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Resumen.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se realizan aproximadamente 234 millones

de cirugias mayores al afio en todo el mundo.

A pesar del auge que ha tenido en los dltimos dos afios el empleo de la anestesia
regional, debido a la pandemia por SARS-CoV-2, la Anestesia General, continla

siendo una de las técnicas mas usadas en nuestros dias.

La Anestesia General, se clasifica en los siguientes subtipos: Anestesia General
Balanceada y Anestesia Total Intravenosa. Como en toda intervencion, existen
eventos adversos, uno de los que tiene mayor impacto es el Despertar Intraoperatorio.
Una parte importante para desarrollar DIO, es la presencia de recuerdos explicitos
mediante la memoria declarativa, siendo aquellos recuerdos conscientes que se

realizan del conocimiento previo y/o experiencias personales.

La relevancia de una adecuada deteccion y seguimiento de DIO, es para prevenir 0
tratar el Sindrome de Estrés Postraumatico; que seria la peor complicacion esperada,

gue podria repercutir en el paciente incluso hasta el suicidio.

Se realizé un estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo y observacional, que tiene
como objetivo, conocer la frecuencia de Despertar Intraoperatorio en la poblacion de
nuestra Institucion. Se incluyé un total de 107 pacientes, entre 18 y 80 afios, ambos
sexos, clasificados ASA |, II, lll'y IV, programados para cirugia electiva o urgencia bajo
Anestesia General Balanceada o Anestesia Total Intravenosa. Se les aplico un total de
3 entrevistas: en el postoperatorio inmediato a los 30 minutos, 24 horas y 4 semanas,
usando el cuestionario de Brice Modificado y se clasificaron con el Instrumento de

Michigan.

Se encontrd una frecuencia de 2.8% de Despertar Intraoperatorio, teniendo como
resultado que el 100% de los pacientes con despertar fueron sometidos a Anestesia
General Balanceada, no se usaron benzodiacepinas como parte del manejo
anestésico, sin diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia,

especialidad del procedimiento quirargico, comorbilidades o sexo del paciente.



Se concluyo que la frecuencia de despertar en nuestro hospital fue 14 veces mayor al
limite mas alto reportado en la literatura mundial. Al ser el cuestionario de Brice
Modificado, una herramienta sin costo, facil y entendible para su aplicacién, se
recomienda aplicar a partir de los datos obtenidos; de manera rutinaria el cuestionario
en los 3 momentos establecidos, a los pacientes que se someten a Anestesia General
como parte del seguimiento anestésico, y asi detectar esta complicacion de manera

oportuna.

Palabras clave: Anestesia General Balanceada, Anestesia Total Intravenosa,

Despertar Intraoperatorio, recuerdos explicitos, Trastorno de Estrés Postraumatico.



INDICE

Pagina
RESUMIBN e 1
0T o 3
Listade cuadros ytablas ...........ccoooiiiiiiiii 5
Listade figuras y graficas ...........cccoeiniiiiiiii i, 6
Lista de abreviaturas y SimboloS ...........coooiiiiiiiii 7
Lista de definiCiones ..o 8
DediCatornias .......ooeiiii i 9
AGradeCimIBNIOS ...ttt 10
Cuerpo del trab@jo ...... ..o 11
1.- ANtECEABNTES ...eii e 11
2.- JUSHIfICACION ... 18
3.- Pregunta de Investigacion ............coooiiiiiiiiiiiiii e 19
.- ObJELIVOS . 19
5.- SUJEtOS Y MELOAOS .....vieiiieiiie e 21
6.- Analisis estadistiCo ..........oiiii i 27
- B IO e 30
8.- ReSUIAAOS ..o 35
9.- DISCUSION ...ttt e 43
10.- Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigaciéon ................. 46

11.- CONCIUSIONES ..o i 48



12.- Bibliografia

ANEXOS ........

Anexo 1.

Anexo 2.

Anexo 3.

Anexo 4.

Anexo 5.

Anexo 6.

Anexo 7.

Anexo 8.

Anexo 9:

......................................................................... 50
.................................................................................. 53
Consentimiento informado ...........cccooviiiiiiiii 53
Carta aprobacion Comité de Investigacion y registro.............. 65
Carta Aprobacion Comité de Etica en Investigacion............... 66
Carta aprobacion Comité de Investigacion ........................... 67
Cuestionario de Brice Modificado .............ccooiviiiiiiiiiiin, 68
Instrumento de clasificacion de Michigan ............................ 69
Hoja de recoleccion de datos..........ccoovviiiiiiiiii, 70
Cronograma de trabajo ..o 71

Informa de coincidencias (Certificado Ithenticathe) ................ 73



LISTA DE CUADROSY TABLAS

Pagina
Cuadro 1. Variables ... 22
CUuadro 2. DESCIPLOIES ....ueiii ittt 28
Tabla 1. Riesgo anestésico y despertar intraoperatorio ................ccceevenn... 40
Tabla 2. Asociacion entre DIO y tipo de anestesia..........c.cvvevevviiiiiieinnnnn. 40
Tabla 3. Tiempo anestésico total pacientesyconDIO ...................ooenl 42

Cuadro 3. Cronograma de actividades ..........ccooiiiiiiiiiii e, 72



LISTA DE FIGURAS Y GRAFICAS

Pagina
Grafical. SexX0 de PACIENIES  ....ieiiiiii i 35
Gréfica 2. Clasificacidn de ASA pacientes estudiados ............ccccceviiiininnnn. 36
Grafica 3. Comorbilidades total de pacientes ..., 36
Grafica 4. Tipo de anestesia y monitorizacion cerebral .....................ooeee. 37
Grafica 5. TipO de CifUGIa. ... cueiei e 38
Grafica 6. Distribucién de cirugias por especialidad ....................ooooeein. 38
Gréfica 7. Pacientes con DIO y relacion con el Sexo..........ccccoeiiiiiiiiiiiinanan.. 39
Grafica 8. DIO y relacién con tipo de cirugia y especialidad ........................ 41
Grafica 9. Medicamentos usados en pacientes con DIO....................ooenae. 41

Gréfica 10. Relacion de pacientes por temporalidad de la entrevista y clasificacion
Instrumento de MiIChigan........ ... 42



LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

DIO: Despertar intraoperatorio

TIVA: Anestesia total intravenosa

AGB: Anestesia general balanceada

TEPT: Trastorno de Estrés Postraumatico.

VAD: Via aérea dificil

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endosocépica.
UCPA: Unidad de cuidados postanestésicos.

BIS: Indice Biespectral.



LISTA DE DEFINICIONES

- Awareness: conciencia. SinGnimo para término de Despertar Intraoperatorio.
- ASA (Clasificacion del estado fisico)

a) ASA I. Paciente sano

b) ASA Il. Paciente con enfermedad sistémica leve- moderada, controlada y no
incapacitante.

c) ASA Illl. Paciente con enfermedad sistémica severa o descontrolada, pero
no incapacitante.

d) ASA |IV. Paciente con enfermedad sistémica severa e incapacitante, que
constituye ademéas amenaza constante para la vida.

e) ASA V. Enfermo terminal o moribundo, cuya supervivencia es nula si no se
realiza la cirugia.

f) ASA VI. Paciente declarado con muerte cerebral, soporte vital para
procuracion de 6rganos.

- POSTOPERATORIO INMEDIATO: primeras 24 horas después de la intervencion
quirdrgica,

- POSTOPERATORIO MEDIATO: etapa que sucede a partir de las 24 horas
posterior a la cirugia hasta la primera semana posterior a la intervencion.

- POSTOPERATORIO TARDIO: Comprendido después de los 7 dias y hasta cumplir

el mes.
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1. Antecedentes

La Anestesiologia a lo largo de su historia, ha tenido avances importantes y cambios
que han repercutido en los estandares y objetivos de nuestros manejos, para lograr
brindarle al paciente la mejor experiencia ante un evento estresante, no soélo a nivel
emocional, sino también a nivel fisioldgico, por todos los cambios que un procedimiento
quirargico-anestésico por si solo implica. Entre los que se encuentran, cambios
hemodinamicos por el uso de farmacos anestésicos durante la anestesia general,
sangrado, manipulacion quirargica, activacion de la cascada inflamatoria con
liberacion de histamina, de mediadores activadores de nociceptores periféricos,
involucrados en la generacion y transmision del dolor y presencia de generacién de

recuerdos, si no se administra algin anestésico que ocasione amnesia.

Las estructuras cerebrales que intervienen con el procesamiento de memoria son el
cerebelo, hipocampo, amigdala del I6bulo temporal, talamo; asi como la utilizacion de
mediadores, sefializacion y neurotransmisores, principalmente la acetilcolina. La
clasificacion de la memoria se puede basar en el tiempo: memoria a corto y largo plazo.
También se subclasifica en memoria explicita o declarativa y en memoria implicita o

no declarativa.

La memoria explicita se adquiere a través del procesamiento de una o mas de las tres
areas de asociacion multimodal de la corteza (corteza prefrontal, limbica y parieto-
occipital). Se presenta cuando el paciente percibe recuerdos, acontecimientos,
hechos, eventos o informacion previa de manera intencionada, y se puede subdividir
en memoria semantica y memoria episodica. Siendo la memoria que toma relevancia

en el fendmeno de Despertar Intraoperatorio.

La memoria implicita se construye de manera lenta y paulatina a través de la repeticion
de muchos ensayos, conductas, habilidades motrices o sensoriales y el acceso a ésta

es de manera no consciente.
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Es importante recordar los pilares principales que se tiene como meta en un
procedimiento que involucre anestesia general: relajacibn muscular, hipnosis,
estabilidad autonGmica, amnesia y analgesia. El objetivo de la anestesia es inducir un
periodo de inconsciencia a partir de la administracion de medicamentos y proveerle al
paciente amnesia, ansidlisis, analgesia y supresién de respuestas hormonales,
motoras, sensitivas y cardiocirculatorias frente al estrés quirtrgico ©- Dependiendo el
pilar que no se logre alcanzar, se pueden presentar algunas complicaciones o eventos

adversos esperados y estudiados.

El fenbmeno de Despertar Intraoperatorio se correlaciona estrechamente con la
amnesia e inconsciencia y en menor medida con la analgesia ®- El DIO se considera
un evento adverso de la anestesia general, en el cual se produce la formacién de
memoria explicita, conciencia y recuerdos del periodo transanéstesico. Entre los
principales recuerdos que han reportado los pacientes, se encuentran: percepciones
auditivas, sensacion de paralisis, dificultad para respirar, panico, sensacion tactil, de

cuerpo extrafio en su faringe, miedo, dolor y ansiedad.

La frecuencia de Despertar Intraoperatorio o Awareness, es aproximadamente 1-2
casos de cada 1000 V. En Estados Unidos, se estimé una incidencia del 0.13% (.19,
y la incidencia global es de 0.1 a 0.2%, hasta un maximo de 1% en algunas series a
nivel mundial ®. La mayoria de los estudios realizados de DIO han sido retrospectivos
y muy pocos de manera prospectiva/observacionales; por lo que la incidencia real
puede ser mayor que la publicada. En nuestro hospital, se realizé un estudio de
investigacion, durante un periodo Unicamente de tres meses (Noviembre 2011 a Enero
2012), donde se incluy6 un total de 120 pacientes, obteniendo una incidencia de
despertar intraoperatorio de 7.5% (n=25), muy por encima de la incidencia reportada

a nivel mundial.
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La neurobiologia del despertar intraoperatorio esta relacionada con la alteracion en la
regulacion del sistema autondmico, principalmente el predominio del sistema nervioso
simpatico que interfiere en los fendbmenos de distrés. Se ha observado la participacion
de receptores adrenérgicos en especial alfa 2, incremento de la actividad paralimbica
y de la amigdala debido a estimulos relacionados con el trauma y menor tamarfio del
hipocampo se relacion6 a mayor predisposicion para presentar Trastorno de Estrés
Postraumatico en comparacién con aquello pacientes con un tamafio del hipocampo

normal.

El NAP 5 (National Audit Proyect 5th), es un estudio de auditoria de los pacientes que
reportaron DIO en el periodo de junio 2012 a mayo 2013 en Reino Unido e Irlanda, y
demostré que 2/3 partes de los pacientes presentaron despertar en las fases criticas

y dindmicas en la anestesia general: la induccién y emergencia ©.

La monitorizacion tipo 1, que es la estandar que se utiliza en todos los procedimientos
anestésicos, se ha reportado como inefectiva Unicamente para prevenir despertar
intraoperatorio; en especial la sudoracién, signos de activacidon simpatica, hipertension
arterial y taquicardia, no siempre estan presentes en DIO, ni son especificos. De
manera errénea se han asociado directamente con periodos de conciencia, ya que
pueden estar presentes por otras causas como dolor sin conciencia o generacion de

memoria explicita.

El uso de monitorizacion cerebral de profundidad anestésica basado en el
electroencefalograma, puede dar una sospecha de profundidad anestésica
inadecuada (se considera el mantenimiento de buen plano anestésico con parametros
entre 40-60 de BIS y SEF menor a 14), pero el resultados de dicho algoritmo no es
sensible ni especifico para conciencia y generacién de memoria explicita ©). En el afio

de 1996, el monitor indice Biespectral (BIS) recibi6 aprobacién en los Estados Unidos
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como herramienta para disminuir la incidencia de conciencia intraoperatoria, aunque

en la actualidad se sabe que no es definitorio para prevenir el fenémeno de DIO 0,

El ensayo B-Aware fue el primer ensayo controlado aleatorio prospectivo que investigd
el uso de monitorizacién con BIS para la prevencion de DIO. Un consejo de practica
de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos en 2006 concluyé que ‘la
monitorizacion de la funcion cerebral no esta indicada de forma rutinaria para los
pacientes que se someten a anestesia general, ya sea para reducir la frecuencia de la

conciencia intraoperatoria,” (16),

Es importante mencionar, como en muchos otros efectos adversos de la anestesia
general, hay factores que predisponen o aumentan el riesgo de presentar despertar
intraoperatorio; entre ellos se encuentran: el sexo femenino, obesidad, intubacién
dificil, la edad (predominantemente en pacientes jovenes), antecedente de
toxicomanias (debido a la tolerancia que desarrollan a los medicamentos), pacientes
ASA Il y IV, pacientes sometidos a cirugia cardiaca y politraumatizados por la
inestabilidad hemodinamica e hipotermia y antecedente de despertar previo, ya que se
observé una incidencia hasta cinco veces mayor; siendo una de las causas, la
resistencia genética a agentes anestésicos, con una incidencia reportada por el NAP

5 de 1 en cada 20 pacientes con evento de despertar.

Pacientes embarazadas sometidas a cirugia obstétrica de urgencia, aumentando el
riesgo de DIO por usar induccion de secuencia rapida sin opioide o a dosis bajas para
disminuir la probabilidad de depresién respiratoria en el recién nacido; o anestésicos
inhalados a dosis menores de un CAM, para evitar el riesgo tocolitico y de sangrado
uterino 18, Reportando una incidencia de despertar durante el transanestésico
principalmente en cesareas aproximada de 1 en 256 pacientes. Es importante la
monitorizacion continua de la concentracion anestésica al final de la espiracién, ya que
esto puede disminuir el riesgo de awareness, teniendo en cuenta que la concentracion

alveolar necesaria para la supresion del movimiento, que es mediado por la médula
14



espinal, suele ser mas alto que el CAM para la inhibicién de la conciencia (CAM-
despierto) tomando en cuenta los factores que pueden afectar un CAM efectivo en

cada paciente como es la temperatura, la edad y la farmacocinética.

La administracion de relajantes musculares es uno de los principales factores que
predisponen a DIO, se ha demostrado que hasta el 85% de los pacientes pueden sufrir
periodos de despertar, y cabe recalcar que hasta un 90% de los procedimientos
sometidos a anestesia general se les administra bloqueo neuromuscular ?9. Se reporté
en el NAP 5, que la incidencia de Despertar intraoperatorio fue de 1 en 8000 pacientes
a los que se les administro relajante neuromuscular, en comparacion con 1 en 136
000 en los que no se uso6 bloqueo neuromuscular. El presentar recuerdos explicitos
asociados a pardlisis muscular completa, puede ser unos de los eventos mas
impactantes y que podrian predisponer a presentar con mayor riesgo trastornos
psicoldgicos, hasta estrés postraumatico, inclusive mas que el dolor.

El despertar intraoperatorio es un evento dificil de diagnosticar si no se busca de
manera intencionada o hasta que el paciente presenta sintomas psicolégicos o
psiquiatricos que se asocian al evento quirdrgico. La herramienta que se considera en
la actualidad el Gold estdndar para deteccion y que se ha usado en estudios
prospectivos observacionales, es el cuestionario de Brice Modificado. Este consta de
cinco preguntas sencillas y entendibles para la mayoria de la poblacién, referente al

periodo previo y durante el evento quirdrgico, las cuéles son:

1.- ¢ Cual es su ultimo recuerdo antes de la cirugia?

2.- ¢, Cual es su primer recuerdo al despertar de la anestesia?

3.- ¢ Tiene algun recuerdo entre el momento de dormirse y despertar?
4.. ¢ Sofod durante el procedimiento?

5.- ¢, Qué fue lo peor de su operacion?

15



En un estudio reportado en el 2018 se menciona que el uso del cuestionario de Brice
Modificado, ha tenido mas incidencia de despertar al realizar la entrevista a partir del
tercer dia postanestésico ®. Una vez valorado el evento de despertar, es importante
su categorizacion dependiendo del recuerdo, por lo que se usa el Instrumento de
clasificacion de Michigan; el cual categoriza en cinco clases: clase 0 sin recuerdos,
clase 1 con percepcion auditiva aislada, clase 2 con percepcion tactil, clase 3 con
sensacion de dolor, clase 4 con sensacion de paralisis y clase 5 con paralisis y dolor.
Se agrego6 una designacion adicional con la letra "D” por distrés, a los pacientes que

reportaron terror, ansiedad o sensacién de muerte inminente.

De los principales sintomas que presentan posterior a un evento de despertar
intraoperatorio se encuentran: pesadillas, ansiedad, alteracion del suefio, miedo futuro
a procedimientos que involucren anestesia, disfuncion en las relaciones
interpersonales, tendencia a evitar el cuidado médico, hasta trastorno de estrés

postraumatico.

En un estudio de Sandin, et al, reportaron que en el seguimiento a largo plazo de los
pacientes que presentaron despertar intraoperatorio, el 50% presentaron trastorno de
estrés postraumatico dos afios después del evento quirtrgico ™. Se han usado
diversos cuestionarios para detectar sintomas de ansiedad y depresion; entre ellos el
cuestionario de Desorden de Ansiedad Generalizada 7 (GAD-7) y para sintomas
depresivos se implementé el uso del cuestionario Patien Health 9 (PHQ-) @9 para la
identificacion temprana de sintomas psiquiatricos y asi prevenir el desarrollo de

Trastorno de estrés postraumatico.

Hay varias medidas y acciones a realizar por el anestesiodlogo, que pueden minimizar

y prevenir el riesgo de despertar 24

1.- La visita preanestésica es de vital importancia y obligatoria para identificar los

factores de riesgo que presenta el paciente previo a la cirugia.
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2.- verificar el adecuado funcionamiento de todo el instrumental involucrado en el
procedimiento anestésico; ventilador y maquina de anestesia, vaporizadores, bombas

de infusién, caducidad y verificacidbn de medicamentos etc.

3.- No abandonar durante ningin momento al paciente durante procedimiento en el

quiréfano.

4.- en caso de presentar un evento de DIO corroborado por plano anestésico
superficial, realizar cuestionario de Brice Modificado y contar con seguimiento posterior

a la anestesia de manera obligatoria.

5.- En caso de usar bloqueadores neuromusculares, se sugiere la monitorizacion de la

funcién neuromuscular y mantener un T1 por encima del 5%.

6.- Evitar la relajacién neuromuscular completa en los procedimientos donde no sea

cien por cierto requerida.
7.- Siempre que sea posible, usar agentes con propiedades amnésicas.

8.- Monitorizar el halogenado con analizador de gases y mantener una concentracion
siempre por encima de 0.8 CAM, aunque en alguna literatura se ha llegado a reportar
un CAM minimo hasta 0.7.

9.- Nunca usar 6xido nitroso como anestésico Unico.

10.- En caso de contar con monitorizacion cerebral, mantener el valor de BIS por
debajo de 60.

11.- Recordar que la anestesia es un evento dinamico, donde cada paciente de
acuerdo con su situacion clinica serA manejado de manera individualizada,
estableciendo dentro de los componentes anestésicos, cuales son los que deben ser

bloqueados para que el paciente tenga una anestesia sin despertar intraoperatorio.
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2. Justificacion.

- Este protocolo de investigacion es un estudio factible para su realizacion debido
a la alta cantidad de cirugias que se realizan con Anestesia General,
aproximadamente un total de 1410 procedimientos en un lapso de 6 meses, en
promedio de 235 pacientes al mes, aun en contingencia por Covid 19, donde se
disminuyo el ingreso de cirugias bajo este tipo de anestesia.

- Por lo que al ser una de las técnicas mas seguras Yy utilizadas, es necesario
conocer todos los efectos adversos que puede afectar directamente el
prondstico a mediano y largo plazo, asi como el impacto en la vida de los
pacientes.

- Este estudio nos ayudaré a conocer la incidencia en nuestra poblacion, conocer
los factores de riesgo que presenta y detectar puntos clave modificables durante
el procedimiento anestésico que nos ayude a disminuir la presencia de DIO, y
dar la importancia que se debe al seguimiento postoperatorio, para captar a los
pacientes que tengan alto riesgo de presentar algun sintoma psicoldgico-
psiquiatrico y prevenir el desarrollo de trastorno de estrés postraumético, que
impactaria en futuros procedimientos anestésicos.

- Enlaliteratura se han publicado escasos estudios prospectivos y al no buscarse
este efecto adverso de manera intencionada, se estima que la incidencia
reportada esta probablemente infraestimada de la incidencia real, y ain mas en
nuestro medio.

- Es un estudio novedoso que llevara a la obtencién de nueva informacién, que
sumaria a la ya existente en la literatura, para la creacion de protocolos que nos
ayuden a evitar complicaciones a futuro. Siendo relevante para mejorar
aspectos en los manejos dia con dia en nuestro trabajo, sobre todo aportando
datos para mejorar la clinica y la investigacion

- Puede realizarse respetando los principios éticos y favoreciendo el bienestar de

los pacientes.
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3. Pregunta de investigacion.

¢, Cudl es la frecuencia de Despertar Intraoperatorio en los pacientes mayores de 18

afios sometidos a cirugia con Anestesia General en el Hospital Central Dr. Ignacio

Morones Prieto?

4. Objetivos.

Objetivo general
o Conocer la frecuencia de Despertar intraoperatorio por medio de la

aplicacion del cuestionario de Brice Modificado, mediante la presencia de
recuerdos explicitos en el postoperatorio mediato, inmediato y tardio en

pacientes sometidos a Anestesia General.

Objetivos especificos
o Evaluar la presencia de Despertar intraoperatorio por medio del cuestionario

de Brice Modificado, que consta de 5 preguntas, las cuales se le realizaran
a los 30 minutos, 24 horas y 4 semanas postoperatorias y se le clasificara
(del 0 al 5) basados en el Instrumento de Michigan en pacientes sometidos
a Anestesia General Balanceada.

Evaluar la presencia de Despertar intraoperatorio por medio del cuestionario
de Brice Modificado, que consta de 5 preguntas, las cuales se le realizaran
a los 30 minutos, 24 horas y 4 semanas postoperatorias y se le clasificara
(del 0 al 5) basados en el Instrumento de Michigan en pacientes sometidos

a Anestesia General Total Intravenosa
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Objetivos secundarios
o Evaluar presencia de sintomas de Trastorno de Estrés Postraumético.
o Plantear la necesidad de valoracién por Psicologia en caso de sintomas
psicolégicos por DIO.
o Implementar el seguimiento postoperatorio, mediante la visita post-
anestésica.
o ldentificar los factores de riesgo asociados a Despertar Intraoperatorio en

nuestro hospital.
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5. SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio cohorte prospectivo, descriptivo y observacional.

Universo de estudio: Todos los pacientes del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones

Prieto”, sometidos a cualquier cirugia no obstétrica, bajo Anestesia General

Balanceada y Anestesia Total Intravenosa, de cualquier sexo, con edad mayor de 18

hasta 80 afios, que clasifiquen ASA | a IV, que cumplan con criterios de inclusion y

acepten participar en el protocolo de investigacion.

Criterios de seleccion:

e CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos sexos.

Edad de 18 a 80 afios.

Sometidos a anestesia general balanceada o anestesia
total intravenosa.

Estado fisico ASA I, Il, 1l 6 IV, neurolégicamente integros.
Acepten participar en este estudio de investigacion y

cuenten con el consentimiento informado firmado.

e CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes embarazadas sometidas a cirugia obstétrica.
Pacientes que ingresen a sala de quir6fano intubados.
Pacientes con alteraciones neuroldgicas, psicologicas o
psiquiatricas incapacitantes.

Pacientes con limitacion para la comunicacion vy
entendimiento del lenguaje espariol.

Historial de dafo cerebral o con anormalidades

electroencefalogréfica.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

. Imposibilidad para la localizacion del paciente o que impida

la realizacion de las tres entrevistas posteriores.

. Abandono del protocolo de estudio por decision del
paciente.

. Defuncion del paciente durante el perioperatorio.

. Presencia de alguna complicacion o estado que afecte su

estado neurologico posterior al procedimiento.
. Imposibilidad para extubar al paciente al final de la cirugia.

. Pacientes que se mantengan bajo sedacion en el

postoperatorio.

Variables en el estudio

Cuadro 1. Variables

De interés
. L , Valores . Tipo de
Variable Definicion operacional . Unidades p.
posibles variable
Conjunto de situaciones
Recuerdos de sonidos o palabras 0= ausencia .
.. . NA Dicotomica
auditivos | pasados que quedan en la | 1= presencia
mente
Conjunto de imagenes de
hechos o situaciones
asados que quedan en la .
Recuerdos P a q. 0= ausencia .
L mente que involucre . NA Dicotomica
tactiles 1= presencia

manipulacion,
movimiento, palpacion o
sensacion de cuerpo
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extrafio durante un
procedimiento quirdrgico.

Conjunto de imagenes de
hechos o situaciones
pasados que quedan en la

Recuerdo 0= ausencia .
mente sobre una . NA Dicotomica
de dolor . : 1= presencia
experiencia sensorial
desagradable asociada a
una lesion real o potencial
Conjunto de imégenes de
hechos o situaciones
asados que quedan en la
Recuerdo P aue q . .
mente sobre la pérdida 0= ausencia .
de . . NA Dicotomica
e total o parcial de la 1= presencia
paralisis . -
capacidad de movimiento
de una o mas partes del
cuerpo.
Variables de Control
. L, . Valores : Tipo de
Variable Definicion operacional . Unidades p.
posibles variable
Afos cumplidos por el
EDAD paciente desde el 18-80 afnos Continua
nacimiento
X0 bioldgi I : Mujer .
SEXO Sexob O. ogico de 0: Muje NA Dicotomica
paciente 1: Hombre




Plan de trabajo

Una vez autorizado por los Comités de Etica e Investigacion del Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto”, se realizara la valoracion preanestésica de
manera rutinaria y se incluira en ésta algin nimero de teléfono o celular del

paciente o familiar.

Se corroborara que el paciente cumpla con los criterios de inclusion ya descritos
anteriormente que sean sometidos a Anestesia General. Los pacientes
seleccionados, estaran informados que sus datos personales no seran incluidos
en este protocolo, se explicara de manera detallada el proceso para la
aplicacion del cuestionario que consta de 5 preguntas a los 30 minutos, 24 horas
y 4 semanas posteriores al evento anestésico y se les contactara de manera
telefonica en caso de ser dados de alta al momento de la realizacion del
cuestionario. Una vez aclarada las dudas se les solicitara su firma del
consentimiento informado y posteriormente se les asignara un numero de

paciente de manera consecutiva conforme vayan ingresando al protocolo.

A su ingreso a quiréfano, se corroborard cumplan con el ayuno establecido en
los protocolos para la cirugia a la que sera sometido, antecedentes y alergias
de manera rapida y puntual. Se procedera a la monitorizacion tipo 1 y en caso
de que el Médico Adscrito lo desee y se cuente con el consumible, se colocara
monitorizacion cerebral con BIS. Se registraran los signos vitales iniciales (TA,
FC, FR, SPO2), se premedicara de manera habitual y se procedera a realizar
intubacién orotraqueal bajo anestesia general balanceada o anestesia total
intravenosa conforme al protocolo establecido y se dara inicio a procedimiento

quirdrgico programado.

En caso de que durante periodo trans-anestésico presente de manera franca

despertar intraoperatorio, se registrara evento en hoja de recoleccién de datos.
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- Alfinalizar cirugia, se procedera a extubacion y se realizara el registro de signos
vitales previo al egreso de la sala de quiréfano y se registrard a que unidad del
hospital egresard el paciente: Unidad de Cuidados Post anestésicos,

Hospitalizacion, Unidad de Terapia Intensiva, Ambulatoria.

- A los 30 minutos post anestésicos, se realizara de manera presencial al
paciente, el cuestionario de Brice Modificado y se clasificara al paciente de

acuerdo al Instrumento de Michigan para despertar intraoperatorio.

- A las 24 horas post anestésicos, se realizara segundo cuestionario de Brice
Modificado y se clasificara al paciente de acuerdo al Instrumento de Michigan
para despertar intraoperatorio. En caso de haber egresado del hospital, se
localizard y se realizard el cuestionario via telefénica. Registrando sus

respuestas en la hoja de recoleccion de datos.

- A las 4 semanas post anestésicos, se realizara tercer cuestionario de Brice
Modificado y se clasificara a el paciente de acuerdo al Instrumento de Michigan
para despertar intraoperatorio. En caso de haber egresado del hospital, se
localizar4 y se realizara cuestionario de manera telefénica. Se registrara

respuestas en hoja de recoleccion de datos.

Recursos humanos y materiales
Recursos humanos:

- Asesor y co-asesor clinico: aclaracién de dudas a paciente y/o familiar y asesoria
clinica para el protocolo, recoleccién de datos y analisis de resultados.

- Asesor Metodoldgico: asesoria metodologia de protocolo.

- Medicos Adscritos y Residentes de Anestesiologia: realizar valoracion
preanestésica, aplicacion y mantenimiento de Anestesia general (Balanceada o

Total Intravenosa), identificacion durante periodo trans anestésico de evento de
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despertar intraoperatorio (Anestesiologo 1). Aplicacion de cuestionario de Brice
Modificado y clasificacion de paciente con base al Instrumento de Michigan

(Anestesidlogo 1 o 2).

Recursos materiales:

- Formato de consentimiento informado

- Hoja de recoleccion de datos: con cuestionario de Brice Modificado e Instrumento
de Michigan para DIO.

- Teléfono fijo o celular para realizar segunda y tercera entrevista en caso de ser

necesario.

Capacitaciéon de personal
Capacitacion de personal: Si, Médicos Adscritos y Residentes.

Adiestramiento de personal: Si, Médicos Adscritos y Residentes.

Financiamiento:

Interno: No se generara gastos adicionales al Hospital Central, ni a familiares o al
paciente que acepte participar en el estudio de investigacion, ya que los recursos tanto
de monitorizacién, medicamentos y soluciones, asi como espacios fisicos estan
disponibles en el Hospital Central y son utilizados normalmente por el Servicio de
Anestesiologia de manera rutinaria para llevar a cabo procedimientos quirdrgico-

anestésicos.
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6.- ANALISIS ESTADISTICO
Tipo de muestreo.

- Muestra no probabilistica por conveniencia

Calculo del tamafo de la muestra

Se calcula tamafio de muestra con una confianza del 95% y una precision de

estimacion del 5%.

El célculo de muestra se basa en la experiencia obtenida en este mismo hospital, la
cual fue del 7.5% de frecuencia de DIO. Dado que es un estudio descriptivo se usa la
siguiente formula. (la cuél no incluye poder para detectar diferencia ya que no es lo

que se busca)

n=27%p(1-p) = (1.96)?x (0.075 x1-0.075) = 3.84 x (0.075x0.925) = 3.84 x (0.07) = 3.84 x 28 = 107

d? 0.052 0.0025 0.0025

Siendo el tamafio de muestra de 107 pacientes
Método de aleatorizacion: No aplica

Prueba piloto: No necesaria.

Se calculardn medidas de tendencia central y dispersién. Para las variables
categoricas porcentajes con intervalos de confianza al 95%. Para las variables
continuas media o mediana y rangos o desviacién standard de acuerdo a su

distribucion.
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Cuadro 2. Descriptores:

P;Iaa\s)era Decs Sinénimos Mesh | Synonyms Definition
Conciencia
peroperator
io Occurence of a
Despertar patient becoming
bajo consciuous during a
Despert . .
ar Despertar anestesia |Intraoperati |Awareness |procedure
. intraoperat Percepcion |ve during performed under
intraope | _ . . . .
7| orio intraoperat |Awareness |anesthesia |General Anesthesia
ratorio :
oria and subsequently
Toma de having recall of
conciencia these events
intraoperat
oria
Procedure in
which patients are
induced into an
. Aneste unconscious state
. . . |General
sia Anestesia Anesthesi . |through use of
------------ Anesthesi :
genera |general a general a various
I medications so
that they do not
feel pain during
surgery
Periodo
posquirdrg
. ico
Period . : . .
Periodo Periodo Period The period
0 osoperat ostoperat Postoperat ostoperat | following a
posope posop postop ive period P P ving .
. |orio orio ive surgical operation.
ratorio :
Periodo
postquirar
gico
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Fuente de

_ y Estrategia de busqueda Limites Total Filtros
informacion
(“intraoperative Humanos 374 162
awareness [A”Flelds])AND(generalAdult:19+years
anesthesia)
(“intraoperative Humanos 374 9
awareness [A”Flelds])AND(generalAdult:19+years
anesthesia)
PubMed review
((“intraoperative awareness’[All Humans 10 8
Fields]) AND (“general Adult:19+years
anesthesia”[All Fields])AND
(“postoperative period”[All Fields]))
Intraoperative awareness Anestesia 68 45
Libros
Clinical key (Intraoperative awarenes) AND Idioma: 18 -
(general anesthesia OR general |espafiol, ingles
Medic latina anaesthesia)
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7. ETICA

El presente protocolo de investigacion, se evalto y aprobd por el Comité Académico
del Servicio de Anestesiologia, Comité de Etica y de Investigacion de Hospital Central
Dr. Ignacio Morones Prieto, emitiendo registro 33-22, Registro COFEPRIS 17 Cl 24
028 093 y Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 el dia 22 de Junio del
2022 , corroborando que no se viola ningun principio ético establecido tanto por la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, como por la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD

De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos

y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
|.-Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

Il.- Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecible.

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefal.
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VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencién a la salud que actle
bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de

investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la
de Bioseguridad, en su caso, y VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion
del titular de la institucién de atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de

conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccién
para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y deberan
tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de

investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:
l.- Investigacion sin riesgo
Il. Investigacion con riesgo minimo

[l.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo
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= Este protocolo de investigacion se clasifica en: INVESTIGACION SIN
RIESGO

INVESTIGACION SIN RIESGO: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al
advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion.
Asi mismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo

manifieste.

ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud
proporcionar atencién médica al sujeto que sufra algin dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente

corresponda.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza
de los procedimientos y riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre

eleccion y sin coaccion alguna.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y deberéa

formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

l. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion
sefalada en el articulo anterior y de acuerdo con la norma técnica que
emita la Secretaria.
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Il. Seréa revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la

institucion de atencién a la salud.

Il. Indicard los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos
tengan con el sujeto de investigacion.

IV.  Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere
firmar, imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que

él designe.

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto

de investigacion o de su representante legal.

DECLARACION DE HELSINKI

Reconociendo los defectos del Codigo de Nuremberg, la Asociacion Médica Mundial
cred la Declaracion de Helsinki en 1964. Considerada por muchos como el primer
estandar mundial de investigacion biomédica, este documento proporciona proteccion
adicional a personas con autonomia limitada e insiste que los médicos e investigadores

gue aceptan sus propios pacientes sean precavidos.

La Declaracién de Helsinki ha sido promulgada por la Asociacién Médica Mundial
(WMA) como un cuerpo de principios éticos que deben guiar a la comunidad médica y
otras personas que se dedican a la experimentacion con seres humanos. Su autoridad
emana del grado de codificaciéon interna y de la influencia que ha ganado a nivel

nacional e internacional.
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Principios basicos

El principio basico es el respeto por el individuo (Articulo 8), su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion, tanto
al inicio como durante el curso de la investigacion. El deber del investigador es
solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3 y 10) o el voluntario (Articulos 16 y 18), y
mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion (Articulo 6), el bienestar
del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la
sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del analisis

precedente de las leyes y regulaciones (Articulo 9).

Principios operacionales

La investigacion se debe basar en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico
(Articulo 11), una cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios (Articulos 16y 17),
la probabilidad razonable de un beneficio en la poblacion estudiada (Articulo 19) y que
sea conducida y manejada por investigadores expertos (Articulo 15) usando protocolos

aprobados, sujeta a una revision ética independiente.

Se basa esta investigacion en el respeto al paciente, al derecho de tomar la decision
de ser parte del estudio e informare sobre todo lo plasmado en el consentimiento

informado
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8. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo, descriptivo y observacional en el Hospital
Central Ignacio Morones Prieto, en el cual se incluyeron 107 pacientes que
completaron las tres entrevistas y respondieron el cuestionario de Brice Modificado y

se categorizaron con el Instrumento de Michigan.

Del total de pacientes, el 53.27% (N=57) corresponde al sexo femenino y el 46.7%

(N=50) al sexo masculino, como se observa en la gréfica 1.

SEXO Grafica 1: Sexo

= MASCULINO FEMENINO

En cuanto a la edad, la minima fue de 18 y maxima de 78 afios del total de la muestra

(n=107). Se observé una media de 42.82 afios, con una desviacion estandar de 15.14.

En relacién al riesgo anestésico, por medio de la clasificacion de ASA,; el 1.8% clasifico
como ASA | (N=2); el 47.66% clasific6 como ASA 1l (N=51); el 44.85% fue ASA llI
(N=48) y el 5.60% clasific6 como ASA IV (N=6).
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RIESGO ANESTESICO (ASA)
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Gréfica 2: clasificacion ASA pacientes estudiados.

Respecto a las comorbilidades, se reporto que el 62.61% de los pacientes eran sanos
con comorbilidades controladas previo a la cirugia. En cuanto a los pacientes que
presentaban alguna enfermedad crénico degenerativa, se distribuyd de la siguiente
manera: el 14.01% presentaba diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2; el 12.14%
contaba con diagnéstico de Hipertension Arterial; el 3.7% con diagnéstico de ambas
enfermedades ; el 1.8% contaba con diagnostico de Hipertension arterial mas
Hipotiroidismo; el 1.8% con diagndstico de Artritis Reumatoide; 0.93% con diagndstico
de Asma Bronquial; 0.93% con Epilepsia, el 0.93% con VIH y 0.93% con dolor crénico.
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Gréfica 3: Comorbilidades total de pacientes
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El tipo de anestesia que se les ofrecid a los pacientes en estudio fue del 95.32% con
Anestesia General Balanceada (AGB) y el 4.67% con Anestesia Total Intravenosa
(TIVA). Se les colocoé monitorizacién cerebral por medio de Indice Biespectral (BIS) a
un total de 6 pacientes (3 pacientes con AGB y 3 pacientes con TIVA, sin alguna

preferencia en especifico), como se muestra en la grafica 4.

TIVA ==

AGB =

0 20 40 60 80 100 120
mBIS mTOTAL

Gréfica 4: Tipo de anestesia y monitorizacion cerebral.

El uso de benzodiacepinas empleadas como parte del manejo anestésico, en ambas
modalidades de anestesia general, fue del 68.22%, siendo el Midazolam la Unica

benzodiacepina utilizada.

La clasificacion de la cirugia en cuanto al factor tiempo (cirugia Electiva o de Urgencia),
se observo que el 69.15% (N=74) se sometieron a cirugia Electiva, y el 30.84% (N=33)

a cirugia de Urgencia.
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TIPO DE CIRUGIA

= ELECTIVA = URGENCIA
Gréfica 5: Tipo de cirugia

En relacion al tipo de cirugia por Especialidad Médica, se encontré que se sometieron
a procedimientos quirdrgicos por 13 especialidades diferentes, como se muestra su
distribucién en la grafica 6.

Cirugia por Especialidad

= C. General (n=48)

= TYO (n=13)

= Oncocirugia (n=12)

= Gastroenterologia (n=7)
= Ginecologia (n=6)

= ORL (n=6)

m Cx Térax (n=5)

; = Urologia (n=3)

V = Maxilofacial (n=3)
= Neurocirugia (n=1)
= Cx Vascular (n=1)

= Oftalmologia (n=1)
= Cx. Reconstructiva (n=1)

gréfica 6. Distribucion de cirugias por especialidad quirargica
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PACIENTES CON DESPERTAR INTRAOPERATORIO

Se encontré una frecuencia de Despertar Intraoperatorio del 2.8% (N=3) del total de

pacientes que completaron en su totalidad este protocolo.

Paciente A (no. Paciente 18); paciente B (no. Paciente 37); paciente C (no. Paciente
58)

De estos 3 pacientes con DIO, el 66.6% (n=2) correspondieron al sexo masculino y el

33.3% (n=1) al sexo femenino, como se muestra en la grafica 7.

Usando método de Chi cuadrada (x?) se demostr6 que no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p=0.69) entre la frecuencia de despertar intraoperatorio

y el sexo del paciente.

RELACION ENTRE DESPERTAR
INTRAOPERATORIO Y SEXO

60
40

20
0 —
TOTAL DIO Gréfica 7: pacientes con DIO y relacion con el sexo

H MASCULINO  FEMENINO

El promedio de edad de los pacientes que Sl presentaron despertar intraoperatorio, se
encontré una media de 39 afios y desviacion estandar de 11.4 afios. Pacientes que
NO tuvieron despertar fue ligeramente superior, con una media de 43.4 afos y
desviacion estandar de 15.4 afios. No se encontr0 diferencia estadisticamente

significativa (p=0.62).
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RIESGO ANESTESICO (ASA)
Tabla 1.

Despertar intraoperatorio

Despertar intraoperatorio

ASA 0 1 total
0= sin despertar 1: con despertar
I 2 0 2
I 50 1 51
1 47 1 48
v 5 1 6
total 104 3 107

Se encontrd via aérea dificil (VAD) en 28 pacientes (26% del total de pacientes del
estudio), presentandose Unicamente un paciente con VAD del total de los 3 que

tuvieron Despertar intraoperatorio.

Aunque no se demostré diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de
anestesia y el despertar intraoperatorio (p=0.97), encontramos que el 100% de los
pacientes que despertaron pertenecian al grupo de AGB y a ninguno se le colocé

monitorizacion cerebral.

Tabla 2. Asociacion entre
DIO y tipo de anestesia

despertar
tipo de 0 1 total
anestesia
AGB 99 3 102
TIVA 5 0 5
Total 104 3 107

Como parte del manejo anestésico, se reportdé que no se administré benzodiacepinas

en ninguno de los pacientes con despertar.
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No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia
(electiva o urgencia) y el despertar intraoperatorio. (p=0.82). El 66.6% (n=2) se sometio
a cirugia abdominal por parte de la especialidad de Cirugia General y el 33.3% (n=1)
procedimiento endoscépico por el servicio de Gastroenterologia (CPRE).

CIRUGIA URGENCIA

Gastroenterologia
B C. general

CIRUGIA ELECTIVA W PACIENTES DESPIERTOS

Gréfica 8: DIO y relacion con el tipo de cirugia y especialidad

En la gréfica 9, se muestran los medicamentos anestésicos utilizados en los

pacientes con despertar.

grafica 9.

PACIENTES CON DIO Medicamentos

anestésicos usados en

fentanilo pacientes con DIO.

rocuronio

cisatracurio

sevofluorano

o
=
N
w
IN

Se realizé el cuestionario de Brice Modificado en 3 entrevistas diferentes, el promedio
de pacientes que presentaron despertar desde la primera entrevista (postanestésico
inmediato en UCPA) fue del 33.3% (n=1) y el 100% (n=3) tanto en la segunda
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entrevista (24 horas) como en la tercera entrevista (4 semanas), como se visualiza en

la grafica 10.

CATEGORIZACION DE MIGHIGAN

AL

MICHIGAN

ENTREVISTA 1
B CLASEO mCLASE1

h b

MICHIGAN
ENTREVISTA 2

CLASE2 mCLASE3 MmCLASEA4

MICHIGAN

ENTREVISTA 3
CLASE 5

Gréfica 10. Relacién de pacientes por temporalidad de la entrevista y clasificacién de Michigan.

El paciente que reporté despertar desde la primera entrevista (Paciente A), contesto

de manera positiva a la primera y quinta pregunta del cuestionario de Brice Modificado,

refiriendo percepcién del tubo endotraqueal y contestando que lo peor de su anestesia

fue: “sensacion de cerrarsele la garganta”. Por consiguiente, se le clasifico en el tipo 2

de la Categorizaciéon de Michigan,

Los otros 2 pacientes que reportaron despertar a partir de la segunda entrevista

(pacientes b y c) reportaron inicamente sonidos aislados, por lo que se clasificaron en

el tipo 1 de la categorizacion de Michigan.

En cuanto al tiempo anestésico, se encontraron los siguientes resultados:

Tabla 3. Tiempo anestésico total pacientes y con DIO.

Total de pacientes Pacientes con despertar intraoperatorio
Tiempo 60 minutos #1 #2 #3

minimo

Tiempo 520 minutos 60 minutos 155 minutos 215 minutos
maximo

MEDIA 164.4 143.33 - p=0.75 (no significativo)
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9. DISCUSION

Hay pocas complicaciones directamente asociadas al procedimiento anestésico, que
tengan tanto impacto tanto a nivel fisioldgico como en la salud mental, en la morbi-
mortalidad, o que repercutan directamente con el prondstico del paciente a corto,
mediano y largo plazo o inclusive con el miedo de tener que realizarse otro
procedimiento quirdrgico en el futuro, como lo es el presentar el fenomeno de

Despertar intraoperatorio.

El poder detectar un episodio de Despertar Intraoperatorio con recuerdos explicitos es
algo complejo, que depende de varias cuestiones como es el método, la estructura y
el momento de la entrevista. Al contar con el Gold estandar para deteccion de DIO,
gue sigue siendo el cuestionario de Brice Modificado, podremos sistematizar la

deteccion en todos los pacientes.

La frecuencia de Despertar Intraoperatorio o Awareness, se reporta entre 0.1 a 0.2%?13
en la literatura mundial y con estadisticas en Estados Unidos del 0.13% publicadas en
un estudio multicéntrico recabando datos de 7 centros en Estados Unidos en 2014 por
Sebel et al’, recalcando que estos datos estadisticos se realizaron en poblaciones que
cuentan con caracteristicas fisicas, etioldgicas, étnicas, genéticas, de costumbres y
ambitos muy diferentes a la poblacion mexicana. Otro dato importante para analizar es
que la mayoria de estos datos fueron tomadas de estudios retrospectivos, lo que hace
gue los resultados puedan tener ciertos sesgos que incluso infraestimen la frecuencia

real mundial de esta complicacion.

En un estudio de seis meses en el Hospital Central Militar en Ciudad de México,
publicado en 2018 por Portillo-Hernandez MC et al é, siendo de los pocos estudios
encontrados en la literatura en poblacion mexicana, podemos analizar que la
frecuencia que ellos reportaron es relativamente igual a la obtenida en nuestro
protocolo, siendo del 2.8% del total de poblacion estudiada en ambos estudios (105
pacientes en estudio de Portillo-Hernandez MC et al VS 107 de nuestro protocolo de
investigacion). Esto es un hallazgo muy importante porque nos permite en gran

medida, conocer los nimeros reales de la frecuencia de despertar en los tipos de
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procedimientos quirdrgicos que se realizan en nuestros hospitales, en condiciones
similares tanto en la administracion de la técnica anestésica, con recursos similares de
insumos, medicamentos y lo més importante la poblacion que tal vez no comparte al

100% las mismas caracteristicas, pero son realmente similares.

En comparacion con el estudio de investigacion realizado en nuestro hospital en 2011
por Teran-Martinez et al 2, se puede observar una disminucion altamente significativa,
con una frecuencia reportada de 7.5%, aun sin haber realizado una tercera entrevista,
punto importante ya que se pudo haber perdido pacientes que presentaran recuerdos
explicitos y por consiguiente DIO, en contraste con la frecuencia reportada en el actual
estudio de 2.8%.

Los factores que se han estudiado en la literatura mundial, que tienen una probable
asociacion con el despertar intraoperatorio como son: el no usar benzodiacepinas y
uso de Anestesia General Balanceada vs TIVA; aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas en nuestro estudio, si apoya la idea que el uso o0 no de
estos medicamentos anestésicos pudieran influir, en asociacion con otros factores que
presente cada paciente, a tener mayores posibilidades de presentar DIO. Asi mismo
en contraste con lo reportado en la literatura, en nuestro estudio no se vio como factor
de riesgo para DIO al sexo femenino, ya que encontramos la presencia de despertar

del 66% a pacientes del sexo masculino.

En 2019, se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo de encuesta-base por
Bombardieri et al?°, en el cual se realizaron dos entrevistas a los pacientes, la primera
a los 30 dias posterior a la cirugia y la segunda por teléfono, en el lapso de 31 dias
hasta los 3 afios posterior a la cirugia. Concluyendo la importancia de realizar la
entrevista a los 30 dias postoperatorios, ya que les permitié identificar 6 casos
confirmados y 8 posibles de DIO, que reportan pudieron no ser detectados si solo se
realizaba el cribado de rutina durante las primeras 24 horas como en gran parte de los
estudios. Por lo que nuestro estudio cuenta con mayor objetividad en la frecuencia
reportada por datos mas confiables de DIO, ya que la mayor parte de la literatura que

estudio la presencia de despertar, Unicamente realizO las entrevistas en dos
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momentos; en comparacion con nuestro estudio que lo realizé en tres entrevistas:
postanestésico inmediato, 24 horas y 4 semanas postoperatorias, Teniendo como
resultado que mas de la mitad de los pacientes (66% n=2), se detecto el despertar a
partir de la segunda entrevista.

Por lo tanto, basados tanto en la literatura, como en los resultados obtenidos de este
protocolo de investigacion, consideramos que es un estudio Gtil para deteccion y evitar
complicaciones al presentar DIO como alteraciones psicologicas leves o graves que
lleguen a incapacitar de manera permanente al paciente y limiten sus actividades

esenciales diarias.
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10. LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS

Recomendamos contar con mayores insumos para monitorizacion cerebral,
principalmente el uso de BIS, que es el mas estudiado para DIO, necesarios para poder
evaluar de manera objetiva la anestesia general durante el intraoperatorio como
marcan diversas guias y protocolos de manejo en algunos tipos de cirugias especificas

gue tienen mayor asociacion con DIO.

Como sugerencia para futuros estudios de investigacion, seria implementar el
seguimiento a largo plazo de los pacientes en los que se reportd despertar,
identificando si presentan sintomas psicolégicos o psiquiatricos sin importar si son
leves o hasta graves, como es el Trastorno de estrés postraumatico (TEPT), que como
se ha reportado en la literatura, hasta el 50% de los pacientes que tuvieron despertar
intraoperatorio pueden desarrollar algun tipo de manifestacién asociada y en cuanto
presenten algun sintoma referir de manera oportuna al servicio de psicologia del
hospital al que estén afiliados para control y manejo de estas complicaciones y poder

reducir las posibilidades de TEPT.

En este hospital se reciben pacientes con muchos factores de riesgo ya estudiados,
como es el contar con clasificacion ASA IV, politraumatizados y con inestabilidad
hemodinadmica, seria recomendable que en futuros estudios se logre incluir pacientes
con estas caracteristicas y poder realizar manejos estandarizados por nuestro servicio,
durante el procedimiento anestésico perioperatorio y lograr disminuir el riesgo de

presentar despertar y compararlo con la literatura a nivel mundial.

Hay pocos estudios en la poblacién pediatrica, en estos se ha reportado que los nifios

cuentan con seis veces mayor incidencia de despertar intraoperatorio, en comparacion
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con los adultos, algunos argumentos que explicaria esto es el metabolismo acelerado
y la necesidad de mayores dosis de multiples anestésicos tanto intravenosos como de
inhalados (mayor CAM) y mayor susceptibilidad a cambios hemodindmicos. Lo que
principalmente desencadena a futuro, el presentar trastornos psicolégicos como
insomnio, ansiedad, miedo, recuerdos del evento y pesadillas, por lo que al ser nuestro
hospital un nosocomio que realiza multiples procedimientos a este tipo de poblacion,

se recomendaria incluirlos en investigaciones futuras.

Se sugiere asi mismo, contar con equipo para realizar monitorizacion del bloqueo
neuromuscular (TOF), que como ya se comentd previamente, es uno de los factores

principales para DIO y que lamentablemente no se logré evaluar en nuestro estudio.
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11. CONCLUSIONES

La frecuencia que se encontr6 al terminar este estudio fue 14 veces mayor que el valor
mas alto de la frecuencia reportada a nivel mundial, por lo que es una complicacion

gue no debe desestimarse en nuestra poblacion.

Este estudio es el parteaguas para detectar de manera mas objetiva la frecuencia y
por consiguiente los factores que pudieran influir, especificamente en la poblacién
potosina que canaliza nuestro Hospital, para presentar DIO. Se concluyé que el
presentar enfermedades cronico-degenerativas, como Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial, no fue un factor de riesgo en nuestro estudio. No hubo

asociacion o significancia estadistica entre el tiempo anestésico y el despertar.

Aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa respecto al uso de
Benzodiacepinas, se encontrd que en el 100% de los pacientes con despertar, no se
emplearon, por lo que si pudiese considerarse un factor protector, aunque se

recomendaria su estudio en futuros protocolos.

Se obtuvo que mas de la mitad de los pacientes con despertar, tuvieron una
clasificacion tipo 1 en la categorizacion de Michigan, Unicamente refiriendo
sensaciones auditivas aisladas, por lo que se concluye tienen menos probabilidad de
presentar a largo plazo Trastorno de estrés postraumatico, a diferencia que si hubieran

reportado dolor y/o paralisis.

En nuestro hospital, la practica de Anestesia Total Intravenosa (TIVA) es muy baja, en
gran medida por la falta de insumos de medicamentos, asi como por no contar de
manera continua con equipo para la monitorizacion cerebral, siendo el indice

Biespectral el mas utilizado y estudiado en DIO; por lo que concluimos, se necesitan
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mas pacientes para estudio con esta técnica anestésica, y poder comparar con la
literatura, si en nuestra poblacion el manejo con TIVA es realmente un factor
predisponente para DIO. Ya que nuestros resultados reportaron que el 100% de los
pacientes con DIO fueron manejados con Anestesia General Balanceada.

Al ser el cuestionario de Brice Modificado, una herramienta sin costo, facil de aplicar y
entendible para todos los pacientes sin importar grado de educacion, se llegé a la
conclusion que seria recomendable el realizar de manera rutinaria (en las 3
entrevistas: UCPA, a las 24hrs y 4 semanas postoperatorio) a los pacientes que se
someten a anestesia general como parte del manejo perioperatorio por el personal de
Anestesiologia, formando un mayor vinculo con el paciente, ya que esto nos obligaria
a darle seguimiento durante el postanestésico, no solo valorando el grado de dolor
postoperatorio que también es parte esencial de nuestro rol, sino también detectando

esta complicacion directa de nuestra participacion.
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ANEXO 5. Cuestionario de Brice Modificado.

CUESTIONARIO DE BRICE MODIFICADO

1.- ¢ Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormir?

2.- ¢, Qué es lo primero que recuerda al despertar de su anestesia?

3.- ¢,Recuerda algo entre el momento de dormirse y despertar?

4.- ; Tuvo algun suefio durante el procedimiento?

5.- ¢, Qué fue lo peor durante su operacion?
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ANEXO 6. Instrumento de clasificacion de Michigan del Despertar

Intraoperatorio

INSTRUMENTO DE CLASIFICACION DE MICHIGAN DEL DESPERTAR
INTRAOPERATORIO

CLASE 0: No recuerdos

CLASE 1: Percepcion auditiva aislada

CLASE 2: Percepcidn tactil (manipulacion quirargica, tubo endotraqueal
CLASE 3: Dolor

CLASE 4: Pardlisis (sensacion de no poder moverse, hablar o respirar)
CLASE 5: Pardlisis y dolor.

Designacion adicional D por distrés, la cual fue incluida para los pacientes que
reportaron terror, ansiedad o sensacion de muerte inminente.
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ANEXO 7.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE: FECHA:
EDAD: SEXO: JREGISTRO ] TELEFONO:
ASA: PESO: |TALLA: |
VIA AEREA DIFICIL: SI NO
ANESTESIA: AGB TIVA COMBINADA
e BENZODIACEPINAS: SI NO DOSIS: |
MONITORIZACION CEREBRAL: S1 NO TIPO:
USO CRONICO MEDICAMENTOS Sl NO POSOLOGIA:
CIRUGIA:| JURGENCIA [ELECTIVA
DESTINO:JUCPA JuTl [SALA |AMIJULAT(F{IA |
BRICE MICHIGAN
1.= ;Qué es lo dltimo que recuerda antes de dormir? CLASE O Sin evidencia de despertar intraoperatorio
2.~ JQué e3 o primero que recuerda al despertar de su ancstesia’ CLASE | Percepeiones auditivas aisladas
(Recuerda algo entre el momento de dormise y despertar? o X X X
S NG CLASE 2 Percepciones tictiles (manipulacidn quirirgica o tubo endotraqueal)
4.- ;. Tuvo algin suefio durante el procedimiento? CLASE 3 Dolor
5.- ;Qué fue lo peor durante su operacion? CLASE 4 Paralisis
CLASE 5 Parilisis y dolor
MEDICAMENTOS USADOS Agregar letra D" para distrés, que ademis incluye micdo, ansiedad,
OPIOIDE sofocacion o sensacion de muerte inminenete
INDUCTOR.
RNM DESPERTAR INTRAOPERATORIO: | Sl | NO |
MANTENIMIENTO! ENVIO A PSICOLOGIA: | S | NO |
I SEGUNDA ENTREVISTA (24 HOR/
BRICE MICHIGAN
1.- ;Qué s lo Gltimo que recuerda antes de dormir? CLASE O Sin evidencia de despertar intraoperatorio
2.- ;Qué es lo primero que recuerda al despertar de su anestesia? CLASE 1 Percepciones auditivas aisladas
Recuerda algo entre el momento de dormse y despertar? e
o T NO CLASE 2 Percepeiones tictiles (manipulacion quirirgica o tubo endotraqueal)
4.- ;. Tuvo algin suefio durante el procedimiento? CLASE 3 Dolor
5.- {Qué fue lo peor durante su operacion? CLASE 4 Paralisis
CLASE 5 Parilisis y dolor
Agregar letra "D” para distrés, que ademis ineluye miedo, ansiedad,
sofocacion o sensacion de muerte inminenete
DESPERTAR INTRAOPERATORIO: | sl | NO |

ENVIO A PSICOLOGIA: [ S| [ NO

TERCERA ENTREVISTA (4 SEMANAS)

I [

| | | |

BRICE

MICHIGAN

- (Qué es lo dltimo que recuerda antes de dormir?

CLASE 0 Sin evidencia de despertar intraoperatorio

Qué es lo primero que recuerda al despertar de su anestesia?

CLASE 1 Percepciones auditivas aisladas

3.- ; Recuerda algo entre el momento de dormise y despertar?

Percepeiones tictiles (manipulacion quirirgica o tubo endotraqueal)

CLASE2

S1 | NO
4.- ;. Tuvo algin suefio durante ¢l procedimiento? CLASE 3 Dolor
5.- (Qué fue lo peor durante su operacion? CLASE 4 Paralisis

] iSe localizo al pac:eme"’l SI NO |
] MOTIVO: | |

ENTREVISTA |
|DIRECT.-\ ]IND]RECTA |

CLASE 5 Parilisis y dolor

Agregar letra *D” para distrés, que ademis incluye miedo, ansiedad,

sofocacion o sensacion de muerte inminencte

NO

=

(RTAR INTRAOPERATORIO: |

NO

[}

ENVIO A PSICOLOGIA: |
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ANEXO 8. Cronograma de actividades.

e Previa valoracién preanestésica. Solicitara celular o nimero de contacto.

) o ) - N
e Cumplir con criterios de inclusién

e Paciente ingresa a quiréfano. Se realiza confirmacién de informacién de manera verbal de antecedentes, ayuno y
firma consentimiento informado.

e Se realiza monitorizacién estandar y toma de signos vitales basales.

¢ Inicio de procedimiento anestésico (Anestesia General Balanceada / Anestesia Total Intravenosa), con induccién
anestésica elegida por médico a cargo, con base a protocolo y con célculo de dosis por kilogramo de peso.

e Intubacién orotraqueal conforme a protocolo.

>
Z
[Tl
n
_|
[T]
eE
©)
=
O
Q)
@)

J
N\
e Se inicia procedimiento quirdrgico.
¢ Se procede al llenado de hoja de recolecciéon de datos. En caso de presentar despertar intraoperatorio evidente,
se marcard en hoja de recoleccion.
J
~
¢ Al concluir procedimiento quirurgico, se procede a extubacion como marca protocolo de manera habitual.
®Se registrara signos vitales previo al egreso de sala de quiréfano.
J
N\
e Traslado del paciente a Unidad de Cuidados Postanestésicos/Hospitalizacion/Ambulatoria.
¢ A los 30 minutos postanestésico, se realizard cuestionario de Brice Modificado e Instrumento de Clasificacion de
Michigan y se registraran respuestas en hoja de recoleccién.
J
A

e se realizara segundo Cuestionario de Brice Modificado e Instrumento de Clasificacion de Michigan a las 24 horas de
procedimiento postanestésico ( cama de hospitalizacién o por medio telefénico en caso de haber sido dado de alta)
® Registro respuestas hoja de recoleccién de datos

~N

e se realizard tercer Cuestionario de Brice Modificado e Instrumento de Clasificacién de Michigan a las 4 semanas de
procedimiento postanestésico (cama de hospitalizacion o por medio telefénico en caso de haber sido dado de alta)
*Registro respuestas hoja de recoleccién de datos

J
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CUADRO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

OCTUBRE-
DICIEMBRE
2021

ENERO-
FEBRERO
2022

MARZO-
ABRIL
2022

MAYO-
NOVIEMBRE
2022

DICIEMBRE
2022

ENERO
2023

FEBRERO
2023

REVISION DE LITERATURA

REDACCION
PROTOCOLO

REVISION Y
AUTORIZACION POR EL
COMITE DE ETICA Y DE
INVESTIGACION

CAPACITACION E
INGRESO DE PACIENTES A
PROTOCOLO.

CAPTURA DE DATOS

ANALISIS DE DATOS Y
REVISIONES ESTADISTICAS
FINALES.

PRESENTACION DE
TRABAJO FINAL DE TESIS
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