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DEFINICION DEL PROBLEMA

El despertar intraoperatorio es una situacién por la cual el paciente puede desarrollar
consecuencias psicolégicas a corto, mediano y largo plazo entre las cuales se encuentran
las pesadillas, los trastornos del suefio, la ansiedad diurna, irritabilidad y pensamientos
constantes de muerte, dando lugar a cuadros de estrés; esto pone de manifiesto la
necesidad de usar adecuados sistemas de monitoreo de profundidad anestésica, y de
optimizar la calidad en la administracion de la anestesia.

ées mayor la frecuencia de despertar intraoperatrio en nuestro medio comparado con lo

reportado en la literatura?
ées mayor la frecuencia despertar intraoperatorio bajo anestesia general balanceada que

con anestesia general intravenosa?



Universidad Nacional Auténoma de México

JUSTIFICACION

El despertar intraoperatorio definido como la presencia de recuerdos durante un
procedimiento quirdrgico realizado bajo anestesia general, representa un fracaso para el
logro de uno de los objetivos principales de la anestesia: inducir la pérdida de la conciencia
por medio de medicamentos y en el cual el individuo no se pueda despertar durante el acto
quirdrgico®.

Esta investigacion se centrard en determinar la incidencia de pacientes que presentan
despertar intraoperatorio mediante la aplicacién de una entrevista estructurada,
estableciendo si aquellos con factores de riesgo son mas propensos a desarrollar esta
patologia.

Esto permitiria optimizar la calidad de administracidn de la anestesia y fomentaria el uso de
dispositivos para monitorizar la profundidad anestésica en aquellos pacientes con riesgo
aumentado.

Disminuir la incidencia de despertar y recuerdos intraoperatorios se asocia a una
disminucidn en la aparicidon de consecuencias psicoldgicas a corto, mediano y largo plazo
entre las que se incluye el trastorno de estrés postraumatico

El control de las consecuencias psicolégicas reduce los costos para la institucién ya que no
se requiere seguimiento por psiquiatria y tratamiento psicofarmacoldgico

Este trabajo se desarrolla para contribuir a la produccién cientifica del instituto como
articulo original publicable, con el objetivo de mejorar la calidad en la administracion de los
servicios y procedimientos en anestesiologia teniendo epidemiologia propia.

ISSSTE
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OBIJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general total intravenosa y anestesia general
balanceada
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general balanceada

2. Determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general total intravenosa

3. Aplicar la prueba de despertar intraoperatorio para detectar los pacientes que
desarrollan este tipo de cuadro

4. Estadificar y clasificar factores de Riesgo para la presentacion de despertar y
recuerdos intraoperatorios

5. Correlacionar factores para presentar esta complicacién

6. Realizar estadistica propia para el servicio
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RESUMEN

INTRODUCCION: El despertar intraoperatorio, definido como la presencia de
recuerdos durante un procedimiento quirdrgico realizado bajo anestesia general,
representa un fracaso para el logro de uno de los objetivos principales de la
anestesia: inducir la pérdida de la conciencia por medio de medicamentos y en el
cual el individuo no se pueda despertar durante el acto quirdrgico?. Estos recuerdos
pueden causar efectos adversos subsecuentes de tipo psicoldgico y serios problemas
médico —legales para el anestesiélogo tratante. En paises desarrollados es una causa
lider de quejas en anestesia.

Tiene una incidencia reportada entre el 0,1 y 0,2% a nivel mundial y para su
diagnéstico se lleva a cabo la entrevista de Brice modificada por Moerman.

El reconocimiento de esta complicacién como un evento adverso potencialmente
peligroso para la salud a corto y mediano plazo del paciente y su conversién en una
razén de quejas contra los servicios de salud convierte a esta patologia en una
entidad importante, cada vez mas reconocida en el ambiente hospitalario actual y
gue nos obliga a tener un mejor entendimiento de su complejidad, su prevenciény
comportamiento en nuestro medio. OBJETIVOS: El objetivo de este estudio es
conocer la frecuencia de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general total intravenosa y anestesia
general balanceada en el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro — ISSSTE,
Ciudad de México. METODOS: Se incluyeron 50 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica, 30 de ellos bajo anestesia general balanceada y los
20 restantes a anestesia general total intravenosa, a los cuales se les aplico la
entrevista de Brice modificada por Moerman y el test de Michigan en la unidad de
cuidados post anestésicos. El criterio diagndstico de despertar intraoperatorio fue
responder afirmativamente a una de las preguntas de los cuestionarios.
RESULTADOS: De los pacientes bajo anestesia general balanceada el 66,7%
corresponden a género femenino; con un promedio de edad de 43,3 afios; el 40%
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de la poblacién tenia un nivel de escolaridad secundaria, y un indice de masa
corporal medio de 29,2 kg/mt2. A estos pacientes se les aplicd el instrumento
evaluacion de Michigan; de ellos el 86,7% (26 pacientes) negd haber tenido algun
tipo de percepcién durante la cirugia; el 3,3% (1) describié percepciones auditivas,
el 6,7% (2) refirié dolor, y el 3,3% (1) paralisis. Al aplicar el test de Brice, 3 de los
pacientes (10%) refirieron recordar algun evento durante el transoperatorio y el
13,3% de los pacientes afirmé haber tenido una sensacion desagradable. A estos
pacientes que respondieron afirmativamente se les aplicaron 10 preguntas
adicionales en donde contestaron que percibieron dolor en el 75% de los casos, y
paralisis en el 25%; el 50% considera que ha tenido consecuencias debido al
despertar; y el 50% considera que su opinion respecto a la anestesia se ha
modificado con estos eventos.

En el grupo de anestesia general endovenosa se incluyeron 20 pacientes, de los
cuales 14 eran mujeres, con una edad promedio de 40,9 anos. Del 100% de los
pacientes bajo anestesia general endovenosa, 1 solo paciente (5%) contestd
afirmativamente una de las preguntas del test de Brice, refiriendo que recordaba
algun evento en el transoperatorio, siendo catalogado como doloroso segun el test
de Michigan. Al aplicarse a este paciente el cuestionario adicional de Brice
respondio afirmativamente a la sensacion de dolor. CONCLUSIONES: A pesar de la
baja incidencia de despertar intraoperatorio a nivel mundial, las complicaciones a
corto y mediano plazo son de suma importancia tanto para el paciente como para el
anestesidlogo. Identificar los factores de riesgo e implementar las medidas
necesarias para disminuir este tipo de eventos se hace necesario en la practica diaria
de la anestesia, asi como familiarizarnos con el uso de dispositivos avanzados de
monitoria de profundidad anestésica principalmente en los pacientes propensos a
presentar este tipo de patologias.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The awareness, defined as the presence of memories during a
surgical procedure performed under general anesthesia, represents a failure to
achieve one of the main objectives of anesthesia: drug- induced loss of
consciousness during which an individual is not arousable during the surgical act.
These memories can cause subsequent adverse effects of a psychological nature and
serious medico-legal problems for the treating anesthesiologist. In developed
countries it is a leading cause of complaints in anesthesia.

It has a reported incidence between 0.1 and 0.2% worldwide and for its diagnosis
the Brice interview modified by Moerman is carried out.

The recognition of this complication as an adverse event potentially dangerous for
the patient's short and medium term health and its conversion into a complaint
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reason against the health services makes this pathology an important entity,
increasingly recognized in the environment current hospital and that forces us to
have a better understanding of its complexity, its prevention and behavior in our
environment. OBJECTIVES: The objective of this study is to know the frequency of
intraoperative awareness in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy
under TIVA and balanced general anesthesia at the Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro - ISSSTE, Mexico City. METHODS: Fifty patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy were included, 30 of them under balanced general
anesthesia and the remaining 20 patients under general intravenous anesthesia, to
whom the Brice interview modified by Moerman and the Michigan test were applied
in the post anesthetic care unit. The diagnostic criteria of intraoperative awareness
was to respond affirmatively to one of the questions in the questionnaires. RESULTS:
Of the patients under balanced general anesthesia, 66.7% correspond to the female
gender; with an average age of 43.3 years; 40% of the population had a secondary
level of education, and an average body mass index of 29.2 kg / m?. The Michigan
assessment instrument was applied to these patients; of them, 86.7% (26 patients)
denied having any kind of perception during the surgery; 3.3% (1) described auditory
perceptions, 6.7% (2) reported pain, and 3.3% (1) paralysis. When applying the Brice
test, 3 of the patients (10%) reported remembering an event during the
transoperative period and 13.3% of the patients reported having an unpleasant
sensation. These patients who answered affirmatively were given 10 additional
questions in which they answered that they perceived pain in 75% of the cases, and
paralysis in 25%; 50% consider that it has had consequences due to awareness; and
50% consider that their opinion regarding anesthesia has been modified with these
events.

In the general intravenous anesthesia group, 20 patients were included, of whom 14
were women, with an average age of 40.9 years. Of 100% of the patients under
general intravenous anesthesia, only 1 patient (5%) answered affirmatively one of
the questions from the Brice test, indicating that he remembered some event in the
transoperative period, being classified as painful according to the Michigan test.
When applied to this patient, the additional questionnaire from Brice responded
affirmatively to the sensation of pain. CONCLUSIONS: Despite the low incidence of
intraoperative awareness worldwide, complications in the short and medium term
are of utmost importance for both the patient and the anesthesiologist. Identifying
the risk factors and implementing the necessary measures to reduce this type of
events is necessary in the daily practice of anesthesia, as well as familiarizing
ourselves with the use of advanced anesthetic depth monitoring devices, mainly in
patients prone to present this type of pathologies.
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BIS: indice Biespectral

TIVA: Anestesia total intravenosa

AGB: Anestesia General Balanceada

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

UCPA: Unidad de cuidados post anestésicos

IMC: indice de masa corporal
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MARCO TEORICO

La anestesia general es el proceso mediante el cual se combinan diferentes agentes
intravenosos y/o inhalatorios para la induccién y mantenimiento de un estado
anestésico el cual es transitorio y reversible, basandose en la compleja interacciony
efecto de los farmacos que se estén usando para lograr los cinco objetivos
principales: amnesia, hipnosis, analgesia, relajacién muscular y proteccion
neurovegetativa. Cada uno de los componentes tiene una prioridad segun la
situacién clinica, basandose en las propiedades farmacocinéticas y
farmacodinamicas de los medicamentos.

El término anestesia general balanceada hace referencia a la combinacién de varios
farmacos, cada uno con efectos especificos, usando agentes tanto intravenosos
como inhalados, para lograr los cinco objetivos principales.

La anestesia total intravenosa consiste en el proceso que logra tales objetivos
utilizando Uunicamente farmacos via endovenosa en ausencia absoluta de cualquier
agente anestésico inhalado.

La profundidad anestésica, obtenida con estos farmacos, es una progresion del
estado despierto a dormido a través de diferentes etapas y planos anestésicos,
clasificados por Guedel mediante los cambios de la respiracidon, la relajacién
muscular, el tamano de las pupilas, lagrimeo y reflejos palpebrales, logrado
mediante el uso de diferentes farmacos especificos, pudiendo llegar a producir
paradlisis del centro vasomotor y respiratorio del bulbo e incluso la muerte.

En la etapa | existe analgesia y amnesia, en la etapa Il hay pérdida de la concienciay
amnesia, pero el paciente puede cursar con excitacidn, delirio y forcejeo; la actividad
refleja estd amplificada, la respiracién es irregular. En la etapa lll se han descrito
cuatro planos diferentes para caracterizar mejor el nivel de depresion del sistema
nervioso central: plano 1, relajacion ligera somatica, respiracién regular, periddica,
y los musculos oculares estan activos. Plano 2, la inhalacién se vuelve mas breve que
la exhalacion, y una ligera pausa los separa. Los ojos estan inmdviles. Plano 3,
musculos abdominales completamente relajados y la respiracién diafragmatica es
muy prominente, el reflejo palpebral estd ausente. Plano 4, musculos intercostales
completamente paralizados, se produce un movimiento paraddjico de la caja
tordcica, la respiracidn es irregular y las pupilas estan dilatadas. En la etapa IV hay
intensa depresién del centro respiratorio y vasomotor del bulbo que ocasionan el
cese completo de la respiracion espontdnea y colapso cardiovascular.

Dado que en la actualidad la anestesia es controlada con diferentes farmacos, los
pardmetros clinicos pueden fallar y distorsionar la medida de la profundidad
anestésica, por lo cual se hace imprescindible acudir al andlisis de las fuentes
principales de informacidn fisioldgica que brinda el paciente y destacar las seiiales
del electroencefalograma.
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INDICE BIESPECTRAL

Actualmente la mayoria de los métodos para monitorizar la profundidad anestésica
se basan en el analisis de la sefial electroencefalografica. El objetivo principal de esta
practica es ajustar en tiempo real las cantidades de farmacos administrados al
paciente segln sus necesidades.

Entre las diversas técnicas se destaca el indice Biespectral (BIS) el cual es una
metodologia de procesamiento de sefales que evalla las relaciones entre los
componentes de las sefiales y captura la sincronizacién en sefiales como el
electroencefalograma. Al cuantificar la relacion entre todas las frecuencias de la
sefal proporciona una faceta adicional de la actividad cerebral. Los valores de BIS
de 0 representan un electroencefalograma isométrico, mientras que los valores de
100 representan un sistema nervioso central despierto.

Al recolectar la actividad eléctrica cerebral, amplificar la sefial, eliminar
interferencias, y convertir los datos analdgicos en digitales se aplican diferentes
algoritmos matematicos para generar un indice simple, el cual representa la
progresion de los estados clinicos de la conciencia y grados crecientes de
profundidad anestésica.

El BIS convierte un canal Unico de electroencefalograma frontal en un digito con
valores numeéricos. Los valores entre 40 y 60 se consideran como un nivel de
anestesia adecuado con baja probabilidad de recuerdo.

Dado que este sistema refleja el estado de la actividad metabdlica cerebral puede
ser afectado por el sueiio natural, enfermedades neuroldgicas, encefalopatia,
isquemia cerebral, hipotermia entre otros.

MEMORIA

La memoria es la funcidn cerebral que nos permite codificar, almacenar y evocar la
informacién del pasado. Segln el alcance temporal se clasifica en memoria a corto
plazo y a largo plazo.

Los procesos de recuerdo que exigen un esfuerzo consciente para recuperarlos
forman parte de la memoria explicita, y esta se puede detectar a través de una
entrevista postoperatoria indagando acerca del recuerdo de haber oido, sentido o
visto algo, durante un procedimiento quirurgico.

Esta memoria explicita se refiere a la recuperacién intencionada de experiencias o
informaciones previas, y es el responsable del despertar y los recuerdos
intraoperatorios en pacientes intervenidos bajo anestesia general.

La accion de las drogas anestésicas en la formacion de memoria consciente puede
ser explicada en términos de flujo de informacidn: los farmacos son capaces de
bloquear la secuencia de eventos que llevan a la formacidn de memoria
permanente.

Para explicar esto, partimos de que debe desarrollarse una memoria a corto plazo o
memoria de trabajo para almacenar en el tiempo una nueva informacién o

ISSSTE
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experiencia, tal memoria se caracteriza por ser de corta duracién; ésta requiere del
ensayo repetitivo y de la ausencia de nueva informacién para ser rememorada. Si
este estimulo neuronal es repetitivo podria originar la codificacién de la informacién
convirtiéndola en memoria a largo plazo en la cual el individuo posee capacidad para
reconocer un evento que se presentd hace mucho tiempo: una vez producido este
tipo de memoria, la informacidon puede consolidarse en el tiempo para permanecer
codificada, almacenada o ser olvidada.

DESPERTAR INTRAOPERATORIO

Se define como despertar intraoperatorio el estado en el que el paciente ha sido
consciente de los sucesos ocurridos durante la anestesia general y es capaz de
narrarlo una vez se haya finalizado esta. Esto puede dar lugar a efectos adversos
subsecuentes de tipo psicoldgico.

La incidencia de despertar intraoperatorio en el mundo es variable, siendo de 0,1 a
0,2% en Estados Unidos, 0,6% en Espaia en cirugias electivas, elevdndose a un 0,8%
si se incluyen pacientes de alto riesgo. En nifios la incidencia reportada estd entre
0.6y 1%.

Los pacientes describen recuerdos auditivos, sensacién de asfixia, imposibilidad para
moverse, miedo y panico. En el 0,01% el despertar intraoperatorio se asocia con
dolor, siendo este el tipo mas traumatico.

El 78% de los pacientes desarrollan trastornos psicolégicos, que consisten en
ansiedad, miedos, ataques de panico, dificultad para concentracion, irritabilidad,
inseguridad y alteraciones del suefo.

En el 45% de los casos desarrollan estrés postraumatico, afectando su
comportamiento social.

Los factores de riesgo para desarrollar despertar intraoperatorio son:
Superficialidad anestésica asociada o no a condiciones médicas concomitantes como
hipovolemia, baja reserva cardiaca, e intubacion dificil.

Tipo de cirugia: Obstétricas, cardiacas, trauma, procedimientos de la via aérea,
cirugias prolongadas, pacientes con ASA IlI-IV, cirugias de urgencia y terapia
electroconvulsiva.

Incremento de los requerimientos farmacolégicos, historia previa de despertar,
ingesta cronica de alcohol, sedantes, anfetaminas, o resistencia genética a los
anestésicos.

Género: mas frecuente en mujeres.

Edad: mads frecuente en jovenes y nifios.

Obesidad.

Las causas de despertar intraoperatorio son desconocidas aunque se atribuye un
origen multifactorial: variabilidad de las necesidades de las dosis de los farmacos
anestésicos como resultado en alteraciones de la expresién o funcidon de receptores;
incapacidad de tolerar una dosis suficiente de anestésico por reservas fisioldgicas
inadecuadas en pacientes con mala funcidn cardiaca o hipovolemia grave; personas

ISSSTE
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en condiciones especiales en las cuales las caracteristicas fisioldgicas que indican la
necesidad de incremento de la dosis puedan estar enmascaradas; entrega
inadecuada de medicamento por mal funcionamiento de los equipos de dosificacion
o mal uso, uso de anestesia inhalatoria.

El diagndstico de esta entidad se basa en la recoleccidn de informacion que aporta
el paciente. Uno de ellos es un modelo de interrogatorio que busca evaluar las
caracteristicas de los eventos ocurridos, siendo la herramienta mas aceptada para
el diagndstico de la conciencia. Fue propuesta por Brice en la década de los 70 y se
basa en la realizacién de 4 preguntas:

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

2. ¢éQué es lo primero que recuerda al despertarse después de la operacion?

3. ¢Recuerda algun evento entre los dos?

4. ¢(Qué es lo mas desagradable que recuerda de su operacidon y anestesia?

Ante la sospecha de despertar intraoperatorio el paciente debe ser interrogado al
salir de la sala de recuperacién con estas preguntas adicionales a quienes
reportaron consciencia

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

éSintio algo en su boca o trdquea?

¢Qué paso por su mente?

¢Usted cree que estaba sofando?

¢Cuanto tiempo durd?

¢Trato de alertar a alguien?

¢Como fue su estado mental antes de la operacién?
¢Ha tenido consecuencias debido a su despertar?
éInformo lo sucedido al personal del Hospital?

10 ¢Ha cambiado su opinidn respecto a la anestesia?

©oNDUAWN

En un intento de objetivar y establecer la presencia y clasificacion intraoperatoria,
se utiliza también el instrumento de Michigan

0: Sin percepcidén intraoperatoria

1: Percepciones auditivas aisladas

2: Percepciones tactiles (manipulacién quirdrgica, tubo orotraqueal)

3: Dolor

4: Paralisis (Sensacion de no poder moverse, hablar o respirar

5: Pardlisis y dolor

Una vez se tiene un evento sospechoso, este puede ser clasificado de acuerdo al tipo
de recuerdo y las posibles implicaciones psicolégicas para el paciente. Esta
clasificaciéon fue propuesta por Mashour y cols para estandarizar estudios futuros y
facilitar la interpretacion del evento con las posibles complicaciones psicolégicas.
Clase 0: no recuerdos, Clase 1: percepcion auditiva aislada, Clase 2: percepcion tactil
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(manipulacion qururgica, tubo orotraqueal), Clase 3: Dolor, Clase 4: paralisis
(sensacién de no poder moverse hablar o respirar), Clase 5: Paralisis y dolor.
Designacién adicional de D, por distrés, la cual fue incluida para los pacientes que
reportaron terror, ansiedad o sensacion de muerte inminente.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES/ MES ENE FEB MAR ABR MAY JUN

INVESTIGACION P/R R R R R
BIBLIOGRAFICA

DISENO Y ELABORACION P R R R
DEL PROTOCOLO

PRESENTACION Y P/R
AUTORIZACION DE
PROTOCOLO

REGISTRO DE PROTOCOLO P/R
RECOLECCION DE MUESTRA R

CREACION DE BASE DE R R
DATOS

ANALISIS Y DISCUSION DE R
RESULTADOS

AVANCE DE TESIS R
TERMINACION DE ESTUDIO R

P: Programado — R: Realizado
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PRESUPUESTOS

INFRAESTRUCTURA DIDACTICA

CONCEPTO DEL GASTO IMPORTE
BIBLIOTECA VIRTUAL SIN COSTO

INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA
MATERIAL Y EQUIPO MEDICO

CONCEPTO DEL GASTO IMPORTE
COMPUTADORA E IMPRESORA | SIN COSTO
PERSONAL

MEDICAMENTOS ISSSTE

15
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MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo, prolectivo y analitico
Mecanismo de muestreo simple aleatorizado (probabilistico) para poblacidn finita,
dando una muestra minima de 90 pacientes para tener significancia estadistica y
evitar errores estadisticos.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general
balanceada o intravenosa
- Cirugia menor a dos horas
- Ambos sexos
- Edad de 18-65 afios
- Asal-2-3

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que decidan no participar

- Cirugia mayor a 2 horas

- Uso de anestesia combinada

- Presencia de complicaciones intraoperatorias

- Pacientes menores de 18 afios o mayores de 65 afios

- Asamayora3

- Pacientes con antecedentes de despertar intraoperatorio

- Antecedente de consumo cronico de alcohol, sedantes, ansioliticos o
sustancias psicoactivas

- IMC>40

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Que no completen protocolo

Los pacientes fueron seleccionados de forma aleatorizada en el periodo de Mayo -
Junio de 2019 que fueron sometidos a colecistectomia laparoscdpica en el Hospital
General Dr. Dario Fernandez Fierro, bajo anestesia general balanceada y anestesia
total intravenosa.

La técnica anestésica segun criterio del anestesidlogo en cuanto a farmacos
empleados, su dosificacidén y posologia. Una vez valorado el paciente antes de su
ingreso a sala de cirugia, se procedio a identificar cuales pacientes cumplen con los
criterios de inclusion. Una vez en la unidad de cuidados pos anestésicos se realiza el
formato de registro por el investigador, se explica al paciente el procedimiento a

16
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realizar y los objetivos de la investigacién. Se aplican los cuestionarios de Brice
modificado por Moerman y de Michigan.

Una hoja de recoleccién de datos que cumplié con todos los objetivos propuestos
en la investigacidn, donde se registraron las respuestas de los pacientes a cada uno
de los interrogantes de los cuestionarios.

Los resultados del analisis estadistico realizado fueron obtenidos por medio del
procesamiento de los datos recolectados, segin los objetivos del estudio. El
procesamiento de la informacion fue realizado mediante la utilizacidon de Microsoft
Excel 2016 y del paquete de computacion SPSS versidon 22.0 para ambiente Windows
7. Se utilizé la comparacién de medias de grupos relacionados t de Student para los
resultados de las diferencias de valores.

Se utilizé una base de datos obtenida de 50 pacientes y sus respectivos expedientes
mediante hoja de obtencidn de datos del ISSSTE, se concentrd la informacion en
Microsoft ® Excel 2016 y se realizé el analisis estadistico con IBM© SPSS © Statistics
Versién 23 para PC.

El calculo de la muestra se llevd a cabo con la siguiente férmula:

n= N &2 72

(N-1) €2+ 52 22

Se utilizé esta férmula estadistica para obtener un intervalo de confianza del 95%
(1,96), con una desviacion estandar de 0,5 y un limite de error del 1% (0,01).

Tomando en cuenta la cantidad de procedimientos laparoscépicos objeto de este
estudio anuales en 2018 en nuestra sede, la muestra minima para tener significancia
estadistica es de 90.

Se utiliz6 como método estadistico la prueba de Chi Cuadrada de Pearson, ya que
esta prueba se usa para determinar la significatividad de la diferencia en las
frecuencias observadas.
La informacidon tabulada se complementa con cuadros y graficos estadisticos
elaborados segun el tipo de escala de las variables adaptadas a la informacion
presentada en las tablas.

Se utilizé como

- Variables independientes

ISSSTE
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Edad, sexo, IMC, tipo de anestesia, escolaridad

- Variables dependientes:
Cuestionario de brice (si-no)
Clasificacion de michigan (0-5)

18



RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio un total de 50 de pacientes, 30 de ellos en el grupo de
anestesia general balanceada y 20 sometidos a Anestesia total endovenosa.

De los pacientes bajo anestesia general balanceada el 66,7% corresponden a género
femeninoy el 33.3% a género masculino; con un promedio de edad de 43,3 afios; el 40% de
la poblaciéon tenia un nivel de escolaridad secundaria, y un indice de masa corporal medio
de 29,2 kg/mt?, con un minimo de 23 y un maximo de 36.

A estos pacientes se les aplicé el instrumento evaluacidn de Michigan; de ellos el 86,7% (26
pacientes) negd haber tenido algun tipo de percepcién durante la cirugia; el 3,3% (1)
describié percepciones auditivas, el 6,7% (2) refirié dolor, y el 3,3% (1) paralisis.

Al aplicar el test de Brice, el 100% de los pacientes negaron haber recordado algun evento
antes de dormirse o después de despertarse del procedimiento; 3 de los pacientes (10%)
refirieron recordar algun evento durante el transoperatorio y el 13,3% de los pacientes
afirmé haber tenido una sensacion desagradable.

Al 100% de los pacientes que respondieron afirmativamente en una de las 4 preguntas del
test de Brice, se les aplicaron 10 preguntas adicionales en donde contestaron que
percibieron dolor en el 75% de los casos, y paralisis en el 25%; el 25% refirid haber sentido
algo en la boca o en la traquea; el 25% refirid haber experimentado miedo, ninguno de los
pacientes lo asocié con un sueiio, tampoco conocieron el tiempo que durd esta sensacién;
el 50% refirid que traté de alertar a alguien, el 50% de los pacientes aceptd haber tenido
miedo o ansiedad antes del procedimiento quirurgico; el 50% considera que ha tenido
consecuencias debido al despertar; el 100% informd de lo sucedido al personal encargado
y el 50% considera que su opinion respecto a la anestesia se ha modificado con estos
eventos.

En el grupo de anestesia general endovenosa se incluyeron 20 pacientes, de los cuales 14
eran mujeres y 6 hombres, con una edad promedio de 40,9 afios, con una minima de 28 y
una maxima de 60 afios. Con un IMC promedio de 28,9 kg/m2, siendo el minimo de 24 y el
maximo de 35. El 40% de la poblacidn tenia un nivel de escolaridad de bachillerato.

Del 100% de los pacientes bajo anestesia general endovenosa, 1 solo paciente (5%) contestd
afirmativamente una de las preguntas del test de Brice, refiriendo que recordaba algun
evento en el transoperatorio, siendo catalogado como doloroso segun el test de Michigan.
Al aplicarse a este paciente el cuestionario adicional de Brice respondid afirmativamente a
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la sensacidn de dolor, no pudo determinar el tiempo de duraciéon de la percepcion, no lo
asocio con miedo o ansiedad y este evento no le cambid su opinidn de la anestesia.

CUADRO No. 1
TIPO DE ANESTESIA

TIPO DE ANESTESIA No. DE PACIENTES
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 30
ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA 20
TOTAL GENERAL 50
CUADRO No. 2
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA
Edad Media (afios) 43,3
IMC medio (kg/m?) 29,2
GENERO
Femenino 66,7%
Masculino 33,3%
FIGURA No. 1

I

NUMERO DE PACIENTES
N w

=

Al

20-24  25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69
EDAD
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FIGURA No. 2
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FEMENINO MASCULINO
FIGURA No. 3
ESCOLARIDAD

PRIMARIA SECUNDARIA  BACHILLERATO SUPERIOR POSGRADO
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FIGURA No. 4

IMC

FIGURA No. 5

TEST DE MICHIGAN

SIN PERCEPCION PERCEPCIONES DOLOR PARALISIS
INTRAOPERATORIA AUDITIVAS
AISLADAS
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FIGURA No. 6

TEST DE BRICE
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FIGURA No. 7 — éQUE PERCIBIO?
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FIGURA No. 8 - ¢SINTIO ALGO EN SU BOCA O TRAQUEA?

BRICE 2

FIGURA No. 9 - ¢QUE PASO POR SU MENTE?

BRICE 3

NADA MIEDO ANSIEDAD AMBOS MUERTE
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FIGURA No. 10 - ¢USTED CREE QUE ESTABA SONANDO?

BRICE 4

FIGURA No. 11 - ¢(CUANTO TIEMPO DURO?

BRICE 5

<30 MIN >30 MIN NO SE
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FIGURA No. 12 - ¢ TRATO DE ALERTAR A ALGUIEN?

BRICE 6

FIGURA No. 13 — ESTADO MENTAL ANTES DE LA CIRUGIA

BRICE 7

NORMAL MIEDO ANSIEDAD AMBOS
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FIGURA No. 14 - ¢HA TENIDO CONSECUENCIAS DEBIDO A SU DESPERTAR?

BRICE 8

FIGURA No. 15 - ¢INFORMO LO SUCEDIDO AL PERSONAL DEL HOSPITAL?

BRICE 9
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FIGURA No. 16 - ¢HA CAMBIADO SU OPINION RESPECTO A LA ANESTESIA?

BRICE 10

CUADRO No. 3
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL
ENDOVENOSA
Edad Media (afios) 40,9
IMC medio (kg/m?) 28,9
GENERO
Femenino 70%
Masculino 30%
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FIGURA No. 17
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FIGURA No. 21

TEST DE MICHIGAN

SIN PERCEPCION PERCEPCIONES DOLOR PARALISIS
INTRAOPERATORIA AUDITIVAS
AISLADAS
FIGURA No. 22

TEST DE BRICE
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FIGURA No. 23 - §QUE PERCIBIO?
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FIGURA No. 24 - ¢SINTIO ALGO EN SU BOCA O TRAQUEA?
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FIGURA No. 25 - ¢QUE PASO POR SU MENTE?

BRICE 3

NADA MIEDO ANSIEDAD AMBOS MUERTE

FIGURA No. 26 - ¢USTED CREE QUE ESTABA SONANDO?
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FIGURA No. 27 - éCUANTO TIEMPO DURO?

BRICE 5
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FIGURA No. 28 - ¢ TRATO DE ALERTAR A ALGUIEN?
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FIGURA No. 29 — ESTADO MENTAL ANTES DE LA CIRUGIA

BRICE 7

NORMAL MIEDO ANSIEDAD AMBOS

FIGURA No. 30 - ¢HA TENIDO CONSECUENCIAS DEBIDO A SU DESPERTAR?
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FIGURA No. 31 - ¢INFORMO LO SUCEDIDO AL PERSONAL DEL HOSPITAL?

BRICE 9

FIGURA No. 32 - ¢HA CAMBIADO SU OPINION RESPECTO A LA ANESTESIA?
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DISCUSION

El despertar intraoperatorio es una entidad con una baja incidencia pero que se
asocia con resultados desfavorables para los pacientes a corto y mediano plazo por
lo cual se ha convertido en motivo de investigacion.

En el ultimo informe del NAP 5 (Encuesta nacional de anestesiélogos para estimar
una incidencia anual de despertar intraoperatorio durante la anestesia general en el
Reino Unido) publicado en 2013, se reporté una incidencia de 1:15,000 pacientes, la
cual era mucho mas baja que la publicada en el informe anterior (1-2:1000). Sin
embargo este hallazgo se atribuyd al subregistro de los eventos ya que los pacientes
no lo informaron a su anestesidlogo.

En nuestro estudio, a pesar de no haber cumplido la muestra necesaria para obtener
una significancia estadistica, los datos recolectados muestran que la incidencia de
despertar intraoperatorio es mayor en los pacientes sometidos a anestesia general
balanceada comparado con aquellos bajo anestesia total intravenosa como lo
reporta la literatura.

Respecto a los factores de riesgo se logrd establecer una correlacién positiva débil
(baja) entre el hecho de ser mujer y responder afirmativamente a una de las
preguntas del cuestionario de Brice. No hubo correlacidn alguna entre las variables
de edad y el despertar intraoperatorio. Y se encontrd una correlacion negativa débil
entre el IMC y este evento durante la anestesia.

A pesar de conocerse los factores de riesgo para presentar despertar intraoperatorio
en los pacientes, no se usa de rutina la monitorizacion de la profundidad anestésica
a través de los diferentes elementos disponibles para tal fin, aun cuando los
diferentes estudios demuestran su potencial para reducir su incidencia.
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CONCLUSIONES

Los registros reportados por el estudio concluyen que el despertar intraoperatorio a
pesar de no ser un evento frecuente se sigue pesentando en la practica diaria de la
anestesiologia.

Existen factores de riesgo establecidos que deben ser tomados en cuenta para
implementar medidas de seguimiento y terapéuticas con el fin de disminuir su
incidencia, lo que obliga a optimizar nuestro plan de tratamiento en aquellos
pacientes susceptibles.

Se concluye que hay una necesidad creciente de crear conciencia en el grupo médico
de los anestesidlogos sobre el uso rutinario de dispositivos utiles para medir la
profundidad anestésica, teniendo en cuenta la variabilidad de las caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodindmicas de los pacientes.

La monitorizacion y la interpretacion de los datos recolectados o de lo signos clinicos
durante el procedimiento quirdrgico, deben estar fundamentados en un juicio
clinico individualizado en cada paciente y para cada cirugia.

Vale la pena realizar estudios complementarios para determinar la presencia de
sintomas psicologicos a corto y mediano plazo en los pacientes, atribuidos a
recuerdos explicitos durante el procedimiento quirdrgico.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se ajusta a la declaracién de Helsinki para la investigacion cuya ultima
revision fue en Octubre de 2000 en Edimburgo, Escocia, sobre la investigacion en seres
humanos. Se informé a los pacientes la finalidad del estudio, los efectos colaterales y los
beneficios potenciales.

Los farmacos utilizados ya han sido aprobados para uso en humanos.

Protocolo validado por la coordinacion de anetesiologiay por la coordinacidon de enseianza.

Aprobado por el comité de ética e investigacidon del hospital general “dr. Dario ferndndez
fierro” del ISSSTE.
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