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1. Resumen

Introduccion. El despertar intraoperatorio se entiende como el proceso en el cual
el paciente es capaz de procesar informacion, guardarla e incluso emitir respuesta
ante estimulos durante el periodo considerado que se encuentra bajo anestesia.
Teniendo que existe una variedad entre los despertares y manejo de tipo de
memorias como la explicita declarativa, implicita o de proceso. Aunque es posible
que este despertar intraoperatorio pueda alcanzar un grado en el cual se dé un
estado de vigilia completo y que puede reaccionar a estimulos transquirurgico con
0 sin conciencia de los mismos. De ahi que la definicidn exacta de lo que se entiende
como despertar intraoperatorio como la experiencia y el recuerdo especifico de la
percepcion sensorial durante la cirugia; pudiendo recordar eventos intraoperatorios
espontaneamente o posterior a preguntas especificas del evento que puede surgir
inmediatamente o posterior a la cirugia. Objetivo. Determinar la relacion entre el
despertar intraoperatorio y los resultados del monitoreo PSi en pacientes sometidos
a Trasplante Renal. Material y métodos. Se realizara un estudio no experimental,
analitico, observacional, transversal y prospectivo. En el cual se incluiran pacientes
sometidos a Trasplantes renal en CMN Siglo XXI a los cuales se les evaluara con
el cuestionario de despertar intraoperatorio Brice modificado por Moerman; ademas
se revisaran los registros transanestesicos del PSi. Andlisis estadistico. El analisis
estadistico se realizara empleando el programa IBM SPSS v26 (USA). Los
resultados se expresaran mediante tablas y graficas. Para evaluar las variables
cualitativas se emplearan frecuencias y porcentajes; mientras que las variables
cuantitativas se analizaran mediante medias de tendencia central. La correlacion de
dos variables se estudiara mediante prueba de Chi-Cuadrada de Pearson. Se
considerara como resultado significativo cuando p=<0.05. Resultados. La edad
media fue de 43.00+9.83 afios, predominaron el sexo masculino (55.6%), estado
ASA IV (86.1%), uso de benzodiacepinas (58.3%), sobrepeso (52.8%), solamente
de la hora 1 a la hora 5 el PSi medio se encontré dentro del rango éptimo de
anestesia (Psi entre 25 y 50), no se presentd despertar intraoperatorio; no existio

asociacion entre recuerdos del procedimiento quirargico o de los suefios
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intraoperatorios con el Psi. (p>0.05). Conclusion. Los despertares intraoperatorios
y sensaciones transquirargicas no se evidencian en el registro del PSi. Palabras
clave. Despertar intraoperatorio, PSi, anestesia

2. ANTECEDENTES

El manejo anestésico en trasplante renal, constituye un reto por las repercusiones
sistémicas propias de la enfermedad renal y otras comorbilidades asociadas. El
trasplante renal es un campo interdisciplinario donde el actuar del anestesidlogo
juega un papel crucial en toda la fase critica del perioperatorio. Los avances en el
manejo del paciente sometido a trasplante y la mejor preparacion de éstos para la
cirugia lo han convertido en un procedimiento exitoso y ampliamente difundido. Sin
embargo, el manejo anestésico puede variar entre los distintos centros hospitalarios

de acuerdo a los recursos humanos y materiales disponibles y al tipo de poblacion.
@

En 2006 la ASA recomienda la monitorizacién de la profundidad anestésica los
valores de BIS entre 40 y 60 se consideran adecuados para la anestesia general
durante la cirugia, mientras que los valores por debajo de 40 indican un estado
hipnético profundo. Por tanto, el mantenimiento de valores de BIS en ese intervalo
durante la anestesia general previene el recuerdo intraoperatorio y reduce el

consumo de anestésicos. @

El despertar intraoperatorio se entiende como el proceso en el cual el paciente es
capaz de procesar informacion, guardarla e incluso emitir respuesta ante estimulos
durante el periodo considerado que se encuentra bajo anestesia. Teniendo que
existe una variedad entre los despertares y manejo de tipo de memorias como la

explicita declarativa, implicita o de proceso. ®



Aunque es posible que este despertar intraoperatorio pueda alcanzar un grado en
el cual se dé un estado de vigilia completo y que puede reaccionar a estimulos

transquirurgico con o sin conciencia de los mismos. ©)

De ahi que la definicion exacta de lo que se entiende como despertar intraoperatorio
como la experiencia y el recuerdo especifico de la percepcion sensorial durante la
cirugia; pudiendo recordar eventos intraoperatorios espontaneamente o posterior a
preguntas especificas del evento que puede surgir inmediatamente o posterior a la

cirugia. ¥

El despertar intraoperatorio se puede asociar a dolor o molestias quirargicas, de las
cuales se puede discernir que se debe a las molestias y traumas originadas en los
individuos que lo padecen o presentar. El 2% de las demandas de la Sociedad
Americana de Anestesia se relacionan directamente con el despertar
intraoperatorio, el 12% de las demandas de los anestesiolégicos del Reino Unido,

5% de Australia y 1% en Finlandia. ¢

En términos de incidencia del despertar en Estados Unidos se reporta que se da en
el 0.1% de las cirugias, en China esto alcanza hasta un 0.41%, en Espafa es de
0.6% en los casos de cirugia electiva y 0.8% en pacientes de alto riesgo. (78
Dentro de los factores asociados directamente con el proceso de despertar
intraoperatorio se ha relacionado con datos como la duracién quirtrgica, el tipo de
anestesia y caracteristicas propias de los individuos. © Por lo que es necesario
conocer la profundidad anestésica que impide el nivel de consolidacion de la
memoria, por lo que en 1986 se establecieron los niveles de profundidad anestésica:
(10)

Percepcion consciente sin amencia

Percepcion consiente con amnesia

Percepcion subconsciente con amnesia

A

Ausencia de percepcion intraoperatoria



Incluso se han relacionado que para el desarrollo o presidencia de del despertar
intraoperatoria tienen ciertos factores de riesgo asociados a que se presente el
despertar; dentro de los que encontramos:

-Edad: Se ha relacionado que los jovenes y adultos mayores tienden a presentar un
mayor indice de despertares; y tan solo el 0.8% de los nifios y adolescentes
presentan despertar intraoperatorio. %

-Estado fisico y medicacion: El despertar intraoperatorio se ha relacionado

directamente en los pacientes con clasificacion ASA lll y IV. 12

-Via aérea dificil: La intubacién de via aérea dificil favorece entre un 4.5-7.5% el

riesgo de despertar intraoperatorio. 13

-Técnica anestésica: Estudios han demostrado que existan factores farmacoldgicos
asociados directamente con el despertar intraoperatorio, dentro de las que se han
sefialado directamente la técnica anestésica. * En caso de la anestesia inhalatoria
el despertar esta asociado a fallos en los vaporizadores, en la anestesia total
intravenosa asociada a los modelos de administracion y en caso de los bloqueantes
neuromusculares (0.18% de los casos) son los que se asocian principalmente con

el despertar intraoperatorio. (1516)

-Premedicacién: Debemos considerar que parte del proceso anestésico es la
administracion de medicamentos, los cuales se han asociado directamente con el
proceso de despertar intraoperatorio. *7) Por ejemplo el uso de las benzodiacepinas
favorecen el prever el despertar intraoperatorio, ya que su funcién es generar un

efecto amnésico anterégrado que prevenga la conciencia y la memoria. (18)

De ahi que parte de la mas importante accion es la evaluacion constante de la
profundidad anestésica. La profundidad anestésica es evaluada actualmente

mediante el uso del equipo de monitorizacion denominado indice bioespectral (BIS),



este se basa en un algoritmo matematico que evalla el nivel de conciencia mediante

las ondas del Electroencefalograma (EEG) durante la anestesia. 19

Tenemos que entender que es necesario evaluar las caracteristicas del
electroencefalograma, considerando las siguientes ondas: (1920

-Ondas delta: Incluye las ondas del EEG por debajo de 3.5 Hz y aparecen en el
suefo profundo, coma, infancia y enfermedad cerebral grave.

-Ondas theta: Son de frecuencia de entre 4-7 Hz que se presentan durante el estrés
-Ondas alfa: De frecuencia de entre 8-13 Hz que se presentan durante el estado
despierto y alerta

-Ondas beta: Se encuentran entre 13-30 Hz y muestran alteraciones en la actividad
cerebral.

indice de estado del paciente (PSI, por sus siglas en inglés)

Para el PSI se propone un rango de 0 a 100, donde el decremento del valor indica
un decrecimiento del nivel de conciencia (100 significa despierto). De las épocas del
electroencefalograma a 1.25s se obtienen la potencia total (0,5-50 Hz) y la potencia
en las bandas 9, 6, a, B, y. Los valores medios de PSI informados son los siguientes:
antes de la induccion 92, durante la cirugia 32, en emergencias o fin de la cirugia

53 y durante la recuperacion posoperatoria 81. 2%

El Root con monitorizacién de la funcion cerebral SedLine ayuda al personal clinico
a monitorizar el estado del cerebro bajo anestesia con la adquisicién bilateral de
datos y el procesamiento de las sefiales del electroencefalograma (EEG)

> Cuatro canales simultaneos de formas de onda de EEG frontal

> El indice de estado del paciente (PSi, Patient State Index) es un parametro
procesado del EEG que se relaciona con el efecto de los agentes anestésicos. 1)

SedLine ofrece un motor de procesamiento de sefial mejorado que proporciona un
indice de estado del paciente (PSi) mejorado, un parametro de EEG procesado

relacionado con el efecto de los agentes anestésicos.



El sensor SedLine para EEG cuenta con cuatro derivaciones activas del EEG

obtienen datos del I6bulo frontal. 21

Figura 1. Profundidad anestésica interpretada por el PSi. (22

Guidelines for the PSI Values

Yellow

100

Light hypnotic state outside the
optimal range for general
75 anaesthesia; may signal emer-

gence

Green

Optimal range of
sedation/anaesthesia levels
(PSI values between 25 and 50)

Violet

Deep anaesthetic state outside the
optimal range; signals potential for
burst suppression and level delayed emergence and recovery
detected from anaesthesia (PSI values <25)

Blue shading indicates presence of

Tomado de: Gallardo AG, Hernandez AL, Sanchez JA, et al. Monitores de

profundidad anestésica. Revista Mexicana de Anestesiologia 2016;39(3):201-204

Es aqui también el punto donde se presenta la necesidad de la evaluacion sobre el
despertar intraoperatorio en relacion a la experiencia propia de los individuos
durante la cirugia. Para lo cual es necesaria una exploracion clinica o de entrevista
directa con los pacientes, dentro de los cuales se tiene el cuestionario de Brice y

modificada por Moerman que se presenta 1 dia después de la cirugia. ©



Cuadro Il. Cuestionario de Brice modificado por Moerman.

Preguntas realizadas a todos los pacientes

1.

P Lo

¢ Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse para
su operacion?

. ¢Qué es lo primero que recuerda al despertarse después

de la operacién?

i Recuerda algln evento entre los dos?

¢ Que es lo mas desagradable que recuerda de su ope-
racion y anestesia?

Preguntas adicionales a quienes reportaron consciencia:

1.

—

COXNDO RN

¢, Qué percibio: sonidos, sensaciones tactiles, percepcio-
nes visuales, dolor y paralisis?

¢.Sinti6é algo en su boca o traquea?

¢, Qué paso por su mente?

¢ Usted cree que estaba sofiando?

¢ Cuanto tiempo durg?

i Tratd de alertar a alguien?

£ Cédmo fue su estado mental antes de la operacién?
¢ Ha tenido consecuencias debido a su despertar?

¢ Informo lo sucedido al personal del Hospital?

¢ Ha cambiado su opinién respecto a la anestesia?

Tomado de: Nifio-de Mejia MC, del C Hennig J, Cohen D. El despertar
intraoperatorio en anestesia, una revision. Revista Mexicana de anestesiologia.
2011;34(4):274-85.



3. JUSTIFICACION

El despertar intraoperatorio es una de las circunstancias asociadas a la cirugia y a
la anestesiologia mas traumaticas para los pacientes en los cuales se puede
presentar desde memorias complejas hasta la sensacion propia derivada de la
cirugia. Que si bien no es un problema con mayor incidencia o frecuencia que se
presenta si se puede dar directamente con el hecho de que se identifico la condicion

a partir de la década de 1960’s.

Por lo que el presente estudio tiene la idea de lograr entender factores asociados al
despertar intraoperatorio y principalmente ver si el sistema de monitorizacion PSi es

adecuado para poder evaluar el despertar intraoperatorio.

Esta informacion a largo plazo permitiria indagar sobre el control de la anestesia 'y
mejorar la experiencia propia de los individuos a largo plazo en los procesos
quirargicos. Esto tendra también un impacto directo en el manejo de las cirugias los

procesos anestésicos.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El despertar intraoperatorio es uno de los principales problemas asociados a los
procesos anestesiologicos y al manejo de la anestesia en los pacientes, esto a su
vez se relaciona directamente con el proceso de experiencia, seguridad e incluso a
largo plazo la mejoria del proceso anestésico y quirdrgico.

Es de ahi que la importancia de entender el proceso del despertar intraoperatorio y
como manejar directamente dicho fendbmeno es vital para el progreso del campo de
la anestesiologia.

4.1 Pregunta de investigacion

¢ Existe relacion entre el despertar intraoperatorio y sensaciones transoperatorias y
los registros del PSi en pacientes sometidos a Trasplante renal en Hospital de

Especialidades de Centro Médico nacional siglo XXI ?
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general
Determinar la relaciobn entre el despertar intraoperatorio y sensaciones
transoperatorias y los resultados del monitoreo PSi
5.2 Objetivos especificos
a) Describir la poblacibn sometida a Trasplante Renal en Hospital de
Especialidades en el CMN Siglo XXI
b) Identificar las sensaciones y despertares transoperatorios presentados
durante las cirugias electivas en el CMN Siglo XXI

c) lIdentificar los datos del monitoreo del PSi en los pacientes sometidos a
Trasplante Renal en el CMN Siglo XXI

6. HIPOTESIS

Ha: Los despertares intraoperatorios y sensaciones transquirurgicas se evidencian
en el registro del Psi.

Ho: Los despertares intraoperatorios y sensaciones transquirurgicas no se
evidencian en el registro del PSi.

11



7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

Estudio no experimental

7.2 Diseno de estudio

Estudio observacional, analitico, transversal y prospectivo.

7.3 Universo de estudio

Se trabajara con pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia de Trasplante
renal, en Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI

7.4 Unidad de anélisis

Se estudiaran a los pacientes directamente y los registros PSi transquirurgicas.

7.5 Criterios de seleccion

7.5.1 Criterios de inclusién:

e Personas mayores de 18 afios
e Paciente que decida patrticipar y firme consentimiento informado
e Adscritos al CMN Siglo XXI

e Sometidos a cirugia de Trasplante renal.

12



7.5.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes que hayan egresado de quiréfano a terapia intensiva
e Pacientes que egresen de quiréfano orointubados

e Pacientes que hayan fallecido en el transquirurgico o postquirargico
inmediato

e Con diagndstico de enfermedades mentales

7.5.3 Criterios de eliminacion:
e Pacientes que ingresen a la Unidad de Terapia intensiva (UTI), piso orointubados.

e Instrumentos llenados de manera incompleta

7.6 Muestreo y calculo de tamafio de muestra

Se realizard un muestreo aleatorio no probabilistico por cuota; para determinar el
tamafio de muestra se calcul6 con la férmula de proporciones infinitas.
Considerando un IC de 95% y un margen de error de 5%, para lo cual se considero
que la poblacién mexicana con diabetes es de 0.8%. %)

ZExNxpxq
n:
(2« (N-1))+ (ZE*p*q)

1.962 % 0.008 * 0.992
n=

(0.052)
©0.03048
"= 0.0025
n=12.19
n=12

13



n=Muestra

N=Total de la poblacion a estudiar
Z=Indice de riesgo deseado (para una confianza del 95%, la Z es de 1.96)

p=prevalencia del fenbmeno en estudio

q=1-p

d=precision del estudio (5%)

7.7 Operacionalizacion de variables

derivado de las

Variable Definicion Definicién Tipo de Unidad de
operacional metodologia | Variable medica
Variable independiente
Despertar Experiencia de Se obtendra | Cualitativa | -Si
intraoperatorio | recuerdos del nominal -No
explicitos reales expediente
durante la clinicoy la
anestesia general, | aplicacion del
a pesar de la cuestionario
propiedad de Brice
supresora de los modificado
anestésicos a la por Moerman
memoria
Variable dependiente
PSi Interpretacion de Se obtendra | Cualitativa | -del 0 al 100
las ondas del EEG | de la ordinal
aplicacion del
PSi
Variables de estudio
Edad Afos transcurridos | Se obtendrd | Cuantitativ | Afios
desde el del a discreta
nacimiento hasta expediente
el momento hasta | clinico
la cirugia
Sexo Funcionamiento de | Se obtendra | Cualitativa | -Hombres
la fisiologia de los | del nominal -Mujeres
organos sexuales | expediente
clinico
Via aérea Dificultad de Se obtendra | Cualitativa | -Si
dificil intubacién del nominal -No
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condiciones expediente
anatomicas clinico
ASA Se obtendra | Cualitativa | I al VI
Sistema de | del odinal
clasificacion  que | expediente
utiliza la Sociedad | clinico
Americana de
Anestesiélogos
para estimar el
riesgo que plantea
la anestesia para el
estado fisico del
paciente.
Tipo de Manejo de Se obtendra | Cualitativa | - Anestesia
anestesia anestesia del nominal general
empleada parala | expediente balanceada
cirugia clinico -Anestesia
Total
Intravenosa
Tiempo Duracion total de Se obtendra | Cuantitativ | minutos
anestesico la anestesiaenla | del a continua
sala de quiréfano, | expediente
localizado en las clinico
hojas de registro
anestésico
Uso de Medicamentos Se obtendra | Cuantitativ | -Si
benzodiacepin | inductores de la del anominal | -No
a anestesia expediente
clinico

7.8 Descripcion del estudio

El presente proyecto serd enviado para la valoracion por el comité de ética y
SIRELCIS. Una vez aprobado el proyecto se solicitara la aprobacion del CMN Siglo
XXI para la aplicacion del presente estudio; los participantes que cumplan con los
criterios de seleccion seran reclutados en el area de la consulta externa mediante
un muestreo aleatorizado no probabilistico por cuota al momento de la valoracién
preanestésica, es durante esta valoracion que a los pacientes se les invitara a
participara en el estudio, se les informara en que consiste su participacion y se les

dara a firmar el consentimiento informado por parte de la tesista responsable.
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La intervencién sobre el paciente se describe a continuacion: Se le aplicara el
procedimiento estandar de induccion anestésica, posteriormente se colocaran (aqui
por favor describa lo mas detallado posible lo de los sensores de
electroencefalograma, que mediciones hara) se registrara el valor del PSi durante

todo el procedimiento anestésico hasta terminado el evento quirdrgico.

Posteriormente a las 8hrs del evento anestésico se realizara visita
postanestésica y se evaluara mediante las preguntas del cuestionario de
Brice(anexo 2), en busca de datos que indicaran la presencia de Despertar
intraoperatorio. En caso de presentarse DIO se clasificard mediante la escala de
Michigan (anexo 2); ademas en caso de requerirse apoyo emocional al paciente,
este sera canalizado al departamento adecuado dentro del hospital para una
valoracion adecuada. Los datos de las variables en estudio se registraran en la hoja
de recoleccion de datos. Estos datos seran capturados al programa estadistico IBM
SPSS Statistics para realzar los calculos descriptivos e inferenciales, los resultados
obtenidos seran sometidos posteriormente a discusion y finalmente generar las

conclusiones del estudio.

7.9 Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizara empleando el programa IBM SPSS v26 (USA).
Los resultados se expresaran mediante tablas y graficas. Para evaluar las variables
cualitativas se emplearan frecuencias y porcentajes; mientras que las variables
cuantitativas se analizaran mediante medias de tendencia central. La distribucion
de la poblacion se evaluara mediante la prueba de Kolmogo6rov-Smirnov. La
correlacion de dos variables se estudiard mediante prueba de Chi-Cuadrada de

Pearson. Se considerara como resultado significativo cuando p=<0.05
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7.10 Consideraciones éticas

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Meédica Mundial marca
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con
seres humanos, adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292. Asamblea Médica Mundial Tokio,
Japon, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia,
octubre de 1983y por la 412, Asamblea Médica Mundial Hong Kong en septiembre
de 1989.

Con el propésito de la investigacion médica con seres humanos debe ser mejorar
los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y la comprension de la

etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

Como puntos importantes refiere:

» El disefio y la ejecucién de cada procedimiento experimental en seres
humanos deben formularse claramente en un protocolo experimental que
debe enviarse a un comité independiente debidamente designado para su
consideracion, observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las
leyes y regulaciones del pais en que se lleva a cabo la investigacion.

» Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en
seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que
entrafian se consideran previsibles.

» Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto
del estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su

personalidad.
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» Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el
participante se ha formado una condicion de dependencia con él o si
consiente bajo coaccion.

» En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse
del tutor legal de conformidad con la legislacion nacional. Cuando la
incapacidad fisica o mental hacen imposible obtener un consentimiento
informado, o cuando el participante es menor de edad, un permiso otorgado
por un pariente responsable reemplaza al del participante de conformidad

con la legislacién nacional.

Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en materia
de Investigacion para la salud en su Titulo V, capitulo Unico, en su articulo 17 este
estudio se considera “Investigacion con riesgo minimo” al realizarse valoraciones
de minima intervencion y que son de rutina. Este protocolo serd presentado al
Comité Local de Investigacidon para su aprobacion. Dado que se realizaran
valoraciones al paciente, se hace necesaria la firma de un consentimiento informado
mismo que firmara el paciente participante al momento de aceptar participar en el
estudio, esta firma del consentimiento sera solicitada por la tesista responsable

durante la valoracion preanestésica, antes de iniciar cualquier maniobra.

Antes de la firma del consentimiento informado se hara un claro énfasis en que el
paciente no recibira beneficios personales, mas, sin embargo, con su participacion
estara contribuyendo a la mejora en la atencion anestésica de los pacientes
sometidos a transplante renal. Ademas, se informara al paciente que su
participacion no implica riesgos fisicos a su integridad; sin embargo, podria
presentarse algun malestar psicologico asociado al hecho de recordar la

experiencia del despertar intraoperatorio.

Los datos de cada participante guardaran todo principio de confidencialidad, al no
obtenerse datos que permitan la identificacion del paciente, conservando de este

modo su participacion como anénima.
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7.11 Recursos

Humanos:

-Dra. Carolina Soledad Gallegos Zufiga residente de tercer afio en la especialidad
en Anestesiologia del CMN Siglo XXI

Materiales
-Hojas de formato de recoleccion de datos (300)

-Consentimientos informados (300)
-Computadora portéatil.
-Plumas

-Impresora

Econdmicos

El presente trabajo no tiene financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la
unidad cuenta con las instalaciones donde se puede entrevistar al paciente. Los
consumibles seran financiados por los investigadores.
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7.12 Cronograma

2021

2022

Revision de la Bibliografia

Elaboracion del Protocolo

Revision por el CLIS

Correcciones realizadas
en la primera revision por
el CLIS

Autorizacién por el CLIS

Captura y recoleccion de
datos

Analisis y difusion de
resultados

R: Realizado

P: Pendiente
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8. RESULTADOS

Cuadro 1: Resumen estadistico de la edad de los pacientes estudiados

. . . . Desviacion
N Minimo Maximo Media .
estandar
Edad 36 27 63 43.00 9.833
Grafica 1: Histograma de la edad de los pacientes estudiados
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La edad tuvo una media de 43.00 + 9.83 afios, con un minimo de 27 afios y un
méaximo de 63 afios.
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Cuadro 2: Distribucion del sexo de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Femenino 16 44.4%
Masculino 20 55.6%
Total 36 100.0%

Grafica 2: Distribucion del sexo de los pacientes estudiados

Femenino
44%

Masculino
56%

El sexo mas prevalente fue el masculino representando el 55.6%, mientras que el
femenino representé el 44.4%
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Cuadro 3: Distribucion del estado fisico ASA de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
\Y 31 86.1%
Vv 5 13.9%
Total 36 100.0%

Grafica 3: Distribucion del estado fisico ASA de los pacientes estudiados

14%

v
86%

El estado fisico ASA predominante fue el IV representando el 86.1%, mientras que
el estado fisico ASA V represento el 13.9%.
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Cuadro 4: Distribucion del uso de benzodiacepinas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
No 15 41.7%
Si 21 58.3%
Total 36 100.0%

Grafica 4: Distribucion del uso de benzodiacepinas de los pacientes estudiados

No
42%

Si
58%

El uso de benzodiacepinas se presentd en el 58.3% de pacientes.
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Cuadro 5: Resumen estadistico del peso de los pacientes estudiados

- L. . Desviacion
N Minimo Maximo Media .
estandar
Peso 36 49 81 64.90 8.631
Gréfica 5: Histograma del peso de los pacientes estudiados
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El peso tuvo una media de 64.90 £ 8.63 kilogramos, con un minimo de 49 kilogramos
y un maximo de 81 kilogramos.

25



Cuadro 6: Resumen estadistico de la talla de los pacientes estudiados

N Minimo  Maximo  Media Desviacion
estandar
Talla 36 15 1.7 1.594 0543

Gréfica 6: Histograma de la talla de los pacientes estudiados

1.75

1.7 1.7 1.71.7
1.7 — —

1.65

1.61.61.4 [1.61.61.6 1616 1616 1.61.6 1.61.61.61.4 [1.61.61.6 1.61.6 1.61.61.61.61.6
1.6

1.55

1.51.5 1.3 | [ 1.5 1.5
15 — | | M —

1.45

1.4
TALLA (METROS)

La talla tuvo una media de 1.59 + 0.05 metros, con un minimo de 1.5 metros y un
maximo de 1.7 metros.
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Cuadro 7: Resumen estadistico del IMC de los pacientes estudiados

- o , Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
IMC 36 20.1 30.5 25.531 2.9490
Gréfica 7: Histograma del IMC de los pacientes estudiados
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El IMC tuvo una media de 25.53 + 2.94 kg/m?, con un minimo de 20.1 kg/m? y un
maximo de 30.5 kg/m?.
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Cuadro 8: Distribucion de la categoria de IMC de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Normal 14 38.9%
Sobrepeso 19 52.8%
Obesidad 3 8.3%
Total 36 100.0%

Grafica 8: Distribucion de la categoria de IMC de los pacientes estudiados

Normal
39%

Sobrepeso
53%
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La categoria de IMC mas frecuente fue sobrepeso representando el 52.8%, seguido
de normal representando el 38.9%, y por ultimo obesidad representando el 8.3%
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Cuadro 9: Resumen estadistico de la duracion de la anestesia de los pacientes
estudiados

N Minimo  Maximo  Media Desviacion
estandar
Duracion de la 36 3 o - o3 o8

anestesia

Grafica 9: Histograma de la duracién de la anestesia de los pacientes estudiados

10

DURACION DE LA ANESTESIA (HORAS)

La duraciéon de la anestesia tuvo una media de 5.83 + 1.29 horas, con un minimo de
3 horas y un maximo de 9 horas.
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Cuadro 10: Resumen estadistico del PSi a 15 minutos de los pacientes estudiados

N Minimo  Maximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 15 minutos 36 95 100 98.64 T17E

Gréfica 10: Histograma del PSi a 15 minutos de los pacientes estudiados
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El PSi a los 15 minutos tuvo una media de 98.64 + 1.17, con un minimo de 95 y un
maximo de 100.
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Cuadro 11: Distribucién de la categoria de PSi a 15 minutos de los pacientes
estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 0 0.0%
Rango Optimo de anestesia 0 0.0%
Estado hipnético leve 36 100.0%
Total 36 100.0

Grafica 11: Distribucion de la categoria de PSi a 15 minutos de los pacientes
estudiados

Estado anestésico
profundo
0%

Rango 6ptimo de
anestesia
0%

Estado hipnético leve
100%

A los 15 minutos el estado anestésico valorado por PSi mas frecuente fue de estado
hipnético leve representando el 100%.
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Cuadro 12: Resumen estadistico del PSi a 1 hora de los pacientes estudiados

Desviacion
estandar
PSi a 1 hora 36 21 48 27.39 6.156

N Minimo Maximo Media

Gréfica 12: Histograma del PSi a 1 hora de los pacientes estudiados
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El PSi a 1 hora tuvo una media de 27.39 = 6.15, con un minimo de 21 y un maximo
de 48.
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Cuadro 13: Distribucién de la categoria de PSi a 1 hora de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 18 50.0%
Rango Optimo de anestesia 18 50.0%
Estado hipnético leve 0 0.0%
Total 36 100.0%

Grafica 13: Distribucion de la categoria de PSi a 1 hora de los pacientes estudiados

Estado hipnético leve
0%

Rango 6ptimo de Estado anestésico
anestesia profundo
50% 50%

A 1 hora el estado anestésico valorado por PSi el rango 6ptimo de anestesia se
presentd en el 50% de pacientes, mientras que la categoria de estado anestésico
profundo se presentd en el 50%.
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Cuadro 14: Resumen estadistico del PSi a 2 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Maximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 2 horas 36 19 52 5753 6105

Gréfica 14: Histograma del PSi a 2 horas de los pacientes estudiados
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El PSi a 2 horas tuvo una media de 27.53 £ 6.12, con un minimo de 19 y un maximo
de 52.
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Cuadro 15: Distribucion de la categoria de PSi a 2 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 13 36.1%
Rango Optimo de anestesia 22 61.1%
Estado hipnético leve 1 2.8%
Total 36 100.0%

Grafica 15: Distribucion de la categoria de PSi a 2 horas de los pacientes estudiados
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A las 2 horas el estado anestésico valorado por PSi mas frecuente fue de rango
optimo de anestesia representando el 61.1%, seguido de estado anestésico

profundo representando el 36.1%, y por ultimo estado hipnaético leve representando
el 2.8%.
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Cuadro 16: Resumen estadistico del PSi a 3 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Maximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 3 horas 36 29 46 5750 =750

Gréfica 16: Histograma del PSi a 3 horas de los pacientes estudiados
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El PSi a 3 horas tuvo una media de 27.50 £ 5.75, con un minimo de 22 y un maximo
de 46.
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Cuadro 17: Distribucion de la categoria de PSi a 3 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 14 38.9%
Rango Optimo de anestesia 22 61.1%
Estado hipnético leve 0 0.0%
Total 36 100.0%

Grafica 17: Distribucion de la categoria de PSi a 3 horas de los pacientes estudiados

Estado hipnético leve
0%

Estado anestésico
profundo
39%

Rango 6ptimo de
anestesia
61%

A las 3 horas el estado anestésico valorado por PSi mas frecuente fue de rango
optimo de anestesia representando el 61.1%, seguido de estado anestésico
profundo representando el 38.9%, sin presentarse el estado hipnético leve.
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Cuadro 18: Resumen estadistico del PSi a 4 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Méaximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 4 horas 36 20 98 32.31 17.515

Gréfica 18: Histograma del PSi a 4 horas de los pacientes estudiados
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El PSia 4 horas tuvo una media de 32.31 + 17.51, con un minimo de 20 y un maximo
de 98.
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Cuadro 19: Distribucion de la categoria de PSi a 4 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 11 30.6%
Rango Optimo de anestesia 21 58.3%
Estado hipnético leve 4 11.1%
Total 36 100.0%

Grafica 19: Distribucion de la categoria de PSi a 4 horas de los pacientes estudiados
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A las 4 horas el estado anestésico valorado por PSi méas frecuente fue de rango
optimo de anestesia representando el 61.1%, seguido de estado anestésico

profundo representando el 36.1%, y por ultimo estado hipnaético leve representando
el 2.8%.
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Cuadro 20: Resumen estadistico del PSi a 5 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Méaximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 5 horas 34 21 100 40.91 28.479

Gréfica 20: Histograma del PSi a 5 horas de los pacientes estudiados
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El PSia5 horas tuvo una media de 40.91 + 28.47, con un minimo de 21 y un maximo
de 100.
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Cuadro 21: Distribucion de la categoria de PSi a 5 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 12 33.3%
Rango Optimo de anestesia 15 41.7%
Estado hipnético leve 7 19.4%
No valorado 2 5.6%
Total 36 100.0%

Gréfica 21: Distribucion de la categoria de PSi a 5 horas de los pacientes estudiados
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A las 5 horas el estado anestésico valorado por PSi méas frecuente fue de rango
optimo de anestesia representando el 41.7%, seguido de estado anestésico
profundo representando el 33.3%, seguido de estado hipnético leve representando
el 19.4%, y por ultimo estado no valorado representando el 5.6%.
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Cuadro 22: Resumen estadistico del PSi a 6 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Maximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 6 horas 27 21 100 5857 35210

Gréfica 22: Histograma del PSi a 6 horas de los pacientes estudiados
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El PSi a 6 horas tuvo una media de 58.52 + 35.21, con un minimo de 21 y un maximo
de 100.
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Cuadro 23: Distribucion de la categoria de PSi a 6 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 6 16.7%
Rango Optimo de anestesia 9 25.0%
Estado hipnético leve 12 33.3%
No valorado 9 25.0%
Total 36 100.0%

Gréfica 23: Distribucion de la categoria de PSi a 6 horas de los pacientes estudiados
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A las 6 horas el estado anestésico valorado por PSi mas frecuente fue de estado
hipnotico leve representando el 33.3%, seguido de rango 6ptimo de anestesia y no

valorado representando el 25.0% respectivamente, y por uGltimo estado anestésico
profundo representando el 16.7%.
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Cuadro 24: Resumen estadistico del PSi a 7 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Méaximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 7 horas 15 20 100 59.07 35019

Gréfica 24: Histograma del PSi a 7 horas de los pacientes estudiados
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El PSia 7 horas tuvo una media de 59.07 + 35.01, con un minimo de 20 y un maximo
de 100.
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Cuadro 25: Distribucion de la categoria de PSi a 7 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 3 8.3%
Rango Optimo de anestesia 5 13.9%
Estado hipnético leve 7 19.4%
No valorado 21 58.3%
Total 36 100.0%

Gréfica 25: Distribucion de la categoria de PSi a 7 horas de los pacientes estudiados
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A las 7 horas el estado anestésico valorado por PSi méas frecuente fue de no
valorado representando el 58.3%, seguido de estado hipnético leve representando
19.4%, seguido de rango 6ptimo de anestesia representando el 13.9%, y por ultimo
estado anestésico profundo representando el 8.3%.
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Cuadro 26: Resumen estadistico del PSi a 8 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Maximo  Media Desviacion
estandar
PSi a 8 horas 8 22 100 69.13 37.131

Gréfica 26: Histograma del PSi a 8 horas de los pacientes estudiados
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El PSi a 8 horas tuvo una media de 69.13 + 37.13, con un minimo de 22 y un maximo
de 100.
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Cuadro 27: Distribucion de la categoria de PSi a 8 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 2 5.6%
Rango Optimo de anestesia 1 2.8%
Estado hipnético leve 5 13.9%
No valorado 28 77.8%
Total 36 100.0%

Gréfica 27: Distribucion de la categoria de PSi a 8 horas de los pacientes estudiados
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A las 8 horas el estado anestésico valorado por PSi mas frecuente fue de no
valorado representando el 77.8%, seguido de estado hipnético leve representando
13.9%, seguido de estado anestésico profundo representando el 5.6%, y por ultimo
rango 6ptimo de anestesia representando el 2.8%.
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Cuadro 28: Resumen estadistico del PSi a 9 horas de los pacientes estudiados

N Minimo  Méaximo  Media Desviacion
estandar
PSi a9 horas 3 100 100 100.00 .000

Gréfica 28: Histograma del PSi a 9 horas de los pacientes estudiados
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El PSi a 9 horas tuvo una media de 100 + 0.0, con un minimo de 100 y un maximo
de 100.
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Cuadro 29: Distribucion de la categoria de PSi a 9 horas de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Estado anestésico profundo 0 0.0%
Rango Optimo de anestesia 0 0.0%
Estado hipnético leve 3 8.3%
No valorado 33 91.7%
Total 36 100.0%

Gréfica 29: Distribucion de la categoria de PSi a 9 horas de los pacientes estudiados
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A las 9 horas el estado anestésico valorado por PSi mas frecuente fue de no
valorado representando el 91.7%, seguido de estado hipnético leve representando
8.3%, no presentandose estado anestésico profundo ni rango optimo de anestesia.
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Grafica 30: Comparativo de puntaje PSi medio durante los periodos de evaluacion
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Al analizar el comportamiento de las medias de PSi a lo largo de 9 horas, se aprecia
gue solamente de la hora 1 a la hora 5 el PSi medio se encontrd dentro del rango
Optimo de anestesia, sin embargo, cabe resaltar las desviaciones estandar elevadas
que llegan a abarcar estados anestésicos profundos de la hora 1 a la hora 3,
mientras que de la hora 4 a la hora 5 las desviaciones estandar llegan a abarcar
tanto estados anestésicos profundos como estados hipnéticos leves.
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Cuadro 30: Distribucion de la presencia de despertar
pacientes estudiados

intraoperatorio de

los

Frecuencia Porcentaje
No 36 100.0%
Si 0 0.0%
Total 36 100.0%

Grafica 31: Distribucion de la presencia de despertar intraoperatorio de los pacientes

estudiados

Si
0%

No
100%

El despertar intraoperatorio no se presento en el presente estudio (0%). Y al no
presentarse casos de despertar intraoperatorio, no es posible realizar el analisis

inferencial con la prueba de chi cuadrada.

51



Cuadro 31: Distribucion de los componentes del cuestionario de Brice

Frecuencia Porcentaje

Frio en quiréfano 1 2.8%
Instrucuo.rles del 16 44.4%
) anestesiologo
Ultimo recuerdo antes de

dormir Mareo 1 2.8%
Mascarilla de oxigeno 8 22.2%

No recuerda 10 27.8%

Cuerpo extrafio en garganta 2 5.6%

Dificultad para respirar 2 5.6%

Dolor de garganta 5 13.9%

Frio en quiréfano 1 2.8%

Malestar en garganta 1 2.8%

Primer recuerdo al despertar

Mascarilla de oxigeno 5 13.9%

Musica 1 2.8%

No recuerda 3 8.3%

Transfusiones 1 2.8%
Voz del anestesiélogo 15 41.7%
Recordar algo entre el No 35 97.2%

momento de dormirse y

despertar Voz de anestesi6logo 1 2.8%
Canalizacién 1 2.8%

0
Que considera lo peor de la Dolor 28 77.8%
crugia Frio 3 8.3%

Nada 1 2.8%



Nauseas 2 5.6%

No poder respirar 1 2.8%
Tuvo algtn suefio durante la No 32 88.9%
cirugia Si 4 111%

El analisis de los componentes del cuestionario de Brice muestra como hallazgos
mas importantes que la mayoria de pacientes recordaron antes de dormir las
instrucciones del anestesiologo (44.4%), que el primer recuerdo al despertar fue la
voz del anestesiologo (41.7%), solamente el 2.8% reportd recuerdos entre el
momento de dormirse y el de despertarse, lo peor de la cirugia fue el dolor (77.8%),
y que Unicamente el 11.8% tuvo algun suefio durante la cirugia.
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Cuadro 32: Comparativo de estado anestésico por recuerdo del evento quirdrgico

Recuerdo del evento quirlrgico

Si No
Frecuencia % Frecuencia % Valor p
Estado anestésico 0 0.0% 0 0.0%
profundo
Categoria de
PS_l a 15 Rango opt_u'”no de 0 0.0% 0 0.0%
minutos sedacion
Estado hipnético ligero 1 100.0% 35 100.0%
E =
stado anestésico 1 100.0% 17 48.6%
profundo
Categoria de —
PSialhora  angdooptimode 0 0.0% 18 5149 0310
sedacion
Estado hipnético ligero 0 0.0% 0 0.0%
Estado anestésico 0 0.0% 13 371%
profundo
Categoria de —
PSia2horas  angdo optimo de 1 100.0% 21 s0.0% 7%
sedacion
Estado hipnético ligero 0 0.0% 1 2.9%
Estado anestésico 0 0.0% 14 40.0%
profundo
Categoria de —
PSiadhoras  angdo optimo de 1 100.0% 21 s0.0% 0418
sedacion
Estado hipnético ligero 0 0.0% 0 0.0%
Estado anestésico 0 0.0% 11 31.4%
profundo
Categoria de —
PSia4horas  ango optimo de 1 100.0% 20 5719 0093
sedacién
Estado hipnético ligero 0 0.0% 4 11.4%
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Categoria de
PSi a 5 horas

Categoria de
PSi a 6 horas

Categoria de
PSi a 7 horas

Categoria de
PSi a 8 horas

Categoria de
PSi a 9 horas

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

=

0.0% 12
100.0% 14
0.0% 7
0.0% 6
0.0% 9
100.0% 11
0.0% 3
0.0% 5
0.0% 7
0.0% 2
0.0% 1
0.0% 5
0.0% 0
0.0% 0
0.0% 3

36.4%

42.4% 0.521

21.2%

23.1%

34.6% 0.523

42.3%

20.0%

33.3%

46.7%

25.0%

12.5%

62.5%

0.0%

0.0%

100.0%

En ningln periodo de tiempo evaluado, se mostraron diferencias significativas
(p>0.05) en el estado de sedacion evaluado con PSi de acuerdo a la presencia de

recuerdo durante el evento quirdrgico.
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Cuadro 33: Comparativo de estado anestésico por presencia de suefios durante la

cirugia

Suefios durante la cirugia

Si No
Frecuencia % Frecuencia % Valor p
Estado anestésico 0 0.0% 0 0.0%
profundo
Categoria de
P§| als Rango opt_lrno de 0 0.0% 0 0.0%
minutos sedacion
Estado hipnético ligero 32 100.0% 4 100.0%
ESta‘;‘r’o‘;‘Sﬁjges'co 16 50.0% 2 50.0%
Categoria de —
PSia 1 hora Ra”gg d‘;iti'gr‘]o de 16 50.0% 2 5000 L1000
Estado hipnético ligero 0 0.0% 0 0.0%
Sladodnesesco ;1 aaa% 2 so0%
Categoria de P
PSi a 2 horas Ra”gg d;‘zti'g:]o de 20 62.5% 2 50006 079
Estado hipnético ligero 1 3.1% 0 0.0%
Sladodnesesco 1 asw 2 soow
Categoria de P
PSi a 3 horas Ra”gg d;‘zti'g:]o de 20 62.5% 2 5000 0629
Estado hipnético ligero 0 0.0% 0 0.0%
ESta‘;‘:O?Sfj;éSico 10 31.3% 1 25.0%
Categoria de o
PSia4horas  andooptimode 19 59.4% 2 50006 064
sedacion
Estado hipnético ligero 3 9.4% 1 25.0%
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Categoria de
PSi a 5 horas

Categoria de
PSi a 6 horas

Categoria de
PSi a 7 horas

Categoria de
PSi a 8 horas

Categoria de
PSi a 9 horas

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

Estado anestésico
profundo

Rango 6ptimo de
sedacion

Estado hipnético ligero

11

13

10

35.5%

41.9%

22.6%

25.0%

33.3%

41.7%

21.4%

35.7%

42.9%

25.0%

12.5%

62.5%

0.0%

0.0%

100.0%

33.3%

66.7%

0.0%

0.0%

33.3%

66.7%

0.0%

0.0%

100.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.589

0.570

0.542

En ningln periodo de tiempo evaluado, se mostraron diferencias significativas
(p>0.05) en el estado de sedacion evaluado con PSi de acuerdo a la presencia de
recuerdo durante el evento quirdrgico.
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9. DISCUSION

Posterior al andlisis de los resultados, en el presente estudio no se presentaron
casos de despertar intraoperatorio, sin embargo, el 11.8% de pacientes reportd
suefios durante el evento quirdrgico y que el 2.8% reporto recordar algo durante el
evento quirargico (la voz del anestesi6logo). A diversos factores se les ha implicado
como condiciones predisponentes al despertar intraoperatorio. Entre ellos
encontramos los siguientes: episodios de hipotension, empleo de bloqueadores
neuromusculares, fallas técnicas del equipo, uso de la técnica de “secuencia rapida”
y tipo de cirugia (obstétrica y cardiovascular). ¢4

En cuanto a los factores de riesgo quirlrgico, la cirugia de alto riesgo es el factor
destacado seguido de la dificultad quirtrgica. Esto esta determinado por el tipo de
cirugia en asociacion con las caracteristicas del paciente, como indice de masa
corporal, hemodindmica, farmacos previos a la anestesia y personalidad, y
desempeiio cientifico-técnico del anestésico. %

La edad tuvo una media de 43.00 = 9.83 afos, lo que es muy similar al hallazgo de
Akavipat et al. ®® quien por medio de una serie de 9 pacientes que experimentaron
despertar intraoperatorio, report6é que la edad tuvo una media de 44.5 + 19.1 afios.
El factor de edad es fundamental, ya que el despertar intraoperatorio se implica
mayormente en los pacientes de menor edad. 29

El sexo mas prevalente fue el masculino representando el 55.6%, se ha descrito en
la literatura clinica que los riesgos relacionados con el paciente incluyen estudios
de género, donde se evidencia que las incidencias de conciencia intraoperatoria son
mayores en mujeres que en hombres debido a la diferencia en las propiedades
fisiologicas, es decir, el proceso de recuperacion de las mujeres tiende a ser mas
rapido que el de los hombres. 6

El IMC tuvo una media de 25.53 + 2.94 kg/m?, lo que resulta concordante con
Akavipat et al. ?® quien por medio de una serie de 9 pacientes que experimentaron
despertar intraoperatorio, el IMC tuvo una media de 23.4 + 4.2 kg/m?.

El estado fisico ASA predominante fue el IV representando el 86.1%. Respecto a lo
cual, Ahmad et al. ?") reporta un mayor riesgo de despertar intraoperatorio en
pacientes mas enfermos (reflejado en una categoria ASA mas alta como lo es el
presente estudio) que se someten a una cirugia mayor; este hallazgo puede reflejar
el uso de dosis anestésicas mas pequefias y técnicas anestésicas ligeras en
pacientes mas enfermos.
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El uso de benzodiacepinas se presentod en el 58.3% de pacientes. Se ha descrito
por Ibrahim et al. que el uso de benzodiazepinas ha reducido la incidencia de
conciencia intraoperatoria con recuerdo explicito. (20

Respecto al comportamiento del Psi, se observo un puntaje PSi medio mayor de 50
(estado hipndtico leve) a los 15 minutos, y a partir de las 6 horas de anestesia hasta
el final de la cirugia. Esto es de gran importancia, ya que la gran mayoria de casos
de conciencia perioperatoria accidental ocurren durante la fase dinamica de la
anestesia, es decir, la induccion y la salida de la anestesia. (28:25)

Aungue no fue contemplado entre los objetivos el andlisis de la técnica anestésica,
se sabe que la incidencia de despertar intraoperatorio con recuerdo explicito es de
dos a cuatro veces mayor cuando se utiliza la técnica de anestesia total intravenosa
con propofol, en comparacion con el uso de un anestésico volatil. ?® Ademas de
aquellos que reciben relajantes musculares. 9 A pesar de las ventajas de los
agentes anestésicos generales modernos durante las Ultimas cuatro décadas, con
menos depresion cardiovascular y rapida eliminacion, la practica de la paralisis
farmacolégica con administracion hipnética limitada continta siendo popular y
todavia tiene defensores en la practica moderna. €9

En la cirugia de trasplante renal es esencial la paralisis total, ya que ha habido casos
en los que la extraccion de los retractores hacia el final de la cirugia ha provocado
tos y esfuerzo con el consiguiente dafio a la anastomosis vascular con riesgo de
hemorragia importante y tiempo isquémico prolongado para el rifidn recién
trasplantado. El bloqueo neuromuscular puede impedir el signo de movimiento
muscular durante la anestesia ligera. ©b

Al elegir agentes para la induccion y el mantenimiento de la anestesia, los farmacos
bloqueadores neuromusculares son de especial importancia. El paciente que no se
ha dializado recientemente puede requerir el uso de un farmaco bloqueador
neuromuscular no despolarizante, como el rocuronio. Cabe sefialar que el rocuronio
se elimina parcialmente por via renal y, por lo tanto, sus efectos pueden
prolongarse. Del mismo modo, el efecto de la succinilcolina también puede
prolongarse porque los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal tienen
niveles reducidos de pseudocolinesterasa. Por lo tanto, muchos médicos favorecen
el uso de cisatracurio en su lugar, a menos que se requiera induccion de secuencia
rapida. 32 Ademas, el atracurio sufre una eliminacién Hoffman espontanea (y una
hidrolisis de éster) y, en consecuencia, es el relajante muscular no despolarizante
utilizado tradicionalmente en pacientes con insuficiencia renal. GV

El analisis inferencial del despertar intraoperatorio no fue posible dado que no hubo
pacientes que lo presentaran, sin embargo, se analizd estadisticamente la
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asociacion de algun recuerdo del procedimiento operatorio y de la presencia de
suefios intraoperatorios que podrian ser indicativos de una anestesia superficial;
hallandose que ninguno de estos dos se asocia con la categoria de Psi (p>0.05).
Esta falta de asociacion se puede explicar por el tamafio muestral tan pequefio y a
subjetividad de la evaluacion con el cuestionario de Brice que depende del reporte
del paciente. Aunque la entrevista de Brice modificada no se puede considerar como
una prueba psicométrica "estandar de oro" para la conciencia y la memoria, se ha
asociado consistentemente con una mayor incidencia en comparacion con métodos
alternativos. 0

Se ha descrito que tanto el indice biespectral (BIS) como PSi miden la profundidad
de la anestesia a través del analisis de EEG frontal utilizando rangos numéricos de
0 a 100. Mientras que BIS solo monitorea EEG en un hemisferio con un sensor
conectado, PSi abarca mediciones de EEG en ambos hemisferios. Ademas, PSi
tiene una mayor cantidad de lugares donde los sensores deben colocarse en la
frente que BIS. Por lo tanto, para obtener el valor correcto, PSi puede requerir mas
atencion que BIS. 33

El uso inadecuado o nulo del monitoreo de la profundidad de la conciencia podria
desempefiar un papel en el despertar intraoperatorio con recuerdo explicito. Se ha
demostrado que la utilidad de la monitorizacién del EEG procesado en la prevencion
de la conciencia no es superior a las alarmas de concentracion de gas anestésico
al final de la espiracion, pero es mejor que los signos clinicos solos. Se ha sugerido
gue la monitorizacion de EEG procesado debe aplicarse en los casos de anestesia
total intravenosa, siempre que sea posible. Sin embargo, en particular, el
asesoramiento practico de la Sociedad Americana de Anestesiologia solo
recomienda que su uso se considere caso por caso. Sin embargo, es l6gico que, Si
se emplea un monitor de EEG procesado, el anestésico debe modificarse si los
valores del indice son consistentes con una anestesia ligera. %8

Se han descrito como grandes ventajas del uso de anestesia general guiada por
EEG: a) reducir significativamente la probabilidad de aparicion de despertar
intraoperatorio, b) reducir el consumo de anestésicos, c¢) reducir al minimo la
probabilidad de sobredosificacién, o que a su vez, se traduce en la evitacion de un
plano anestésico profundo y de neurotoxicidad; y d) proporcionar una reduccion
anestésica adecuada. ¢4
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10. CONCLUSIONES

Se concluye que los despertares intraoperatorios y sensaciones transquirargicas no
se evidencian en el registro del PSi.

Sin embargo, se hace necesario que estudios futuros incluyan a poblaciones
mayores, e incluso estudiar el comportamiento del PSi en otras cirugias utilizando
el mismo instrumento de valoracidon del despertar intraoperatorio que es el
cuestionario de Brice que ha demostrado gran utilidad, ya que de este modo se
asegura evitar el sesgo de medicion.

Ademas es amplia a literatura que apoya el uso de PSi como componente
indispensable en la evaluacién de la anestesia muy por encima de los signos
clinicos.
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1277, ANEXOS

ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:
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:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion (adultos)

INCIDENCIA DE DESPERTAR INTRAOPERATORIO Y SU RELACION CON EL MONITOREO DE
PROFUNDIDAD ANESTESICA MEDIANTE INDICE DE ESTADO DE PACIENTE (PSi) EN
PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE RENAL EN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

No aplica

El despertar intraoperatorio es una de las circunstancias asociadas a la cirugia y a la anestesiologia
mas traumaticas para los pacientes en los cuales se puede presentar desde memorias complejas
hasta la sensacion propia derivada de la cirugia. El objetivo del estudio es: Determinar la relacion
entre el despertar intraoperatorio y sensaciones transoperatorias y los resultados del monitoreo PSi

Durante el procedimiento quirlrgico le seran aplicados sensores adheribles en la piel de la cabeza
para evaluar la actividad cerebral; posteriormente a las 8 horas del evento quirdrgico se le aplicara
una bateria de preguntas para evaluar si present6 despertar intraoperatorio.

Es posible que recordar los eventos quirlrgicos le genere malestar psicolégico.

No se recibira beneficio personal, sin embargo, contribuird a mejorar la atencién anestésica en los
pacientes sometidos a trasplante renal.

En caso de hallarse alguna anormalidad, sera canalizado al servicio adecuado dentro del hospital
para recibir una valoracién y/o atencién adecuada.

Usted es libre de retirar su participacion en ele estudio sin que ello repercuta en la atencién que
recibe actualmente dentro de la institucion.

Su participacién serd anénima; los datos colectados seran resguardados por la investigadora y solo
seran utilizados con fines de la realizacion del estudio.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.
E| Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por
I:I afios tras lo cual se destruira la misma.

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

Investigadora o Investigador Responsable:
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
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Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. HOJA RECOLECCION DE DATOS.

TITULO:
Nombre del paciente:
NSS:
Sexo: F M |
ASA: I 11 v V
Cirugia efectuada:
Uso de benzodiazepina: No Si
Peso(kg) ~~ Talla(cm)___ IMC__

Duracion de la anestesia (min)

PSi

15 MIN

1 HRA

2 HRS

3 HRS

4 HRS

5 HRS

6 HRS

7 HRS

8 HRS

9 HRS

10 HRS




CUESTIONARIO DE BRICE

¢, Qué es lo ultimo que recuerda antes de
dormir?

¢, Qué es lo primero que recuerda al
despertar?

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

¢ Qué considera lo peor de su cirugia?

¢ Tuvo algun suefio durante la cirugia?

DESPERTAR INTRAOPERATORIO SI NO
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ANEXO 3 ETAPAS DE GUEDEL (PROFUNDIDAD ANESTESICA)

Cuadro |. Etapas de profundidad anestésica.

| Etapa de induccion o anaigesia Esta etapa comienza con la administracion del anestésico general, termina
cuando el paciente pierde la conciencia.

Il Etapa de excitacion o delirio Comienza con la pérdida de la conciencia y termina cuando comienza la
respiracion regular.

Il Etapa de anestesia quirirgica Comienza con la regularizacion de la respiracion y termina con paralisis bulbar.

IV Etapa de paralisis bulbar La intensa depresion del centro respiratorio y vasomotor del bulbo ocasionan

el cese completo de la respiracion espontanea y colapso cardiovascular.

Planos de la cuarta etapa anestésica de Guedel.

Plano 1 Relajacion ligera somatica, la respiracion es regular, periodica y los misculos oculares estan activos.

Plano 2 Los cambios de la respiracion: la inhalacion se vuelve mas breve que la exhalacion y una ligera pausa
separa la inhalacion y la exhalacion. Los ojos estan inmbviles.

Plano 3 Musculos abdominales completamente relajados y la respiracion diafragmatica es muy prominente. El
reflejo palpebral esta ausente.

Plano 4 Muisculos intercostales completamente paralizados, se produce un movimiento paradojico de la caja

toracica. La respiracion es imegular y las pupilas estan dilatadas.

ANXO 4. ESCALA PSi

100 Yellow

Light hypnotic state outside the
optimal range for general

75 anaesthesia; may signal emer-
gence

Green

Optimal range of
sedation/anaesthesia levels
(PSI values between 25 and 50)

Violet
} Deep anaesthetic state outside the
optimal range; signals potential for
delayed emergence and recovery
from anaesthesia (PSI values <25)
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ANEXO 5 CLASIFICACION DEL ESTADO ASA

I e R

ASA 2 Paciente con alguna alteraciones sistémicas HTAcontrolada, anemia,
leves a moderadas , que no produce tabaquismo, diabetes
incapacidad o limitacion funcional. controlada, asma, embarazo,

obesidad, edad <de 1ano o
>de 70 anos.

ASA 3 Paciente con alguna alteraciones sistémicas Angor, HTAno controlada,
grave, que produce limitacion funcional Diabetes no controlada,
definida y en determinado grado. Asma, BPOC, Historia de

IAM, Obesidad Mérbida.

ASA 4 Paciente con enfermedad sistémica grave e Angor inestable,
incapacitante que constituye una amenaza insuficiencia respiratoria,
constante para la vida y que no siempre se insuficiencia cardiaca global,
puede comregir por medio de la cirugia hepatopatia, insuficiencia

renal.

ASA 5 Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirtrgico.

ASA 6 Paciente con muerte cerebral.

ANEXO 6. GRADOS DE OBESIDAD SEGUN iNDICE DE MASA CORPORAL
(IMC).

Normal IMC 18.5-24.9

Sobrepeso IMC 25-29.9

Obeso IMC 30-34.9

Obeso severo IMC 35-39-9

Obeso Morbido IMC mayor o igual a 40

ANEXO 7 CLASIFICACIONES PARA VALORACION DELA VIA AEREA.

Mallampati

e Clase I: paladar blando, fauces, uvula y pilares amigdalinos anterior y
posterior.



e Clase Il: paladar blando, fauces y uvula.
e Clase lll: paladar blando y base de la uvula.
e Clase IV: solo es visible el paladar duro.

Distancia interincisiva

e Clase |: mas de 3 cm.
Clase Il: de 2.6 a 3 cm.
Clase lll: de 2 a 2.5 cm.
Clase IV: menos de 2 cm

Escala Patil-Aldreti o distanciatiromentoniana
e Clase |l: mas de 6.5 cm.
e Clasell: de 6.0a6.5cm.
e Clase lll: menos de 6 cm.

Distancia esternomentoniana
Clase I: mas de 13 cm.
Clase Il: de 13 a 13 cm.
Clase lll: de 11 a 12 cm.
Clase IV: menos de 11 cm.

Clasificacion de Belhouse—Dore o grados demovilidad de la articulacion
atlantooccipital

Grado [: ninguna limitante
Grado II: 1/3 de limitacion.
Grado llI: 2/3 de limitacion.
Grado IV: completa limitacion.

Clasificacion de Cormarck—Lehane

e Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad.Se orrelaciona con una
intubacién muy facil.

e Grado IlI: se observa la comisura o mitad superiordel anillo glético. Se
correlaciona con una intubaciondificil.

e Grado lll: se observa la epiglotis sin visualizar orificioglético. Se correlaciona
con una intubaciénmuy dificil.

e Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso laepiglotis. Se correlaciona
con una intubacién querequerira el uso de técnicas especiales.
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Ciudad de México, a 08 febrero 2022

Dra. Leticia Bonifaz Alfonzo
Titular de la Coordinacién de Investigacion en Salud.

Por medio de la presente no tengo inconveniente para que se realice en la UMAE
Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del CMN SXXI el
protocolo cuyo titulo es:

“INCIDENCIA DE DESPERTAR INTRAOPERATORIO Y SU RELACION CON EL
MONITOREO DE PROFUNDIDAD ANESTESICA MEDIANTE INDICE DE ESTADO
DE PACIENTE (PSi) EN PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE RENAL EN
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”

Investigador(a) responsable: Dra. Ma Guadalupe Escalona Hernandez
lupitamip@hotmail.com

Adscripcion: Hospital de Especialidades, Anestesiologia, Centro Médico Nacional
siglo XXI. 5556276900 ext. 21607

Atentamente

Dr. Carlos F. Cuevas Garcia
Director General
UMAE Hospital de Especialidades, Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez,
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Ccp
Dr. José Luis Martinez Ordaz
Director de Educacion e Investigacion en Salud, UMAE HE CMN SXXI, IMSS
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