientemente, usted debe conocer que existe un nivel de riesgo en todo acto anestésico
quirdrgico.

Aunque la informacién serd confidencial, ley habeas data, es posible que otros miembros
integrantes del equipo de investigacion de este proyecto obtengan datos del estudio.

Si decide no participar en este estudio, recibira la atencién habitual que este hospital ofrece a los
pacientes con patologia quirlrgica. Sera tratado y atendido con la misma calidad y seriedad
independientemente de su decision.

Usted no se beneficiard directamente de este estudio, sin embargo, este estudio puede ser
beneficioso para los futuros pacientes en situaciones similares a la suya.

El conocimiento que obtengamos de este estudio ayudara a personas a recibir una anestesia mas
adecuada y segura en el futuro. Este conocimiento sera importante en todas partes del mundo.

Ud. no recibira ningln reintegro financiero por participar en el estudio ni tampoco le generara
gastos adicionales.

Contactos:

La informacion sobre su persona sera confidencial. Su historia clinica tendra un ndmero, que
estard vinculado con su nombre en una lista independiente, en un archivo guardado bajo llave.
Guardaremos siempre esta lista, el tiempo que estipule la reglamentacion vigente (Hoy es de 10
afios), en un todo de acuerdo segun la Disposicion N° 6677 de la ANMAT. Queremos mantener la
lista, ya que podriamos ser capaces de realizar mas investigaciones en el futuro. El grupo de
investigacion tendra acceso a la lista que vincula al paciente con su historia clinica. Toda la
informacién que nos proporcione sera confidencial

Nombre en imprenta del personal del Firma Fecha

Estudio que obtiene el consentimiento
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Declaracion del sujeto:

Me han explicado el estudio y acepto participar voluntariamente de esta investigacion. Me han
permitido hacer preguntas y me dieron las respuestas correspondientes. Si tuviera dudas acerca
de mis derechos como sujeto participante de esta investigacion puedo comunicarme con la
Presidente del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Provincial del Centenario, Stella Maris
Pezzotto al teléfono celular (0341) 153-669541, de Lunes a Viernes 8 a 17 hs. Autorizo a los
investigadores a que utilicen mi historia clinica, tal como se describe en este formulario. Al firmar
este formulario de consentimiento informado, afirmo que me entregaron una copia original de este
documento.

Nombre en imprenta del sujeto Firma del sujeto Fecha y hora

Cuando el paciente no sabe leer o escribir: “Fui testigo del consentimiento oral de la persona antes
mencionada”.

Nombre en imprenta del Testigo Firma del testigo Fechay hora

Investigador responsable del estudio
Luisina Maria Cingolani Firma Fecha y hora

Teléfono: 0431 — 156567289
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