UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL
“‘DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA’
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA*

DESPERTAR INTRAOPERATORIO EN EL PACIENTE BAJO
ANESTESIA GENERAL MEDIDO POR EL TEST BRICE
MODIFICADO EN LA UMAE HG CMN LA RAZA

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE MEDIQO ESPECIALISTA EN
ANESTESIOLOGIA

PRESENTA: ]
DRA. PAOLA BUSTAMANTE JIMENEZ

ASESOR:
DRA. ISIS IXTACCIHUATL GOMEZ LEANDRO

R -2021-3502-099

I m CIUDAD DE MEXICO 2022




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE TESIS

DRA. MARIA TERESA RAMOS CERVANTES
Directora de Educacion e Investigacion en Salud
U.M.A.E. Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza”

Instituto Mexicano del Seguro Social

DRA. GRISELDA ISLAS LEON
Profesor Titular de la Especialidad en Anestesiologia (UNAM)
U.M.A.E. Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza”
Instituto Mexicano del Seguro Social

Numero de Registro del Estudio

R -2021-3502-099



ASESORES

DRA. ISIS IXTACCIHUATL GOMEZ LEANDRO
Anestesidloga Cardiovascular
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza”
Instituto Mexicano del Seguro Social

DRA. AMERICA ANAHI MORENO FERNANDEZ
Médico Especialista en Anestesiologia
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza”
Instituto Mexicano del Seguro Social

DRA. PAOLA BUSTAMANTE JIMENEZ
Médico Residente de la Especialidad en Anestesiologia
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza”

Instituto Mexicano del Seguro Social



DORDINACION
DY INVIATIGACTON

e INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3502,
HOSPITAL GENERAL Dr. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA, CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

Registro COFEPRIS 18 CI 09 002 001
Reglstro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 027 2017101

FECHA Lunes, 30 de agosto de 2021

Dra. ISIS IXTACCIHUATL GOMEZ LEANDRO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo DESPERTAR INTRAOPERATORIO EN
EL PACIENTE BAJO ANESTESIA GENERAL MEDIDO POR EL TEST BRICE MODIFICADO EN LA UMAE HG
CMN LA RAZA gue someti6 a consideracién para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional
R-2021-3502-099

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un Informe de seguimiento téenico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar fa reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Dr. Guillermo
Presidente del

Reyna
I de Investigacién en Salud No. 3502

Tmprimir

" IMSS

STGAIRIDAD'Y SOLDARIDAD SOOAL



DEDICATORIA

Gracias a mi familia, sin ellos no hubiera sido posible nada de lo que soy, por
esperar con ansias mis visitas a casa, papi, gracias por ensefiarme el amor a la
familia hasta el final, perdona mis ausencias siempre fueron mi principal motor.
Mami, nos vimos luchar contra mil adversidades, sé que me sigues viendo y
cuidando desde el cielo, gracias por compartir de tu fuerza para que nunca me
rindiera. A mi hermana por acompafar y cuidar de ellos en mi ausencia. Abue,
gracias por lo orgullosa que me hiciste sentir de ser tu nieta. Mis ti@s por la gran
familia que somos, siempre apoyandonos, Tia Chely, eres como mi madre y tu
carifio y confianza me llenan el allma. Soy muy afortunada de contar con todos
ustedes.

Javier, mi amor, por acompanarme en las buenas y malas, estoy convencida de que
eres parte de todo eso bueno que la gente me desea, gracias por nunca soltarme,
por tu apoyo, paciencia y amor, sin duda fueron pilar de este camino. Eres todo lo
gue uno merece como compafiero de vida.

Gracias a mi suegra por siempre ver por mi bienestar fisico y emocional, por
preocuparse por mi comida, descanso y salud, por su carifio y fortaleza, mi suegro
por su disposicion y apoyo; Nancy, gracias, porque llegar a casa a compartir, ver la
tele, reir y platicar de la vida, miedos y futuros, siempre fué un gran desahogo.
Fabiola siempre agradeceré todas sus porras y apoyo incondicional.

A todos y cada uno de los profesores que me ensefiaron, compartieron y apoyaron
durante lo dificil que fueron para mi estos afos de luchas internas, por mostrar
respeto y confianza, gracias por lo aprendido, me llevo mas que conocimientos de
parte de ustedes. Los haré sentir orgullosos.

A mis amigas Griselda e Ixchel por apoyarme a distancia, Alice, Jaz, Karla, porque
compartir guardias, cansancio, enojos, tristezas y muchas risas se quedaran para
siempre guardadas en lo mejor de la residencia, gracias por ser uno de los motivos
para levantarme y querer llegar al hospital.

Gracias a Dios por mostrarme que tan fuerte puedo y quiero ser. Seguiré dandolo
todo de mi.

Paola Bustamante Jiménez



iNDICE

RESUMEN. .. ..ottt 7

ANTECEDENTES. ... 10
MATERIAL Y METODOS......oouuieieeeee e 29
RESULTADOS. .. ..o 35
DISCUSION. ..., 40
CONCLUSION. .....uuiiiie e 42
BIBILOGRAFIA. .. ..o 43

ANEXOS . .. 46



DESPERTAR INTRAOPERATORIO EN EL PACIENTE BAJO ANESTESIA
GENERAL MEDIDO POR EL TEST BRICE MODIFICADO EN LA UMAE HG
CMN LA RAZA

RESUMEN

ANTECEDENTES: La anestesiologia desde su inicio ha tratado de ofrecer al paciente
analgesia, amnesia y relajacién durante el acto quirurgico; el despertar intraoperatorio ha
sido una de las complicaciones mas infravaloradas en el acto de la anestesiologia, sin
embargo, su importancia radica en las secuelas psicolégicas, las cuales pueden ser
evitadas. Hoy en dia los avances tecnolégicos nos ofrecen dispositivos de monitoreo de la
consciencia transanestésica los cuales son dependientes de la interpretacion y
disponibilidad, por lo tanto, se prefiere la entrevista directa al paciente, desde 1993 se
dispone de el cuestionario de Brice modificado, el cual consta de 12 preguntas relacionadas

al recuerdo o sensaciones percibidas por el paciente.

OBJETIVO: Determinar la incidencia del despertar intraoperatorio en el paciente bajo

anestesia general medido por test de Brice modificado en el Hospital General CMN La Raza.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio prospectivo, observacional, longitudinal,
analitico con la finalidad de determinar la incidencia de despertar intraoperatorio en
pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico bajo anestesia general; al grupo de
pacientes se les aplico el cuestionario de Brice modificado validado y traducido al espafol

en la unidad de cuidados postanestésicos y 48 horas posteriores.

RESULTADOS: De los 150 pacientes estudiados, sometidos a procedimiento quirirgico
bajo las distintas modalidades de anesteia general, el 75% (n=113) se realizaron bajo
anestesia general balanceada, 19.3% (n=29) con TIVA y el 5.3% (n=8) bajo anestesia libre
de opioides.

Durante su estancia en UCPA el 100% (n=150) no presenté DIO, 48 horas posteriores, el
88% (n=132) de la poblacion no presentd despertar intraoperatorio, 12% (n=18) refirid
percepciones durante el transanestesico, siendo la mayoria recuerdos auditivos; este
resultado se vié relacionado al sangrado transoperatorio con un promedio de 138.93ml,
66% al ASA Il (n=99)principalmente en pacientes con hipertension arterial y aquellos

sometidos al procedimiento bajo anestesia general balanceada 75% (n=113).



CONCLUSION: En el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza, la
incidencia de despertar intraoperatorio fue del 12% (18 casos/150 procedimientos).

Se encontro relacion directa entre el sangrado transoperatorio, HAS, AGB vy el despertar
intraoperatorio con una p significativa. Este estudio no se ve influido por valores
demograficos. Ademas, se observd que el uso cronico de benzodiacepina no incremento

el despertar intraoperatorio.

Palabras clave: despertar intraoperatorio, anestesia general, test de Brice modificado.

INTRAOPERATIVE AWAKENING IN THE PATIENT UNDER GENERAL
ANESTHESIA MEASURED BY THE MODIFIED BRICE TEST IN THE UMAE HG
CMN LA RAZA

ABSTRACT

BACKGROUND: Anesthesiology since its inception has tried to offer the patient analgesia,
amnesia and relaxation during the surgical act; Intraoperative awakening has been one of
the most undervalued complications in the act of anesthesiology, however, its importance
lies in the psychological sequelae, which can be avoided. Today, technological advances
offer us transanesthetic awareness monitoring devices which are dependent on
interpretation and availability, therefore, direct patient interview is preferred, since 1993 the
modified Brice questionnaire has been available, which It consists of 12 questions related

to the memory or sensations perceived by the patient.

OBJECTIVE: To determine the incidence of intraoperative awakening in patients under
general anesthesia measured by the modified Brice test at the Hospital General CMN La

Raza.

MATERIALS AND METHODS: A prospective, observational, longitudinal, analytical study
was carried out in order to determine the incidence of intraoperative awakening in patients
undergoing surgical procedures under general anesthesia; The modified Brice
questionnaire, validated and translated into Spanish, was applied to the group of patients in

the post-anesthetic care unit and 48 hours later.



RESULTS: Of the 150 patients studied, who underwent surgical procedures under the
different modalities of general anesthesia, 75% (n=113) underwent balanced general
anesthesia, 19.3% (n=29) with TIVA, and 5.3% (n=8 ) under opioid-free anesthesia.

During their PACU stay, 100% (n=150) did not present DIO, 48 hours later, 88% (n=132) of
the population did not present intraoperative awakening, 12% (n=18) reported perceptions
during transanesthesia, the majority being auditory memories; This result was related to
intraoperative bleeding with an average of 138.93ml, 66% to ASA Il (n=99), mainly in
patients with high blood pressure and those undergoing the procedure under balanced

general anesthesia 75% (n=113).

CONCLUSION: At the General Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza,
the incidence of intraoperative awakening was 12% (18 cases/150 procedures).

A direct relationship was found between intraoperative bleeding, SAH, AGB and
intraoperative awakening with a significant p. This study is not influenced by demographic
values. In addition, it was observed that the chronic use of benzodiazepines did not increase

intraoperative awareness.

KEYWORDS: infraoperative awakening, general anesthesia, modified Brice test



ANTECEDENTES

La palabra Anestesiologia se deriva del griego, del prefijo an que significa sin y de
la palabra aesthesis que significa sensacion, literalmente pérdida de la sensibilidad.
La primera vez que se utiliza la palabra anestesia la podemos encontrar en una obra
de Platon titulada Timeo. La anestesia que en la actualidad es una practica comun
y que permite la realizacion de un gran numero de procedimientos quirurgicos, tiene
una larga y muy interesante historia, que a lo largo del tiempo ha vivido altibajos,
malos entendidos, practicas oscuras y magicas, altercados y grandes
descubrimientos, pasando por diferentes fases, que podemos diferenciar en
mitologica, empirica, racional y cientifica. En cada una de estas se lograron grandes
avances y cada una aport6 a la siguiente (1).

Lograr objetivos como inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonémico e
inmovilidad es basico en la anestesia general; sin embargo, obtenerlos no garantiza
que el paciente esté libre de percibir sensaciones o recuerdos del ambiente en la
intervencidn quirurgica, aquellos recuerdos, que, en baja incidencia en nuestro
medio se encuentran dependientes del tipo y condiciones anestésicas, y que
pueden traer repercusiones emocionales, psicoldgicas en el paciente. (2)

El despertar intraoperatorio (DIO), como condicién infrecuente, pero de gran
importancia clinica en el ejercicio de la anestesiologia, es la experiencia de
recuerdos explicitos de eventos reales durante la anestesia general y la incidencia
del DIO en México se desconoce y no existen estudios publicados al respecto. (2)

A pesar de la evolucion tecnologica de las ultimas décadas dentro de las cuales han
surgido técnicas de monitoreo de la profundidad anestésica se ha comprobado que
la funcidn primordial de dichas técnicas es diagnosticar y prevenir el despertar
intraoperatorio; no obstante, éste es un fenomeno subjetivo, abierto a interpretacion;
para corroborar dicha complicacion, la literatura sugiere de manera contundente
aplicar cuestionarios estructurados y evaluar precozmente mediante un equipo

multidisciplinario al paciente (3-4).
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El reconocimiento de esta complicacion como un evento adverso potencialmente
peligroso para la salud a corto y mediano plazo del paciente y su conversidén en una
razon 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
que nos obliga a tener un mejor entendimiento de su complejidad, su prevencion y

comportamiento en nuestro medio (4).

Prevenir y tratar el DIO proporcionara una mejor experiencia en procedimientos
meédicos posteriores y al personal de salud encargado en el area, un acercamiento
posterior al paciente fomentando asi la relacion médico-paciente. La derivacion a
un psiquiatra o psicologo no debe retrasarse; Existe evidencia anecdaética de que el
asesoramiento temprano puede reducir la incidencia del trastorno por estrés

postraumatico. (5)

2.2. Antecedentes histéricos de la anestesia general.

Debido a que desde el comienzo de los tiempos el hombre ha sufrido de heridas y
traumatismos se tuvo que emplear de métodos y técnicas para librarse del dolor.
Por lo que la primera descripcidn de una “anestesia” para una “operacidén” hecha en
el hombre, ya figura en el Génesis (ll: 21) “Y Jehova Dios hizo que un suefio
profundo cayera sobre Adan, y el se durmié. Y tomo6 uno de sus costados, y cerrd
la cavidad de la carne que habia debajo” (1-5).

La anestesia es uno de los saltos mas importantes en la historia de la medicina. Las
intervenciones quirurgicas salvan miles de vidas al dia, pero antes de que se lograse
anestesiar por completo a los pacientes, muchos morian del trauma o incluso

preferian la muerte a pasar por el trago de una operacion (1-6).

Se puede decir que la verdadera anestesia nace en el siglo XIX de la mano de los
descubrimientos de los gases. Se atribuye a Horace Wells, dentista de Connecticut
el primer uso de 6xido nitroso para extraer piezas dentarias en 1844. Pero, cuando
tuvo que demostrar su sistema en el Hospital General de Massachusetts, el paciente
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comenzo a gritar y Wells cayé en el descrédito y finalmente se suicido. Su colega
William Morton demostré en 1846 la eficacia del éter como anestésico general, y en
1847 Simpson aplico el cloroformo en los partos y John Snow, considerado primer
especialista en Anestesia, utilizé el cloroformo en el parto de la reina Victoria. El éter
se utilizd hasta mediados del siglo XX, cuando se descubrieron otros agentes
inhalatorios mas potentes, de mas facil manejo y menos efectos secundarios, como
el halotano, que fue a su vez sustituido por el enfluorano, y hoy en dia por el
sevofluorano y el desfluorano (1-6).

En paralelo, se desarrollaron los agentes intravenosos, descubriéndose los
barbituricos a principios del siglo XX (barbital, fenobarbital), y en 1934 aparecio un
nuevo barbiturico tiopental o pentotal sédico, utilizado hasta hace poco, siendo
sustituido por el Propofol, que es el agente intravenoso mas utilizado en la
actualidad (1-6).

La primera anestesia con éter en nuestro pais fue aplicada durante la Guerra de
Intervencion Norteamericana por los Dres. Pedro Vander Linden y Edgar H. Barton
para la practica de una amputacion. En 1851 el Dr. Ramén Alfaro y Gonzalez de
Cosio utilizé el cloroformo como anestésico y en 1900 el Dr. Ramén Pardo, médico
oaxaquenfo aplica la primera raquianestesia en nuestro pais (2-7).

La anestesiologia como especialidad de la medicina se fue consolidando a inicios
del siglo XX, para 1934 los anestesidlogos mexicanos se agrupan en lo que se
denominé La Sociedad de Anestesistas de México, agrupacion que al paso de los
afnos dio origen a la Sociedad Mexicana de Anestesiologia que posteriormente se
transformo por necesidades propias de la modernidad y la exigencia normativa en
el Colegio Mexicano de Anestesiologia (2-7).

2.3. Farmacos en anestesia y la fisiologia cerebral.

El cerebro posee una tasa metabdlica alta y recibe aproximadamente el 15% del
gasto cardiaco. En circunstancias normales el flujo sanguineo cerebral (FSC) es de
unos 50 ml/100 gr/min. La sustancia gris recibe el 80% y la sustancia blanca el 20%
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de este flujo. Aproximadamente el 60% del consumo energético cerebral mantiene
la funcidn electrofisiolégica. El resto de la energia consumida por el cerebro se

utiliza para las actividades homeostaticas celulares (3-7).

El FSC esta estrechamente ligado al metabolismo local cerebral. Cuando aumenta

la actividad de una region concreta del cerebro, se produce un aumento
correspondiente en el flujo sanguineo de esa region. A la inversa, la supresion del
metabolismo cerebral conduce a una reduccion en el flujo sanguineo. El FSC esta
autorregulado y se mantiene constante sobre un rango de presion arterial media
(PAM) estimado entre 65 y 150 mmHg, dada una presion venosa normal. Existe una
apreciable variabilidad interindividual. El FSC tiene una dependencia pasiva de la
presion cuando la PAM esta por debajo del limite inferior o bien por encima del limite
superior de la autorregulacion (3-7).

El FSC se encuentra también bajo regulacidon quimica, varia de forma directa con la
presién arterial parcial de dioxido de carbono en el rango de una presion arterial de
diéxido de carbono (Paco2) de 25 a 70 mmHg. Si se produce una reduccion de la
presién arterial parcial de oxigeno (Pao2) por debajo de 60 mmHg, el FSC aumenta
de forma espectacular. Los descensos de la temperatura influyen en el FSC, sobre
todo por la supresion del metabolismo cerebral (3-8).

Los vasodilatadores sistémicos (nitroglicerina, nitroprusiato, hidralacina vy
antagonistas de los canales de calcio) producen vasodilatacion de la circulacion
cerebral y pueden aumentar el FSC en funcién de la PAM. Los vasoconstrictores,
como la adrenalina, noradrenalina, efedrina y dopamina, no tienen efectos directos
sobre la circulacién cerebral. Su efecto sobre el FSC depende de sus efectos sobre
la presion arterial sistémica. Cuando la PAM esta por debajo del limite inferior de la
autorregulacion, los vasopresores aumentan la PAM y, por tanto, aumentan el FSC.
Si la PAM esta dentro de los limites de la autorregulacion, los incrementos en la
presion sistémica inducidos por los vasopresores tienen un efecto escaso sobre el
FSC (8).
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Todos los anestésicos volatiles suprimen la tasa metabdlica cerebral (TMC) y, con
la excepcion del halotano, pueden producir un trazado electroencefalografico de
salvas-supresion. A ese nivel, la TMC se reduce en un 60% aproximadamente. Los
anestésicos volatiles poseen efectos sobre el FSC que son dependientes de dosis.
En dosis inferiores a la concentracion alveolar minima (CAM), el FSC se altera poco.
En dosis superiores a 1 CAM, una vasodilatacion cerebral directa se traduce en un
incremento del FSC y del volumen sanguineo cerebral (8).

Los barbituricos, el etomidato y el propofol disminuyen la TMC y pueden provocar
un trazado de salvas-supresion en el electroencefalograma. A ese nivel, la TMC se
reduce en un 60% aproximadamente. El acoplamiento del flujo y del metabolismo
esta preservado y, por consiguiente, el FSC esta disminuido. Los opiaceos vy las
benzodiacepinas causan una disminucion escasa del FSC y la TMC. Por el
contrario, la ketamina puede aumentar significativamente la TMC (con un

incremento correspondiente en el flujo sanguineo (8).

Los depdsitos cerebrales de oxigeno y de sustratos son limitados y el cerebro tiene
una sensibilidad muy alta a la disminucion del FSC. La disminucién grave (por
debajo de 6-10 ml/100 g/min) conduce a una muerte neuronal rapida. El dano
isquémico se caracteriza por una excitotoxicidad precoz y por una apoptosis
diferida. Los barbituricos, el propofol, la ketamina, los anestésicos volatiles y el
xenon poseen eficacia neuroprotectora y pueden reducir el dafio cerebral isquémico
en modelos experimentales. Esta neuroproteccion anestésica solo se mantiene
cuando la intensidad de la lesion isquémica es leve; en lesiones moderadas a
graves, no se consigue una neuroproteccion a largo plazo. La eficacia

neuroprotectora de los anestésicos en el ser humano es limitada (8).

2.4. La memoria y anestesia.

Para efectos generales del recuerdo en anestesia, se clasificara a la memoria en

dos tipos: la memoria explicita, consiste en la recoleccion consciente de
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experiencias previas, y la memoria implicita, que involucra la recoleccion no
consciente de experiencias que pueden originar cambios de comportamiento
inducidos por esas experiencias (6-9). La accion de las drogas anestésicas en la
formacion de memoria consciente puede ser explicada en términos de flujo de
informacion; los farmacos son capaces de bloquear la secuencia de eventos que

llevan a la formacion de memoria permanente (8).

Partiendo desde que debe desarrollarse una memoria a corto plazo o memoria de
trabajo para almacenar en el tiempo una nueva informacion o experiencia, tal
memoria se caracteriza por ser de corta duracion; ésta requiere del ensayo repetitivo
y de la ausencia de nueva informacion 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 informacion puede consolidarse en el tiempo para permanecer

codificada, almacenada o ser olvidada(8).

La memoria de trabajo puede ser considerada una actividad espontanea sinaptica
prolongada que ocurre en un subconjunto de neuronas en areas cerebrales
responsables de la formacidn de memoria en respuesta a los estimulos ambientales.
Parte de esta actividad sera consolidada a través de una serie de procesos celulares
calciodependientes, incluyendo la activacion de receptores NMDA, vias de proteina
quinasa C (PKC) e inositol trifosfato (IP3). Estas pueden activar a la calcio-
calmodulina y proteina quinasa I, modificando la conectividad sinaptica a través de
la insercion de receptores AMPA en la sinapsis o0 mediante la formacion de nuevas
sinapsis. El fortalecimiento y consolidacién de la memoria a largo plazo implica una
compleja interaccidn en diferentes areas cerebrales, principalmente la corteza
frontal, el sistema hipocampo/ limbico que conlleva cambios en la expresion de

genes (9).

Los anestésicos no afectan la memoria inconsciente o implicita, aquella forma de

memoria vaga, cuyo efecto sobre la vida es desconocido, la cual no puede ser
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recolectada de manera consciente y que se forma desde etapas tempranas de la
infancia a partir de los 3 afios, pero se cree influye en la experiencia del recuerdo
intraoperatorio; este mecanismo aun es motivo de investigacion. En adultos se ha
descrito que la exposicion de palabras al paciente durante la induccién u otras fases
del procedimiento anestésico activa representaciones mentales de ellas; por tanto,
facilita una respuesta a esas palabras en la recuperacion a pesar de que el paciente

no tenga recuerdos conscientes o explicitos de las mismas(9).

La amnesia, parte fundamental de la anestesia general, es una condicion que afecta
la memoria, evitando la consciencia de los hechos; el hipocampo es responsable de
la memoria explicita y alteraciones del mismo pueden inducir a amnesia profunda;

otras areas cerebrales juegan un rol importante en la formacién de la memoria y son

la corteza entorrinal y la amigdala(10-11). Alkiere y Nathan sefialan a esta dltima
como el sitio de accidn de los anestésicos inhalados para ejercer su efecto amnésico
sobre el miedo condicionado, una forma de memoria. Los anestésicos que inducen
amnesia actuarian reforzando el olvido de la informacion, en lugar de prevenir la
codificacion para formar memoria a largo plazo; el recuerdo no se producira si es

imposible la creacién de memoria explicita (8- 12).
2.5 Historia y definicién de despertar intraoperatorio

La historia del despertar intraoperatorio es tan antigua como la anestesia misma;
1846 William Morton utilizé éter en Gilbert Abbott, quien menciond tener consciencia
durante la cirugia, pero sin sentir molestias (12).

Para comprender esta complicacion es necesario definir los siguientes términos:

Consciencia: Estado mediante el cual un paciente puede procesar la informacion
de si mismo y de su entorno. Profundidad de la anestesia o profundidad de
hipnosis: Es la continua y progresiva depresion del sistema nervioso central con
disminucién de la respuesta a estimulos. Recuerdos: Es la capacidad del paciente
de recuperar datos almacenados en su memoria. Es la evocacién realizada por un

paciente de eventos ocurridos durante la anestesia general. (4-13)
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Amnesia: Ausencia de recuerdos, algunas drogas anestésicas pueden inducir
amnesia a concentraciones inferiores a las necesarias para la supresiéon de
consciencia. La amnesia anterégrada es provocada por la administracion de drogas
con propiedades amnésicas administradas antes de la induccion de una anestesia.
La amnesia retrograda es provocada por la administracién de drogas amnésicas
como las benzodiacepinas después de un evento que puede ser causado O se
asocia a la consciencia intraoperatoria con la esperanza de suprimir la memoria. (4-
13)

Despertar o consciencia intraoperatoria: Ocurre cuando un paciente adquiere
consciencia durante un procedimiento realizado bajo anestesia general y
posteriormente recuerda estos hechos; esta limitada a la memoria explicita; los
suefos intraoperatorios no se consideran despertares. En otras palabras, definido
como la experiencia del paciente de recuerdos explicitos de eventos reales durante
la anestesia general. (4-13)

2.6. Incidencia del DIO, implicaciones y complicaciones.

El despertar intraoperatorio puede causar efectos adversos subsecuentes de tipo
psicologico y serios problemas médico-legales para el anestesiologo tratante. En
paises desarrollados es una causa lider de quejas en anestesia (4). Estos eventos
representan el 2% de las demandas de la base de datos Closed Claims de la
Sociedad Americana de Anestesia (ASA), el 12% de las demandas a

anestesiologos en el Reino Unido, 5% en Australia y 1% en Finlandia (5-14).

La incidencia de despertar intraoperatorio en el mundo es variable, esta en el orden
de 0.1 a 0.02% en Estados Unidos (1:700,000 anestesias), en China es mayor que
en paises occidentales: 0.41% (14). En Espafia se ha descrito en un 0.6% para
cirugia electiva, incrementandose a 0.8% si se incluyen pacientes de alto riesgo
(15); en el resto de Europa se reporta en 1-2/1,000 casos al afo. En nifos, la
incidencia reportada esta entre el 0.6 y el 1 por ciento. (5-15).
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Los estudios desarrollados para encontrar los factores relacionados principalmente
al desarrollo de despertar intraoperatorio, han descrito los siguientes:

1. Superficialidad anestésica asociada o no a condiciones médicas concomitantes

como hipovolemia, baja reserva cardiaca e intubacién dificil.

2. Tipo de cirugia: Obstétricas, cardiaca, trauma, procedimientos en la via aérea
(fibrobroncoscopia rigida, cirugia endoscopica de laringe), cirugias prolongadas,
pacientes con estatus fisico ASA |Ill-V, cirugias de emergencia, terapia

electroconvulsiva.

3. Incremento en los requerimientos farmacoldgicos: Historia previa de despertar,
ingesta cronica de alcohol, sedantes, anfetaminas o resistencia genética a los

anestésicos.

4. Género: Diversos autores senalan menor sensibilidad cerebral al efecto

anestésico asociado en mujeres, al compararlas con los hombres. (16)

5. Edad: Los efectos de la edad sobre la concentracion alveolar minima (CAM) y el
CAM de despertar parecen ser la etiologia probable que explique la alta incidencia
de recuerdos intraoperatorios en jovenes y nifios, contrario a lo observado en
ancianos que presentan una menor proporcion de despertar intraoperatorio, a pesar
de coexistir con multiples patologias que podrian condicionar el uso de bajas dosis
anestésicas. Esto puede ser atribuible al descenso en el requerimiento de agentes
volatiles halogenados del 6 a 6.7% por cada década o a las alteraciones de memoria

explicita que se presentan en este extremo de la vida, disminuyendo el recuerdo.

6. Obesidad: Aunque este punto es discutido, se ha relacionado a un prolongado
periodo de intubacién, dificultad para titular drogas sin causar alteracion
cardiovascular o depresion respiratoria y resistencia del anestesiologo al calculo de

dosis basado en el peso corporal total (16).
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El reconocimiento de esta complicacion como un evento adverso potencialmente
peligroso para la salud a corto y mediano plazo del paciente y su conversidén en una
razon 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
que nos obliga a tener un mejor entendimiento de su complejidad, su prevencion y

comportamiento en nuestro medio (17).

2.7. Inicio de monitoreo de consciencia intraoperatoria

La evaluacion clinica de signos autonomicos como aumento de la frecuencia
cardiaca, hipertension arterial, sudoracion, lagrimeo, midriasis, presencia o
ausencia de movimientos, indican con mayor probabilidad dolor intraoperatorio y no
son necesariamente indicadores de la profundidad del componente de hipnosis de
la anestesia; es mas, muchos de los pacientes con recuerdos intraoperatorios no
tienen signos autondémicos de superficialidad durante esos eventos. Por esta razon,
este medio de monitorizacion no es util para evitar el despertar intraoperatorio y
puede ser alterado por multiples farmacos que pueden abolir la respuesta
autondmica sin alterar la profundidad anestésica como los betabloqueantes,

relajantes musculares y calcio antagonistas(17).

Diferentes técnicas se implementan para determinar las concentraciones
plasmaticas o alveolares de los anestésicos. A pesar de disponer de estas
mediciones es imposible predecir su efecto, por lo que el despertar se ha descrito
aun en pacientes en quienes se han garantizado las concentraciones minimas

recomendadas de farmacos. (18).

Se recomienda mantener durante el acto anestésico concentraciones alveolares
minimas en estado estable superiores a 0.6 CAM que se aproximan a la

concentracion capaz de suprimir la memoria y el aprendizaje. Parece ser, por tanto,
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que mantener la concentracién de gases al final de la espiracion en 0.7 o mas de
CAM disminuye el riesgo de DIO(18)

La profundidad anestésica depende del balance entre dos factores antagonicos,
dosis y estimulo quirdrgico. El estado optimo requiere suficiente cantidad de
anestésicos que permitan mantener la inconsciencia sin comprometer las funciones
vitales, equilibrando los objetivos anestésicos con el bienestar del paciente,
evitando el despertar perioperatorio, garantizando la recuperacion, estabilidad

hemodinamica, aboliendo alteraciones neurocognitivas postquirurgicas vy

reduciendo la mortalidad(19-22).

A través de los afios, la investigacion sobre la monitorizacion de la profundidad
anestésica se enfoca en determinar los efectos de los farmacos sobre el cerebro y
como éstos se pueden medir. El electroencefalograma ha sido el modelo a seguir
por ser no invasivo y proveer medidas continuas de la actividad cortical, sin
embargo, su relativa complejidad aleja su aplicacidon de la practica diaria; por esta
razon, los esfuerzos se enfocan en obtener mecanismos mas practicos, sencillos y
faciles para ser utilizados por los anestesidlogos en la sala de cirugias. Los
modernos monitores de la profundidad anestésica recolectan y analizan la
informacion en forma continua convirtiendo matematicamente los resultados
electroencefalograficos en indices numéricos que pueden ser faciimente

interpretados, reduciendo la incidencia de despertar intraoperatorio vy

secundariamente disminuyendo la dosis de anestésicos(23).

Las senales EEG espontaneas aportan informacién referente al estado real del
encéfalo, pudiendo utilizarse para detectar el momento preciso en el cual un
paciente es susceptible a despertar cuando se le aplica un estimulo quirurgico; hoy
los monitores de profundidad discriminan la consciencia y la profundidad
anestésica, pero no pueden distinguir el estado de vigilia, la inconsciencia inducida
por anestésicos, el suefio REM y no REM, |a diferenciacion del registro EEG durante
el suefio o el presentado durante la inconsciencia inducida por anestesia, lo cual

representa un inconveniente para la prevencion del despertar, ya que ésta depende

20



de la capacidad de definir y distinguir estas dos condiciones, porque el suefio puede

enmascarar planos anestésicos insuficientes (23).

Un buen monitor del efecto del farmaco anestésico debe estar disponible libremente,
ser facil de usar, tener minima interferencia por el ambiente eléctrico hostil de la
sala de cirugia y capaz de ser coherente con los cambios neurofisioldgicos
inducidos por drogas anestésicas. Los sistemas de monitorizacion de la profundidad
anestésica se pueden clasificar en dos grupos; aquellos que analizan la actividad

electroencefalografica y aquellos que analizan respuestas evocadas a estimulos

auditivos (24).

El BIS, es uno de los métodos con los que se tiene mayor experiencia y en el que
se basan la mayor cantidad de estudios clinicos del despertar intraoperatorio, por lo
que es sin duda el de mas amplio uso a nivel mundial. Su mecanismo de accion
consiste en convertir un canal simple de EEG frontal en un indice del nivel hipnético;
analiza variables de dominio electroencefalografico de tiempo y frecuencia que son
combinados para reportar un valor numérico de la profundidad de la hipnosis. El
valor del BIS deriva de datos de EEG obtenidos 15 a 30 segundos precedentes al
registro. Como tal, es una medida del estado mental previo al calculo. Este trazo
electroencefalografico obtenido con un sensor es procesado por el computador del
monitor y comparado con los algoritmos del BIS obtenidos del analisis

electroencefalografico de un gran numero de voluntarios y pacientes sometidos a

sedacién y anestesia general, con diferentes agentes anestésicos (25),

Los valores del BIS se estratifican en escalas del 0-100, los cuales al ser

interpretados disminuyen la probabilidad de consciencia bajo anestesia (26): valores
cercanos a 100 se obtienen en pacientes despiertos, valores entre 0 y 20 denotan
el maximo efecto posible de los anestésicos sobre el EEG (linea isoeléctrica y patréon
de supresion de descargas). Algunos autores reportan que la disminucion de este
indice por debajo de 70 reduce la probabilidad de recuerdo explicito; si es inferior
de 60 el paciente tiene una probabilidad extremadamente baja de la consciencia, y
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valores inferiores a 40 significan un efecto anestésico profundo en el EEG,

posiblemente exagerado (27)-

Multiples estudios se han publicado en relacién al efecto del BIS en la disminucién
del despertar intraoperatorio. El estudio B Aware demostré la reduccion del riesgo
absoluto de despertar en 0.74% en pacientes de alto riesgo que recibieron anestesia
general segun el protocolo guiado por BIS, comparado con un grupo control que no
se guid por estos patrones. En el afio 2008, Avidan y colaboradores publican el
estudio B-Unaware, en el cual se asignan al azar 2,000 pacientes con riesgo de
recuerdos intraoperatorios en dos grupos, anestesia guiada por BIS (para mantener
un valor de 40 a 60) y otro grupo con anestesia guiada por ETAG (para mantener
un valor de 0.7 - 1.3 CAM), posteriormente se interrogaron en las 0 a 24 horas, 24
a 72 hy alos 30 dias del postoperatorio segun el cuestionario de Brice, reportando
2 casos definitivos de despertar en cada grupo, asociado a valores de Bis mayores
de 60 y ETAG menores de 0.7 CAM. Basados en los resultados, los autores no
apoyan el uso rutinario de BIS como parte de la practica diaria, porque al utilizar
gases anestésicos potentes el indice biespectral no demostré superioridad

diagnostica sobre el analizador de gases espirados (27).

Liu en el afio 2004 concluyo que el uso del BIS reduce moderadamente el consumo
de anestésicos, riesgo de nauseas y vOmito postoperatorio y el tiempo de

recuperacion en cirugia ambulatoria (28).

Ha sido descrita la relacidn entre valores de BIS menor a 45 por mas de 5 minutos
y el incremento de la mortalidad en 1.64 veces durante los 12 meses posteriores a
la cirugia; los individuos sufrieron mas infartos miocardicos y enfermedad

cerebrovascular; pacientes sobrevivientes al estudio B aware que no tuvieron estos

valores del BIS en el intraoperatorio presentaron una menor tasa de mortalidad (29),
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Es de vital importancia recordar que el indice del BIS proporciona una medida
directa del status cerebral pero no de la concentracion de una droga en particular.
En el intraoperatorio, este valor dependera de multiples variables, principalmente de

la concentracion cerebral del anestésico, nivel de anestesia y estimulacion

quirtrgica (30).

Entropia: Conjuga el grado de asincronia, irregularidad, complejidad y variabilidad
del EEG, transformandolo en una sefial de onda previsible, mas facilmente

medible(31). Conceptualmente evalua aleatoriedad y predictibilidad en los sistemas
fisicos; puede caracterizar comportamientos cadticos en series temporales; se ha
descrito que las neuronas presentan un comportamiento no lineal y las ondas del
EEG se comportan como un modelo cadtico, esto permite aplicar métodos
matematicos de la teoria de la dinamica no lineal para analizar las sefales del EEG
(32)

Entropia de estado es un indice que va de 0 a 91 (despierto), utilizando EEG de
frecuencias de 0.8 Hz a 32 Hz, y se considera que refleja la actividad cortical del
paciente. Entropia de respuesta va de 0 a 100 (despierto), es calculada utilizando
un rango de frecuencia de 0.8 Hz a 47 Hz, con el objetivo de reflejar la actividad de
los musculos faciales y lograr una respuesta mas rapida. Asi pues, la entropia de
respuesta tam bién respondera a la actividad electromiografica aumentada

posiblemente como resultado de analgesia inadecuada. (24-32).

Narcotrendindex: Es un método de categorizacion automatico del EEG; deriva de
un sistema de clasificacion visual de los patrones electroencefalograficos asociados
con varios estados de suefio; estos eventos se describieron en 1937 por Loomis y
colaboradores detallando los cambios EEG durante el suefio para estratificarlos en
5 estadios A-Despierto, B- sedado, C- anestesia superficial, D- anestesia general,
E- anestesia general con hiponosis profunda, F- anestesia gemeral con supresion
de descargas (24-32).
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Utiliza la naturaleza discontinua del analisis del EEG para definir dichos estadios,
utilizando el logaritmo de multiples variables estadisticas inespecificas, para
ulteriormente transformarlos a valores numéricos del 0-100 de acuerdo a la

profundidad anestésica (32).

indice de estado del paciente: Es derivado de 4 canales electroencefalograficos que
analizan los cambios espaciales cuantitativos del EEG con la pérdida y recuperacion
de la consciencia; expresados en un rango del 0-100, en estado basal 92, 32
durante la cirugia, 53 al final del acto quirurgico, 81 para el inicio de la recuperacion
(32),

Monitoreo del estado cerebral: Analiza un solo canal electroencefalografico
presentando un indice del estado cerebral en una escala 0-100, provee informacion

del EEG vy de la actividad electromiografica en un rango de 75-85Hz (33). Es un
monitor que utiliza tres electrodos que se colocan desde la linea media hacia la
region mastoidea siguiendo el orden Positivo-Referencia-Negativo; en el lado
izquierdo los electrodos se colocaran de la siguiente manera: Linea media en region
frontal electrodo positivo, lateral izquierdo el electrodo de referencia y el electrodo
negativo en la regién mastoidea izquierda, también pueden colocarse en el lado
derecho de la cabeza de la forma antes descrita. Ademas el monitor proporciona
valores de electromiografia, porcentaje de supresién de ondas del EEG, e indica la
impedancia de los electrodos y calidad de la sefial; la evolucion de los principales

parametros se muestra en ventanas de 5y 30 minutos, asi como la sefial EEG (33).
2.8. Cuestionario de Brice

Para establecer el diagnostico se han disefiado varios modelos de interrogatorio
que buscan evaluar las caracteristicas de los eventos ocurridos. Hasta ahora no hay
un método estandar, por lo que se describen diversos esquemas de evaluacion y
clasificacion. La entrevista estructurada es sencilla y de facil aplicacion, siendo la
herramienta mas aceptada para el diagnodstico de la consciencia; fue propuesta por
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Brice en la década de los 70, se cree que conlleva un riesgo minimo para la
formacion de pseudomemoria (34-35).

A principios de la década de 1960, Meyer y Blacher describieron una “neurosis
traumatica” como consecuencia de estar consciente durante la cirugia. Notaron que
sus pacientes después de la toma de conciencia ya no estaban alerta y afables, sino
que sufrian una “inmovilidad congelada”, inexpresivos, mudos y mirando,
indiferentes e inconscientes de su entorno. Este estado disminuy6 gradualmente a
medida que los pacientes hablaban de recordar vividos fragmentos del proceso
quirurgico. Los autores identificaron la inconsciencia parcial o intermitente durante
la cirugia y la falta de toda potencia motora como la causa de la neurosis traumatica
(36).

Blacher, en 1975, describié seis estudios de caso de una "neurosis traumatica"
después de la conciencia durante la anestesia. Sus pacientes se quejaban de
pesadillas, ansiedad generalizada, irritabilidad y preocupacion por la muerte. Se
informé que tenian una resolucion rapida de los sintomas después del
reconocimiento de que el paciente estaba realmente despierto durante la cirugia,
pero no hubo un seguimiento a largo plazo para determinar la estabilidad de los
sintomas postraumaticos o la mejoria después del reconocimiento. de lo que habia
pasado. Tras este informe de caso, se convirti® en una creencia comun,
clinicamente aceptada, de que los pacientes que estaban conscientes durante la

cirugia no sufrian consecuencias significativas a largo plazo (36).

Casi 20 afios después, Moerman, Bonke y Oosting entrevistaron a 18 mujeres y 8
hombres sobre las consecuencias psicologicas de la conciencia durante la
anestesia y sobre sus experiencias intraoperatorias. Los sujetos fueron
entrevistados desde unas pocas horas después de la cirugia hasta 19 afios
después. No se utilizaron herramientas de evaluacion estandarizadas. A los sujetos
solo se les pregunté: "¢ Sufrié alguna consecuencia?". (36)
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Dieciocho pacientes (70%) informaron al menos una secuela desagradable. Estos
incluyeron alteraciones del suefio, suefnos y pesadillas, flashbacks, ansiedad diurna
y miedo a la anestesia. El dolor intraoperatorio durante la cirugia predijo un sintoma
psicologico posoperatorio. La experiencia intraoperatoria informada con mas
frecuencia fue estar en estado de panico. Los sujetos también respaldaron escuchar
sonidos o voces, paralisis, desamparo, dolor, imagenes visuales de luz y del
personal quirurgico, asfixia y sensacion de muerte inminente. Los sujetos informaron
que creian que los habian dejado solos o desatendidos, o que habia ocurrido un
accidente anestésico. Veinte de los 26 sujetos intentaron hacer una sefial al equipo
quirurgico, pero les resultd imposible comunicarse. (36)

Otras experiencias comunes fueron tener dolor, ser tocado, miedo, percepciones
visuales y sentirse impotente. El 69% intent6 alertar al equipo quirdrgico en vano
durante la cirugia, mientras que en el postoperatorio casi el 90% informé estar
despierto durante la cirugia a su médico, enfermera o un familiar. Los sujetos que
reportaron secuelas psiquiatricas tuvieron significativamente mas impotencia y
panico severo mientras estaban despiertos durante su procedimiento quirurgico
(36).

Actualmente se utiliza el cuestionario de Brice, modificado por Moerman en 1993
(imagen 1). Esta consiste en una serie de preguntas estructuradas en las cuales
involucra la memoria del paciente previa la induccidn anestésica, durante y a la
emersion. El paciente debe ser interrogado a la salida de la unidad de recuperacion
postanestésica, a las 24-48 horas y a los siete dias, ya que se han reportado casos
de recuerdos tardios en los siguientes dias del postoperatorio. Basado en la
complejidad de este evento, es importante contar con un equipo multidisciplinario

que valore, confirme y apoye el caso (36).
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Tabla 1

Cuestionario de Brice Modificado Moermann 1993

1. 2Qué es lo Gitimo que recuerda antes de dormirse para su operacién?

2. 2Qué es lo primero que recuerda al despertarse después de la operacién?
3. ¢Recuerda algin evento entre los dos?

4. 2Qué es lo més desagradable que da de su op: iény anestesia?

Preguntas adicionales a quienes reportaron consciencia:
1. ¢Qué percibié: sonidos, sensaciones tictiles, percepciones visuales, dolor y pardlisis?
2. ¢Sinti6 algo en su boca o triquea?

3. ¢Qué pasé por su mente?

4. ¢Usted cree que estaba sofiando?

S. {Cudnto tiempo durd?

6. {Tratd de alertar a alguien?

7. ¢éComo fue su estado mental antes de la operacién?
8. ¢Ha tenid cias debido a su despertar?

9. ¢Informé lo sucedido al personal del Hospital?

10. ¢{Ha cambiado su opinié P aka ia?

Validacion: Modificado de: Moerman N, Bonke B, Oosting J. Awareness and recall during general anesthesia: facts and
feelings. Anesthesiology 1993; 79:454-6

2.9 Manejo del DIO

Posterior al diagnéstico del DIO, a este se le puede dividir en 6 categorias,
clasificacion del despertar intraoperatorio segun Mashour, para poder dirigir la
atencion necesaria, y ofrecer el apoyo psicolégico o psiquiatrico, de acuerdo a lo
que refiera el paciente en las entrevistas realizadas (36).

Tabla 2.

Clasificacion del despertar intraoperatoric segin Mashour
Clase Significado

0 No despertar intraoperatorio

1 .Pmrxe;:c'):)'tcr. auditivas aisladas

2 .F’eroepc»o"es tactiles (manipulacién quirirgica, tube endotraqueal)

3 | Dotor

4 [Paralisis (sensacion de ncapacidad para moverse, hablar o respirar) |

5 | Paralisis y dolor |
|Distrés (ansiedad, sofocacion, sensacion de fatalidad o muerte|

6 inmmente)

Fuente: Tomado de Mashour GA, Wang LY, Turner CR,Vandervest JC, Shanks A, TremperKK. A retrospective study of intraoperative
awareness with methodological implications. AnesthAnalg 2009; 108: 521-526.

El paciente debe estar seguro de que el anestesiologo cree en su relato y simpatiza
con su sufrimiento. La negacion de la autenticidad de la experiencia del paciente
puede influir negativamente en la recuperacion psicologica del paciente y puede
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llevarlo a un litigio. Se debe ofrecer apoyo psicologico o psiquiatrico, dar alguna
explicacion de lo sucedido y sus razones; por ejemplo, necesidad de administrar
anestesia ligera en presencia de una instalacion cardiovascular significativa. Se
debe tranquilizar al paciente sobre la no repeticion del mismo percance con futuros
anestésicos porque los detalles estaran en los registros del paciente y guiaran al
anestesiologo en el manejo de los anestésicos posteriores. Se debe dar una

disculpa y es posible disculparse sin admitir responsabilidad (37).

Los detalles de la entrevista deben registrarse en la historia clinica del paciente y
deben notificarse al cirujano, la enfermera del paciente y el abogado del hospital o
la aseguradora del meédico. Posteriormente, el paciente debe ser visitado
diariamente durante la estancia hospitalaria para buscar y tratar secuelas
psicoldgicas; por ejemplo, alteraciones del suefio, ansiedad diurna, entre otros.
Después de que el paciente sea dado de alta, se deben hacer contactos telefénicos
frecuentes hasta que se considere que el paciente esta completamente recuperado
(37).
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MATERIAL Y METODOS
Caracteristicas del estudio

a. POBLACION DE ESTUDIO

El presente estudio se realizé en un grupo de pacientes previamente programados

para procedimiento quirurgico bajo anestesia general en el Hospital General Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza del CMN La Raza.

b. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio prospectivo (observacional), longitudinal, analitico con la

finalidad de determinar la incidencia de despertar intraoperatorio en pacientes

sometidos a procedimientos quirurgicos bajo anestesia general, evaluando con el

cuestionario de Brice modificado por Moerman, en el Hospital General “Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza.

Criterios de seleccion

v

O

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes programados para procedimiento quirdrgico bajo anestesia
general.

Pacientes de cualquier sexo.

Pacientes de 18-60 arios.

Pacientes con estado fisico ASA I, Il y Ill.

Pacientes que autoricen la participacion en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes bajo efectos de sedacion previo a procedimiento quirurgico.
Pacientes bajo intubacion orotraqueal previo procedimiento quirurgico.
Pacientes que requieran ventilacion mecanica o sedacién posterior al
procedimiento quirurgico.

Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular.
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Pacientes con diagndstico de enfermedad neurolégica previo procedimiento
quirurgico.
Pacientes con barreras de la comunicacién neurolinguistica previo a

procedimiento quirurgico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que retiren su autorizacion en cualquier momento del estudio.
Pacientes que fallezcan durante el procedimiento quirurgico o en las primeras

48 horas del postoperatorio.

Tamano de la muestra

Calculamos el tamafio de muestra para un margen de seguridad (a) del 95%

(a=0.05) y un poder estadistico (1-8) del 80% (B = 0,2). Se tomaron en cuenta los

procedimientos quirurgicos electivos realizados durante el 2021 en pacientes de 18

a 60 anos (6,617 procedimientos) a los cuales se les restd el porcentaje que

correspondian a pacientes que ingresaron bajo intubacion orotraqueal a sala

quirurgica o que tenian alguna limitacion para la comunicacion neurolinguistica

(20%), obteniendo asi una poblacion de N= 5,293 pacientes. Asi conocemos los

siguientes parametros:

La seguridad con la que trabajaremos (a), o riesgo de cometer un error de
tipo I. Nivel de seguridad del 95% (a = 0,05)

El poder estadistico (1-8) que se quiere para el estudio, o riesgo de cometer
un error de tipo Il. Tomamos B = 0,2, es decir, un poder estadistico del 80%
Valor del numero de unidades de desviacion estandar para una prueba de
dos colas con una zona de rechazo igual a beta, lo que equivale a un valor
de z=1.21 (a nivel practico 1.21)

e = Limite aceptable de error muestral 9% (0,09).

o = desviacion estandar (0.5)

N = Pacientes (5,293)

De acuerdo con estos datos, se estimo el tamafo de la muestra requerido con la

féormula que se muestra a continuacion:

Z’o*N
e’(N—1)+ Z%0? 30

n =



El tamafo muestra necesario para el estudio era de n = 161 pacientes. Estimando
que la pérdida fuese del 10% de la muestra, entonces el estudio fue de n = 150

pacientes.

Descripcidn operativa del estudio

Previa autorizacion y aprobacion del comité de investigacion en salud 3502 del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La
Raza” (HGCMNR), y con el consentimiento informado, de acuerdo a la
programacion de cirugias del hospital y apegados a los criterios de inclusion y su
valoracion preoperatoria, se seleccionaron a los candidatos, donde se les invito a
participar en el protocolo; los que cumplieron con criterios de eliminacion no
formaron parte del estudio. Se les realizé de forma convencional la visita posterior
al procedimiento anestésico en la unidad de cuidados postanestésicos y en un
periodo no mayor a 48 horas posterior al evento quirurgico, en el que el médico

investigador explico los objetivos del estudio y la confidencialidad de los datos.

Su participacion consistio en contestar un cuestionario realizado por el médico
anestesidlogo de forma individual y anénima (ANEXO 3), acerca de su experiencia
con respecto al procedimiento anestésico y si percibieron alguna sensacion o
recuerdo de la atencion anestésica durante su procedimiento quirurgico. Se
realizaron los cuestionarios hasta superar el numero de muestra minima

representativa.

El cuestionario constaba de dos secciones.
Cuestionario en la unidad de cuidados post anestésicos:

El investigador explicaba los objetivos del estudio y la confidencialidad de los datos.
Se le realiz6 el cuestionario de Brice modificado por Moerman el cual consta de 14
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preguntas, las cuales contestaron de forma libre y andnima, respondieron de
manera afirmativa o negativa con base en recuerdos y sensaciones experimentadas
durante el procedimiento quirurgico bajo anestesia general. En este cuestionario se
exploraron areas como: ultimos recuerdos antes del procedimiento anestésico y su

percepcion durante el procedimiento quirurgico.

Cuestionario en area de hospitalizacion:

En un periodo no mayor de 48 horas posteriores a su egreso del area de cuidados
post anestésicos se les visitaba nuevamente, solicitando respondieran el mismo
cuestionario, donde se podrian obtener nuevos datos respecto a su experiencia de
despertar intraoperatorio, se les pregunté si habian recordado algo diferente

respecto al primer cuestionario.

Control de Calidad: El cuestionario de Brice modificado se aplicé a 5 voluntarios

con la finalidad de demostrar que fuese legible y aplicable a los fines de este estudio.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR
1IZACION
c Anestesia general
Q@ balanceada
T© A I Aplicacion de farmacos anestésicos para | Tomado del Anestesia total
S 0 Técnica Cualitativa ) L . .
[ o . mantener el estado inconsciencia durante el | registro intravenosa
Q.+ anestésica Nominal L P - oo
[ procedimiento quirdrgico transanestésico. | Anestesia libre de
2 opioides.
0
9
g Tomado del
5 Despertar Cualitativa Experiencia de recuerdos explicitos de eventos | cuestionario de Sl
g intraoperatorio Nominal reales durante la anestesia general Brice modificado | NO
8‘ por Moerman.
(=]
. . . Tomado del
L Medida cronolégica que abarca el tiempo . -
Cuantitativa . L expediente Valor numérico
Edad . transcurrido desde el nacimiento hasta el g <
discreta L clinico expresado en afios
momento de la cirugia
Cualitativa Tomado del
. Condicién anatémica y actitudinal que distingue | expediente Masculino
Sexo nominal g .
P el macho de la hembra clinico Femenino
dicotémica
Tomado de la Valor numérico
Peso Cuantitativa Medida antropométrica que expresa el volumen | valoracién pre expresado en
@ discreta corporal anestésica kilogramos
S
=
©
S
g
£ . ) . . .
[ b Medida antropométrica de Ila distancia Tomadg'de la Valor numérico
o Cuantitativa . . valoracion pre
Talla discreta existente entre la planta de los pies del anestésica expresado en metros
individuo a la parte mas elevada de la cabeza (m)
Tomado de la ASA |
ASA Cualitativa Sistema de clasificacion en base al estado | valoracién pre ASA I
Ordinal fisico de un paciente anestésica ASA Il
HAS
En'fe.rmedad Cualitativa Enfermedad concomitante con afeccion Toma<.10 de ERC
cronico ) PP L expediente
d . nominal sistémica y evolucion mayor a 6 meses. o DM
egenerativa. clinico DISLIPIDEMIA
Cirugia general
o Urologia
o Acto de utilizar técnicas manuales e Otorrinolaringologia
% Procedimiento Cualitativa instrumentales operativas en un paciente, con | Hoja quirurgica Cabeza y cuello
= quirargico nominal el objetivo de investigar o tratar enfermedades Cirugia de térax
) o lesiones. Trasplante renal
Q Oftalmologia
Cirugia maxilofacial
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Alcohol

Cocaina
Alucinégenos
Heroina
X . . Inhalantes
Auto-indulgencia en el consumo y dependencia Ketamina
S Tomado del
I de una droga u otro quimico que lleva a efectos | . . LSD
Uso o Abuso de Cualitativa . . interrogatorio ; .
sustancias nominal que generan un deterioro en la saluq fisica y directo Marihuana/cannabis
mental de la persona que lo realiza, o el MDMA/eéxtasis/ Molly
bienestar de otros. Mescalina/peyote
Metanfetamina
Opioides
Esteroides/anabdlico
Tabaco
Otros
Farmacodependencia o consumo de | Tomado del
Uso o abuso de Cualitativa sustancias empleadas en la practica médica | interrogatorio Sl
benzodiacepinas nominal como terapia para la ansiedad, el insomnio y | directo NO
otros estados afectivos.
Farmacodependencia o consumo de | Tomado del
Uso o abuso de Cualitativa sustancias empleadas en la practica médica | interrogatorio Sl
antidepresivos nominal como terapia para la ansiedad, el insomnio y | directo NO
otros estados afectivos.
. I Periodo que comprende desde el monitoreo del | Tomado del
Tiempo de Cualitativa ) . - . .
. ) paciente hasta la salida de quiréfano y entrega | registro Minutos
anestesia nominal . . . -
en area de cuidados post anestésicos. transanestésico
. o Cuantitativa Periodo que .comprende del inicio de técnica Tomado de hoja .
Tiempo de Cirugia . manual e instrumental operativa en un o Minutos
Discreta . quirargica
paciente.
Anestesia general
balanceada
I Aplicacion de farmacos anestésicos para | Tomado del Anestesia total
. . Cualitativa ) e . .
Tipo de Anestesia nominal mantener el estado inconsciencia durante el | registro intravenosa
procedimiento quirdrgico transanestésico Anestesia libre de
opioides.
Sangrado Trans Cuantitativa Cuantificacion total de sangre perdida durante Tomado del -
. . P registro Mililitros
operatoria Discreta la cirugia.

transanestésico
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RESULTADOS

Se analiz6 un total de 180 pacientes de los cuales se excluyeron 30 pacientes a
causa de requerir intubacidn en pos operatorio asi como procedimientos de caracter
urgente. El resto de pacientes concedieron su firma en el consentimiento informado

para participar en el estudio.
De los 150 pacientes estudiados se observo que el 54% de pacientes (n=82) eran
del sexo masculino, mientras que 45% pacientes (n=68) eran del sexo femenino.

Con un promedio de edad en ambos grupos de 40.7 afos.

Tabla 1. Datos demograficos

Edad (anos) 18 64 40.79 11.92
Peso (kilogramos) 45 112 72.82 11.02

Talla (centimetros) 152 185 166.42 7.71
Tiempo Quirargico (minutos) 20 300 140.38 62.89
Tiempo Anestésico (minutos) 30 340 174.73 67.83
Sangrado (mililitros) 0 500 138.93 129.83

Sexo
HOMBRE
MUJER 68 (45.3%)

El peso promedio fué de 72.82 kilogramos y talla de 166.42 centimetros. (Tabla 1)

De acuerdo a las comorbilidades de cada paciente, el 30% (n=45) no padecia
ninguna enfermedad, 11.3% (n=17) Dislipidemia, Diabetes Mellitus tipo 2 el 10%
(n=15), Hipertension Arterial Sistémica 18% (n=27), Enfermedad renal cronica+
hipertension arterial 4% (n=6), HAS y DM2 10.6% (n=16), Obesidad el 4% (n=6)
Obesidad+ DM2 6.6% (n=10) Obesidad+DM2+HAS el 1.3% (n=2) y Obesidad+HAS

4% pacientes (n=6).
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Enfermedades

NINGUNA ..
Crénicas

DISLIPIDEMIA 17 (11.3%)
DM 15 (10%)

HAS 27 (18%)
ERC,HAS 6 (4%)

HAS, DM 16(10.6%)
OBESIDAD 6 (4%)

OBESIDAD,DM2 10 (6.6%)
OBESIDAD,DM2, HAS 2 (1.3%)
OBESIDAD, HAS 6 (4%)

De los procedimientos quirurgicos programados el 28.6% de pacientes fueron ASA
| (n=43), el 66% ASA Il (n=99) y ASA Ill 5.3% (n=8).

ASA

I 99 (66%)
n 8 (5.3%)

De los 150 pacientes estudiados, sometidos a procedimiento quirurgico bajo las
distintas modalidades de anesteia general, el 75% (n=113) se realizaron bajo
anestesia general balanceada, 19.3% (n=29) con TIVA y el 5.3% (n=8) bajo
anestesia libre de opioides.

Tipo de Anestesia

AGB
TIVA 29 (19.3%)
LIBRE DE OPIOIDES 8 (5.3%)

Respecto a los procedimientos quirurgicos realizados; 20.6% fueron de cirugia de
torax (n=31), 22.6% de cirugia general (n=34), 0.66% de cirugia maxilofacial (n=1)
7.3% Trasplantes renales (n=11), 14% urologia (n=21) y 27.3% de
otorrinolaringologia cabeza y cuello (n=41).
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CIRUGIA DE TORAX Procedimiento Quirtrgico

CIRUGIA GENERAL 34 (22.6%)
CIRUGIA MAXILOFACIAL 1 (0.66%)
OFTALMOLOGIA 11 (7.3%)
TRASPLANTE RENAL 11 (7.3%)
UROLOGIA 21 (14%)
OTORRINO CABEZA Y 41 (27.3%)
CUELLO

Igualmente se evalud el tiempo quirurgico en los procedimientos descritos con un
promedio de 140 minutos, el minimo 20 y maximo de 300 minutos, asi como, el
tiempo anestésico promedio de 174minutos, el minimo 30 y maximo de 340 minutos
y el sangrado aproximado promedio de 138ml con un minimo de 0 y maximo 500

mililitros. Tabla 1

Se valoré el uso de benzodiacepinas encontrando su uso cronico en el 18%
pacientes (n=27), 25.3% usaban y abusaban de alguna sustancia (n=38) y el 9.3%

si consumia algun tipo de antidepresivo (n=14).

Uso de Benzodiacepinas
Si

NO 123(82%)

Uso y abuso de Sustancias
Si

NO 112 (74.6%)

Uso Antidepresivos
Si

NO 136 (90.6%)

De los 150 pacientes cuestionados, durante su estancia en UCPA el 100% (n=150)
no presento DIO, 48 horas posteriores, el 88% (n=132) de la poblacion no presenté
despertar intraoperatorio, 12% (n=18) refirid percepciones durante el

transanestesico, siendo la mayoria recuerdos auditivos.
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0 (0%)

150 (100%)

18 (12%)
NO 132 (88%)

Se agrupd a los grupos de acuerdo a la presencia de despertar intraoperatorio, relacionando
el sangrado transoperatorio como principal factor de riesgo para presentarlo.

Se observo que los pacientes sometidos a anestesia general balanceada con un riesgo ASA
Il presentaron despertar intraoperatorio, asi como aquellos que consuminan alguna

benzodiacepina previo al procedimiento quirurgico.

Comparacion por grupo de despertar intraoperatorio

Variable Sin Despertar Con despertar P >0.05
intraoperatorio  intraoperatorio
132 pacientes 18 pacientes
Edad (afos) 40.93 39.77 0.8
Peso (kilogramos) 72.81 72.94 1.02
Talla (centimetros) 166.28 167.4 1.004
Tiempo Quirdrgico 138.81 152 1.03
(minutos)
Tiempo Anestésico 173.9 180.83 0.08
(minutos)
Sangrado (mililitros) 125.49 237.5 0.001
Sexo
Masculino 73(55.3%) 9(50%) 2.1
Femenino 59(44.6%) 9(50%)
ASA
I 39(29.5%) 4(22.2%) 0.08
Il 86(65.1%) 13(72.2%)
1] 7(5.3%) 1(5.5%)
Enfermedad Crénica
Ninguna 39(29.5%) 6 (33.3%) 0.05
Dislipidemia 15(11.3%) 2 (11.1%)
DM 14(10.6%) 1(5.5%)
HAS 23(17.4%) 4(22.2%)
ERC,HAS 6(4.5%) 0(0%)
HAS,DM2 15(11.3%) 1(5.5%)
OBESIDAD 6(4.5%) 0(0%)
OBESIDAD,DM2 8(6.06%) 2(11.1%)
OBESIDAD, DM2, HAS 2(1.5%) 0(0%)
OBESIDAD, HAS 4(3%) 2(11.1%)

Procedimiento Quirdrgico
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CIRUGIA DE TORAX
CIRUGIA GENERAL
CIRUGIA MAXILOFACIAL
OFTALMOLOGIA
TRASPLANTE RENAL
UROLOGIA
OTORRINO CABEZA Y
CUELLO
TIPO DE ANESTESIA
AGB
TIVA
LIBRE DE OPIOIDES
Uso de Benzodiacepinas
Si
NO
Uso y abuso de Sustancias
Si
NO
Uso de Antidepresivos
Si
NO
Despertar UCPA
Si
NO
Despertar 48h
Si
NO

28(21.2%)
29(21.9%)
1(0.75%)
10(7.5%)
11(8.3%)
18(13.6%)
35(26.5%)

97(73.4%)
27(20.4%)
8(6%)

119(90.1%)
109(8.2%)

32(24.22%)
100(75.7%)

12(9%)
120(90.9%)

0(100%)
132(100%)

0(0%)
132(100%)

3(16.6%)
5(27.7%)
0(0%)
1(5.5%)
0(0%)
3(16.6%)
6(33.3%)

16(88.8%)
2(11.1%)
0(0%)

4(22.2%)
14 (77.7%)

6(33.3%)
12(66.6%)

2(11.1%)
16(88.8%)

0(0%)
18 (100%)

18(100%)
0 (0%)

2.11

0.004

0.003

0.08

3.04
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DISCUSION

La aplicacién de este estudio nos muestra que, la aplicacion del cuestionario de
Brice nos permite una mejor interaccion con el paciente, sin limitaciones materiales

como pueden ser la falta de algun dispositivo de monitoreo cerebral.

Multiples estudios se han publicado en relacién al efecto del BIS en la disminucién
del despertar intraoperatorio. El estudio B Aware demostré la reduccion del riesgo
absoluto de despertar en 0.74% en pacientes de alto riesgo que recibieron anestesia
general segun el protocolo guiado por BIS, comparado con un grupo control que no

se guio por estos patrones.

En el afio 2008, Avidan y colaboradores publican el estudio B-Unaware, en el cual
se asignan al azar 2,000 pacientes con riesgo de recuerdos intraoperatorios en dos
grupos, anestesia guiada por BIS (para mantener un valor de 40 a 60) y otro grupo
con anestesia guiada por ETAG (para mantener un valor de 0.7 - 1.3 CAM),
posteriormente se interrogaron en las 0 a 24 horas, 24 a 72 h y a los 30 dias del
postoperatorio segun el cuestionario de Brice, reportando 2 casos definitivos de
despertar en cada grupo, asociado a valores de Bis mayores de 60 y ETAG menores
de 0.7 CAM. Basados en los resultados, los autores no apoyan el uso rutinario de
BIS como parte de la practica diaria, porque al utilizar gases anestésicos potentes

el indice biespectral no demostro superioridad diagnostica.

En este estudio los siguientes resultados se vieron relacionado al sangrado
transoperatorio, con un promedio de 138.93ml, 66% al ASA Il (n=99), principalmente
en pacientes con hipertension arterial y aquellos sometidos al procedimiento bajo
anestesia general balanceada 75% (n=113).

De acuerdo a los resultados evaluados se observo que no hay impacto respecto a
la incidencia de presentar despertar intraoperatorio en relacion a la edad, sexo,
peso, talla tiempo quirurgico/anestésico. La comparacion entre grupos mostré

mayor valor significativo en el sangrado transanestésico, las enfermedades crénico
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degenerativas que padecian los pacientes al momento del estudio, asi como, el tipo
de anestesia empleado y el uso cronico de medicamentos (benzodiacepinas) previo

procedimiento quirurgico.

Los procedimientos manejados bajo anestesia total intravenosa (TIVA) y los que
usaban benzodiacepinas fueron procedimientos de los mas cortos y con menor
sangrado en comparacion con los manejados bajo anestesia general balanceada.
Los resultados obtenidos en este estudio muestran una mayor incidencia de
despertar intraoperatorio en nuestro hospital, hace falta evaluar y hacer un estudio
que excluya dentro de los mismos grupos para comparar con la poblacion descrita.

Sin embargo los resultados evaluados tienen una importante relacion con el estado
hemodinamico del paciente durante el transoperatorio y es por ello que los avances
en el monitoreo cerebral tienen tanto impacto al respecto.

Aquellos pacientes con enfermedades cronico degenerativas y el uso de
antihipertensivos de larga evolucién representan un mayor reto anestésico en el

control hemodinamico.

Vale la pena resaltar la importancia de la comunicacién médico paciente no solo en
el area de la anestesiologia, donde la confianza juega un papel muy importante,
sino en toda rama de la medicina para mantener informados a nuestros pacientes
que se presentan a un acto quirurgico desconociendo lo que se presenta dentro de

quiréfano.
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CONCLUSION:

En el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza, la incidencia
de despertar intraoperatorio fue del 12% (18 casos/150 procedimientos).

Se encontro relacion directa entre el sangrado transoperatorio, HAS, AGB y el

despertar intraoperatorio con una p significativa.

Este estudio no se ve influido por valores demograficos.

Ademas, se observd que el uso cronico de benzodiacepina no incremento el

despertar intraoperatorio.
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ANEXOS
1.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Folio

Edad afnos Sexo Talla cm Peso

ASA Alteraciones Neurologicas

Enfermedades Cronico Degenerativas

Uso o abuso de sustancias
Uso de benzodiacepinas
Uso de antidepresivos

Tipo de Cirugia

Duracioén de Cirugia min

Técnica anestésica empleada

Duracion de la Anestesia min

Sangrado Trans operatorio ml
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2.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

%9

LGLRIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

en protocolos de investigacion

DESPERTAR INTRAOPERATORIO EN EL PACIENTE BAJO ANESTESIA GENERAL MEDIDO
POR EL TEST BRICE MODIFICADO EN LA UMAE HG CMN LA RAZA

Este estudio podria generar nuevos conocimientos en relacién a la
prevencion y evaluacion del despertar intraoperatorio en la poblacion
mexicana. El principal objetivo es determinar cuales son los recuerdos y
percepciones durante el procedimiento anestésico.

Lo estamos invitando a participar en un estudio el cual consiste en contestar
un cuestionario dividido en 2 etapas, la primera en el area de cuidados post
anestésicos y la segunda el area de hospitalizacion en un lapso no mayor
de 48 horas posteriores al procedimiento quirdrgico. Las secciones de
preguntas se realizaran por un entrevistador la cuales se le leeran en
presencia de usted y un testigo, en base a lo que percibié durante su
procedimiento de anestesia. Todas las respuestas obtenidas se incluiran
en el estudio, sin embargo, este no incluira datos confidenciales, y en caso
de requerir referencia a algun servicio de apoyo, este se le sera
proporcionado.

Ya que se trata de una encuesta realizada posterior al procedimiento
anestésico se espera que nuestro cuestionario no cause ninguna molestia
en el paciente, sin embargo, si en el momento de la encuesta el paciente
no se encuentra en las condiciones 6ptimas para contestar no se realizara
la encuesta.

Con este estudio buscamos que la experiencia del paciente durante el
procedimiento anestésico sea satisfactorio que a partir de los datos
recolectados podamos mejorar la calidad en la atencidn en el servicio de
anestesiologia y apoyar en futuras investigaciones en nuestra poblacion
nacional.

Nos comprometemos a proporcionar informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, si usted asi lo solicita, aunque esta pudiera
cambiar su parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Su participacion en el presente estudio es voluntaria, usted es libre de
decidir si participa o no en este estudio, sin que ello afecte la atencion que
reciba en el Instituto. Ademas, tiene el derecho de retirarse del estudio en
cualquier momento, sin repercusiones en la atencidon medica que esta
recibiendo
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Privacidad y confidencialidad: Sus datos seran almacenados y protegidos, de tal manera que solo
puedan ser identificados y utilizados por los investigadores.

Beneficios al término del estudio: La satisfaccion de haber contribuido a la generacion de nuevos
conocimientos, que en un futuro puedan ser aplicados y beneficiar a
otros pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DRA. ISIS IXTACCIHUATL GOMEZ LEANDRO
DGP 8070826
Matricula: 99168747
Médico especialista en Anestesiologia, adscrita al servicio de Anestesia de la UMAE
Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN "La Raza" del IMSS
Tel. 55-24-59-00 Extensién 23487e-mail: isis_gomez44@hotmail.com

Colaboradores: DRA. AMERICA ANAHI MORENO FERNANDEZ
Ced. Prof: 8413232 Ced. Prof. Esp: 10451803
Matricula: 97363928
Médico especialista en Anestesiologia, adscrita al servicio de Anestesia de la UMAE
Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN "La Raza" del IMSS
Tel. 55-24-59-00 Extension 23487 e-mail: ame.mf@hotmail.com

DRA. PAOLA BUSTAMANTE JIMENEZ

Ced. Prof: 10772949

Matricula 97364789

Médico Residente De Anestesiologia.

UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN “La Raza” del
IMSS.

Teléfono: 55-24-59-00. Extension 23487 e-mail: paobustamante.18@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Comité de Etica en Investigacién 3502 de la Unidad Médica de Alta Especialidad(UMAE) del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional (CMN) La Raza: Avenida Jacarandas sin nimero, Colonia La Raza. Delegacion
Azcapotzalco, Ciudad de México. Direccion de Investigacion en Salud, teléfono: 57245900 extension 24428.

Nombre y firma del paciente Nombre, relacion y firma de familiar o persona
responsable como testigo.

Nombre y firma del encuestador Nombre y firma de testigo

Clave: 2810-009-013
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3. CUESTIONARIO DE BRICE MODIFICADO POR MOERMAN

1. ULTIMOS RECUERDOS ANTES DE DORMIRSE

() Recuerdos en la estancia del preoperatorio.

() Recuerdos en la sala de operaciones previo a la induccion anestésica.
() Recuerdos en la sala de operaciones durante la induccién anestésica.

2. PRIMEROS RECUERDOS AL DESPERTAR
() Llamado del anestesidlogo.

() Extubacion
() Unidad de recuperacion

3. RECUERDOS EN EL TRANSOPERATORIO
()Si()No

4. RECUERDOS DESAGRADABLES DEL ACTO QUIRURGICO O DE LA ANESTESIA
() Intubacién

() Voces del equipo quirurgico
() Manipulacién quirtrgica
() Extubacion

() Sensacion de incapacidad motora
() Malos pensamientos
() Desespero

() Dolor

(') Asfixia

() Quemazon en los ojos
() Otras

S| SU RESPUESTA A LA PREGUNTA 3 ES AFIRMATIVA, CONTINUE CON LA ENCUESTA.

5. TIPO DE PERCEPCION
() Sonidos

() Sensaciones tactiles

() Percepciones visuales
() Dolor

() Paralisis

6. SINTIO ALGO EN SU BOCA O TRAQUEA
()Si()No

7. {USTED CREE QUE ESTABA SONANDO?
()Si()No

8. ; CUANTO TIEMPO DURO?
() Poco ( )Mucho

9. ¢ TRATO DE ALERTAR A ALGUIEN?
()Si()No

10.ESTADO MENTAL
() Normal ( ) Alterado

11.¢ INFORMO AL PERSONAL HOSPITALARIO?
()Si()No

12.,CAMBIO DE OPINION ACERCA DE LA ANESTESIA?
()Si()No

Modificado de: Moerman N, Bonke B, Oosting J. Awareness and recall during general anesthesia: facts and
feelings. Anesthesiology 1993; 79:454-6
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