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Resumen

El despertar intraoperatorio es definido como la generaciéon de conciencia y memoria
explicita de los eventos quirargicos. Es una complicacion anestésica sumamente temida en
la préctica. Este fenomeno constituye un problema psicologico importante para los pacientes
involucrados; asi como médico legal para el anestesidlogo responsable. Es una eventualidad
mayormente considerada como iatrogenia médica que aumenta la ansiedad y aprehension de
los pacientes alrededor de un acto quirargico o médico. La incidencia varia, encontrandose
desde 0.1 hasta 0.25% segun los factores de riesgo del paciente, del tipo de cirugia o de la
técnica anestésica empleada. Sin embargo, no existe suficiente informacién publicada en
poblacidon mexicana, ni en la poblacion quirtrgica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran. Es esto el principal objetivo de trabajo.

La deteccion se basa en identificar a los pacientes a través de tres evaluaciones
clinicas seriadas con el cuestionario de Brice modificado, ya que aproximadamente el 65%
de ellos no lo comunican de manera espontdnea. Se debe buscar de forma intencionada y
dirigida para poder definir un verdadero despertar intraoperatorio. Es esto por lo que la forma
de evaluarlo estd estandarizado a través de un instrumento conocido como escala de
clasificacion de Michigan.

Existen diversos equipos de monitoreo de la funcion cortical utilizados en el
quiréfano, asi como técnicas electroencefalograficas; sin embargo, ninguno de ellos es
especifico para detectar la formacion de recuerdos. La falta de un monitor estandarizado para
este proposito en el transanestésico habla del conocimiento insuficiente de la conciencia y
memoria que existe en anestesiologia. Es fundamental diferenciar movimiento, alteracion en
pardmetros hemodindmicas, entre otras variables, de un estado de conciencia con posterior
formacion de recuerdos.

La prevencién y deteccion temprana tienen un impacto significativo en la
disminuciéon de secuelas a largo plazo. Para poder dar un manejo oportuno y
multidisciplinario, primero hay que conocer la incidencia de este fendmeno y asi
caracterizarlo mejor. Es importante detectar qué pacientes se encuentran en especial riesgo
de presentarlo y qué procedimientos quirdrgicos son los que se asocian mas.

En este estudio, se describié a la poblacion quirrgica del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion que estd expuesta a esta complicacion durante una anestesia
general. Una vez cumplidos los criterios de inclusion para seleccionar a los candidatos, se
busco intencionadamente, a través de tres entrevistas seriadas, la presencia de despertar
intraoperatorio. Se estandarizé la forma en la que se realizarian las preguntas, asi como la
recoleccion de datos para unificar a los entrevistadores y minimizar las diferencias inter-
observador. Una vez finalizada la recoleccion, se analizaron los datos y se describid la
incidencia en la poblacion. Se encontraron dos casos positivos identificados con el
Instrumento de clasificacion de Michigan mismos que se describen y analizan. La incidencia
encontrada fue del 1.94% para nuestra poblacioén quirtrgica.



Introduccion

“Constituyen pilares fundamentales de toda anestesia general la inconsciencia, amnesia,
analgesia, relajacion neuromuscular y estabilidad autonémica” (Luengo, Zapata, Delfino,
2009, p. 1); sin embargo, cierto nimero de pacientes que ingresan a cirugia presentan
despertar intraoperatorio con desarrollo de secuelas psicoldgicas subsecuentes incumpliendo
con algunos de estos pilares. Precisamente, el fendmeno de despertar transanestésico se
correlaciona estrechamente con la inconsciencia y la amnesia; en menor medida con la
analgesia.

El despertar intraoperatorio es definido como aquellos recuerdos generados, de forma
espontanea, durante una anestesia general. También, se pueden describir como un estado de
conciencia con subsecuente formacion de memoria explicita y episodica de los eventos
quirargicos (ver diagrama 1); es decir, es la falta de supresion de experiencias. Sin embargo,
la memoria implicita también parece influir en el comportamiento posterior y podria generar
un mayor impacto emocional a largo plazo. Esta afeccion es la que podria explicar el miedo
por anticipacion en un paciente que experiment6 un despertar intraoperatorio o el desarrollo
de un trastorno de estrés postraumatico. Recién, este problema ha cobrado mayor interés por
parte de los anestesiologos y pacientes. Parte de este auge es debido a la comercializacion de
una obra que trata un caso de despertar intraoperatorio. En algunos paises desarrollados, este
problema es una causa importante de demandas médicas, por lo que hay que conocer mas
sobre su prevencion, deteccion oportuna y manejo multidisciplinario.

Son conceptos distintos, la memoria y el aprendizaje y no deben ser intercambiables
para la correcta interpretacion de un despertar intraoperatorio. El aprendizaje se limita
unicamente a la adquisicion de nueva informacion, mientras que la memoria es la persistencia
de adquisicion pudiendo ser evocado en un momento posterior y recordarlo. El objetivo es
desarrollar estrategias que prevengan despertar intraoperatorio y probables déficits de
memoria en el periodo postoperatorio, sefiala Mashour (2011).

Episodica
Explicita p—

Semantica
—
Prodecural
Implicita p—

Exposicion

Diagrama 1. Taxonomia de la memoria.



Como se describe, el despertar intraoperatorio implica, no solo consciencia; sino memoria,
de la cual se apoya para hacerse patente en el periodo postanestésico. La memoria es un
parametro relevante e intimamente relacionado con el despertar, puede ser dividida
operacionalmente en dos categorias:

1. Memoria explicita o consciente (declarativa): Consiste en la recuperacion intencionada
de informacion previa en un estado de consciencia; son hechos.

2. Memoria implicita o inconsciente (no declarativa): Consiste en la recoleccion
inconsciente de experiencias previas; son habilidades, habitos o acciones condicionadas
previamente que sin pensar realizamos por la costumbre de saberlo.

La memoria explicita se subclasifica en memoria episddica que hace referencia a la
memoria a largo plazo de eventos personales, asociada con lugares y contexto especificos. Y
memoria semantica que hace referencia a situaciones conocidas y comunes entre los
individuos, como nombres de objetos o lugares.

La memoria implicita ha sido subdividida en memoria de procedimientos, que es
aquélla que ayuda a mejorar habilidades adquiridas y rutinarias (andar en bicicleta, manejar
un auto). Y memoria “de exposicion” que se manifiesta cuando el intervalo de respuesta es
reducido por presentacion previa a estimulos repetidos. Muchos estudios de despertar
intraoperatorio se dirigen hacia el entendimiento de la memoria explicita episodica
postulando que puede ser accesible en un estado consciente.

Es importante recalcar que los farmacos anestésicos, intravenosos e inhalados,
generan un bloqueo en la memoria anterégrada en menores dosis que aquellas necesarias para
causar inmovilidad y pérdida de la consciencia, como describe Mashour (2011). La potencia
anestésica para el bloqueo de la memoria también depende del tipo de aprendizaje de cada
persona. Es esto por lo que no se conocen los mecanismos neurobiologicos particulares que
ocurren en un despertar intraoperatorio. La teoria de integracion de informacién en la
consciencia menciona que tanto el sistema tdlamo-cortical, como la corteza, son los probables
responsables de esto. Existe una pérdida de conectividad funcional del sistema talamo-
cortical durante una anestesia general, asi como una interrupcion en la sintesis de informacion
a nivel de la corteza. Sin embargo, no se ha demostrado una causalidad direccional y
exclusiva. Posteriormente se abundard mas en los mecanismos fisiopatologicos que han
propuesto para explicar mejor este fenomeno.

Antecedentes

Los antecedentes de recuerdos de eventos durante la anestesia son tan antiguos como la
historia de la anestesiologia. En 1845, Horace Wells demostré las propiedades anestésicas
del 6xido nitroso en el Hospital General de Massachusetts; sin embargo, el paciente se movid
y grit6 de dolor durante una extraccion dental. Un afio después, William Morton, en el mismo
hospital, anestesi6 de manera exitosa a Gilbert Abbott con éter dietilico; pero,
posteriormente, Abbott declard que estuvo despierto durante el procedimiento, recordando



todo el evento, pero sin experimentar dolor alguno. Scoville y Milner, reportaron en 1957 un
paciente identificado como “HM”, dicho informe inici6 el estudio moderno de la memoria,
asignandole un sustrato neuroanatémico. Ademads, aport6 la primera evidencia a favor del
almacenamiento de la memoria implicita.

Andrew Winterbottom en 1950, publico un articulo titulado “Insufficient
Anaesthesia”, en el que enfatiz6 el potencial peligro de despertar transanestésico con el uso
de bloqueadores neuromusculares como adyuvantes anestésicos. También reportd los
primeros casos de pacientes despiertos y paralizados. El primer estudio que reporto la
incidencia de despertar intraoperatorio en anestesiologia fue publicado en 1960 por
Hutchinson, quien inici6 una investigacion al describir un instrumento para detectar este
fenémeno. Posteriormente, Edmond Eger II en 1965 introdujo el término de concentracion
alveolar minima (CAM) como medida objetiva para monitorizar la profundidad anestésica
con el uso de agentes inhalados. Mientras que, en 1994, Nassib G. Chamoun desarroll6 el
indice bi-espectral (BIS) como el primer monitor valido para la medicion directa del efecto
de los agentes anestésicos administrados.

El cerebro, la hipnosis, es el principal objetivo en una anestesia general; sin embargo,
en la actualidad, no contamos con un monitor estandarizado que nos revele la accion de los
farmacos en la funcion cerebral. Algunos otros parametros de la monitorizacion pueden
hacernos pensar que el plano anestésico del paciente es inadecuado; sin embargo, no
correlaciona con la presencia o no de la generacion de recuerdos.

Actualmente existen varios equipos para monitorizar la profundidad anestésica y/o
titular dosis de anestésicos: indice bi-espectral (BIS), SedLine, potenciales evocados y
entropia; sin embargo, estos recursos en ocasiones son finitos. La mayoria se limitan a titular
dosis de agentes anestésicos y no predicen especificamente la aparicion de recuerdos
explicitos. Es decir, la evidencia sugiere utilizarlos s6lo como indicadores de dosis adecuadas
de anestésicos intravenosos e inhalatorios y no como monitor de consciencia. Algunas
publicaciones han informado que atn con valores de BIS dentro de rangos adecuados, pueden
presentarse episodios de despertar transanestésico, asi como con valores de CAM apropiados
para la edad del paciente. A pesar de esto, ambos monitores pueden ayudar en la deteccion
de algunos casos ya que correlacionan estrechamente con un plano anestésico inadecuado,
siendo ésta una de las principales causas de despertar intraoperatorio.

La incidencia de despertar intraoperatorio es inconstante. Esta, en Estados Unidos, se
encuentra entre 1-2 casos por cada 1000 pacientes, dependiendo de los factores de riesgo de
la persona, del tipo de cirugia o de la técnica anestésica. Uno de los estudios mas grandes se
realizé en el 2004 por Sebel ef al., en Estados Unidos, en el cudl 25 de 19,575 pacientes
(0.13%) reportaron despertar intraoperatorio. El estudio publicado por Sandin et al. reportd
19 casos positivos en un total de 11,785 pacientes (0.16%), mientras que, en el 2007, Pollard
et al. publica un estudio unicéntrico, en Carolina del Norte, de 3 afios de duracion, en el cual
se encontr6 una incidencia de 0.0068% en todos los pacientes que requirieron anestesia
general. Una limitacion entre los estudios que analizan la incidencia es la enorme variacion
en el contenido de las respuestas consideradas como un verdadero despertar intraoperatorio,



asi como la manera en la que se lleva a cabo el registro. Es esto por lo que el uso de una
herramienta estandarizada de deteccion es imprescindible, como proponen Mashour, Esaki,
Tremper (2010).

Para abordar este problema cualitativo, se desarrollé una herramienta para clasificar
las caracteristicas de lo que un despertar intraoperatorio debe tener para ser considerado como
tal. Este instrumento se conoce como “Michigan Awareness Classification Instrument” y
permite unificar la confiabilidad entre evaluadores, disminuir la diferencia inter-observador
en el resultado elegido, asi como facilitar la aplicacion y predecir secuelas como el trastorno
de estrés postraumatico (ver tabla 3). Este ensayo prospectivo es el mas grande que se ha
publicado hasta la fecha en relacion con la prevencion de despertar intraoperatorio.
Anteriormente, el investigador decidia arbitrariamente cudl era la categoria en la que el
paciente se encontraba y si ésta era positiva o no para despertar intraoperatorio. Utilizaban
una clasificacion que dividia las categorias en: despertar intraoperatorio ausente, despertar
intraoperatorio presente, recuerdo de algo altamente probable del postoperatorio inmediato,
despertar intraoperatorio posible y despertar intraoperatorio definitivo. Sin embargo, el modo
de clasificar las respuestas era variable con base en el entrevistador y la subjetividad de éste.

Continuando con las investigaciones alrededor de esta herramienta, en noviembre del
2009 se publico un protocolo llamado, en inglés, “Michigan Awareness Control Study” en el
que de manera prospectiva y aleatoria se compar6 el monitoreo a través del indice bi-
espectral con uno no electroencefalografico (concentracion alveolar minima). Se reclutaron
30,000 pacientes con riesgo bajo o alto de despertar intraoperatorio y a través de un sistema
computarizado, se detectaron aquellos con valores inferiores a 0.5 de concentracion alveolar
minima y mayores de 60 en el indice bi-espectral a través de alarmas instaladas en los
monitores. Este fue el principal objetivo para detectar a los pacientes ya que la causa de
prevencion mas comun es asegurar un adecuado plano anestésico durante toda la cirugia. Es
importante mencionar que, en la metodologia de este estudio, mencionan que el algoritmo
utilizado para la medicion de la concentracion alveolar minima es igualmente sensible para
la anestesia general balanceada con uso de agentes volatiles como para la anestesia total
intravenosa. No se estandarizo la técnica anestésica en este estudio, cada uno de los médicos
anestesiologos que participaron la eligieron libremente; el uso de benzodiacepinas no fue
rutinario. Al final, se realiz6 una comparacion de ambos grupos. Sin embargo, no encontraron
diferencia estadisticamente significativa entre un plano anestésico guiado por BIS en
comparacion a la concentracion alveolar minima para la presencia de despertar
intraoperatorio.

Factores de riesgo

Dada la baja incidencia, los factores de riesgo caracterizados se basan en los estudios
reportados en la literatura. Se han descrito algunos, entre ellos tenemos aquellos especificos
del paciente, del tipo de cirugia y de la modalidad anestésica. Sin embargo, todos estos
factores traen como consecuencia un plano de profundidad anestésica inadecuado para el



paciente en cuestion, que condiciona el desarrollo de despertares con generacion de recuerdos
intraoperatorios.

Uno de los factores relacionados es el uso de bloqueadores neuromusculares ya que
evitan el movimiento, pero no tienen efecto sobre el nivel de consciencia. También, el uso
de técnicas de “anestesia ligera”, (sobre todo en cirugia cardiaca, obstétrica o de trauma, o
ante pacientes inestables), es una maniobra intencional identificado como factor de riesgo
para prevenir las consecuencias hemodindmicas de las concentraciones normales o elevadas
de agentes anestésicos intravenosos o voldtiles en estos pacientes. La resistencia a los
farmacos anestésicos puede ser atribuida a factores farmacocinéticos como metabolismo
acelerado o afinidad alterada en receptores diana.

A manera de resumen, podemos dividirlos en tres grandes grupos. Algunos factores pueden
pertenecer a mas de uno (ver tabla 1).

Resistencia genética o adquirida a agentes
anestésicos, edad, sexo, wuso cronico de

Dependientes del paciente benzodiacepinas, toxicomanias, escasa reserva
cardiovascular, aumento en los requerimientos
anestésicos.

Anestesia para cirugia cardiaca, de trauma u
obstétrica. Anestesia en cirugia de emergencia o
Dependientes del procedimiento | urgencia en  pacientes con  inestabilidad
hemodindmica en los cuales se descuida el plano
anestésico, reintervenciones quirurgicas.

Uso de bloqueadores neuromusculares, falla del
equipo médico, disfuncion de la maquina, anestesia
superficial, via aérea dificil, secuencia de induccioén
e intubacion rapida.

Dependientes de la anestesia

Tabla 1. Factores de riesgo cominmente identificados en las poblaciones que se han
estudiado.

Los factores dependientes de la anestesia dependen practicamente del personal de
anestesiologia. Sin embargo, se han descrito diversas estrategias para disminuir los errores
en anestesiologia: errores en medicacion, en omisiéon de acciones, en minimizar
distracciones; asi como estrategias para alcanzar el éxito en una via aérea dificil. Un ejemplo
de estos es el algoritmo del manejo de crisis conocido, por sus siglas en inglés como “COVER
ABCD”, descrito por W. B. Runciman, et al., en el 2005, en el que se establece una lista
ordenada de todos los pasos que debemos de estar revisando constantemente en una cirugia
para asegurarnos que todo esté funcionando adecuadamente. Dentro de los puntos de esta
lista, se incluye el adecuado funcionamiento de los vaporizadores, asi como todo lo
relacionado con la administracion de farmacos que se estan utilizando. Hacer consciente y



protocolizar la forma en la que se revisan estos pasos, facilita el trabajo al operador y
minimiza los errores; impactando asi en el plano anestésico y en la seguridad del paciente.
Otra estrategia es la correcta identificacion, con membretes personalizados, de cada uno de
los farmacos en accion.

Fisiopatologia

Existen diversas teorias que explican la causa de esta complicacion anestésica. Para iniciar a
entender lo que ocurre en el despertar intraoperatorio, Mashour (2011) menciona que es
importante hablar de lo que sucede en la anestesia a nivel molecular. El enfoque es sobre la
teoria neurobiologica entre el dormir y despertar partiendo de que la mayoria de los farmacos
anestésicos actian a nivel de la corteza y centro del suefio subcortical para modular este
proceso. A pesar de conocer que el suefio y la anestesia son estados distintos, comparten
algunos mecanismos que pueden ayudar a comprender mejor su estudio.

La interaccion entre los nucleos de la corteza: la formacion reticular pontina, el locus
coeruleus, el area predptica ventrolateral, entre otros, lidera el ciclo entre el suefio profundo
y el estado de despierto en una persona. Estos mecanismos funcionan en un constante
prendido y apagado que activa o inhibe cada uno de estos centros reciprocamente. Un
ejemplo bien estudiado es la interaccion entre el locus coeruleus en el area del puente y el
nucleo tubero-mamilar histaminérgico en el hipotdlamo posterior que estan activos en un
paciente despierto mientras que en nticleo predptico ventrolateral dependiente de transmision
GABA estd inhibido. Cuando el paciente entra en un estado de suefo, los papeles de estas
estructuras se invierten, activando el nucleo predptico ventrolateral. Muchos de los
medicamentos que empleamos de forma rutinaria en anestesiologia modulan la actividad de
estas estructuras descritas. Un ejemplo es la dexmedetomidina, que actia en la activacion de
los receptores o2 adrenérgicos junto con la inhibicion de las proyecciones noradrenérgicas
del locus coeruleus. Estos procesos funcionan en un estado de homeostasis que permite una
coordinacion perfecta entre ambos procesos: despertar y dormir (p.5-12).

Sin embargo, no puede limitarse Gnicamente a mecanismos moleculares ya que
requiere de la experiencia subjetiva, con sintesis cortical de informacion, para la formacion
de recuerdos post-traumaticos. Algunos estados vegetativos persistentes y otros, como el
sonambulismo, demuestran que el despertar del cerebro no estd asociado con consciencia y
contenido de experiencias reales. A diferencia del estado de despierto, en donde las vias
estudiadas son principalmente a nivel subcortical, la formacion de experiencias subjetivas
estd intimamente relacionadas con el sistema talamo-cortical y cortical. Se ha visto que cada
farmaco anestésico tiene diferentes efectos en las vias de regulacion del estado sueno-vigilia
y que se requieren menores dosis para la supresion de memoria en comparacion a las dosis
necesarias para lograr un estado de inmovilidad e inconsciencia.

Por otro lado, se ha observado predominancia en la actividad del sistema nervioso
simpatico sobre el parasimpdatico generando alteraciones en el aprendizaje del evento y
asociando el mismo con estrés y ansiedad. La generacion de los recuerdos no es instantanea
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en la mayoria de los casos; si no que la emergencia surge de forma gradual y es facilitada
con el constante reforzamiento y cuestionamiento que evocan la memoria. Se desconoce la
duracion requerida del estimulo para que se vuelva perceptible, asi como la relacion entre
conciencia y memoria.

El estado de consciencia estd asociado con un balance entre la actividad de
alimentacion y retroalimentacion entre los l6bulos occipital parietal y frontal. Esta conexion
con la retroalimentacion entre 16bulos corticales es la que esta suprimida de manera selectiva
durante la anestesia y estimulada durante la emersion de esta. Para resumir, tanto los
anestésicos volatiles, como los intravenosos de uso en anestesia general suprimen de manera
selectica la actividad de retroalimentacion en la corteza, logrando asi la perdida de la
consciencia. La teoria de integracion de la informacion en el estado de consciencia también
es punto de controversia. Se ha estudiado que el sistema tdlamo-cortical es el actor principal.

Otra area de estudio es aquella relacionada con la memoria. Los objetivos moleculares
claves de los anestésicos son los canales i6nicos y receptores de neurotransmisores que
regular la transmision sinaptica y excitacion neuronal principalmente de aquellos recetores
GABA modulados por farmacos como el propofol, benzodiacepinas y barbitaricos. Para el
bloqueo de la memoria, la subunidad a5 del receptor GABA-A cobra especial interés ya que
inhibe la conduccion ténica de las propiedades de muchos anestésicos, algunos ya
mencionados. Este receptor en particular se encuentra predominantemente en el hipocampo
y estd sumamente asociado con procesos de aprendizaje y memoria. En animales y humanos,
reducciones en la expresion de este; es decir, un agonismo inverso, a través de
manipulaciones genéticas, se han correlacionados con mejoria en la memoria.

Las regiones del cerebro que contribuyen a formar memoria explicita episddica han
sido mapeadas en pacientes humanos cuyos lobulos temporales fueron resecados
quirargicamente. A nivel del hipocampo, el mecanismo para almacenar memoria a largo
plazo es por medio de un aumento en la transmision de sinapsis excitatorias, conocido como
potenciacion a largo plazo (PLP). Hay evidencia que demuestra una fuerte correlacion entre
el bloqueo de PLP por drogas neurodepresoras, incluyendo anestésicos con este mecanismo
de accidn, y dafio en la memoria, como describe Mashour (2011). El 16bulo temporal medial,
que incluye la regién parahipocampal, la amigdala, el hipocampo y la corteza entorrinal,
juegan un papel importante en la memoria espacial, asi como en el miedo contextual y miedo
por anticipacion. La memoria mayormente involucrada en contextos emocionales, tal como
el miedo, también es intimamente relacionada con la amigdala y la corteza cingular anterior.
Es esto por lo que lesiones en los nucleos basolaterales de la amigdala pueden resultar en
efectos amnésicos a menores dosis de algunos fArmacos, como el propofol o sevoflurano.

Los dos momentos en los que se presenta con mayor frecuencia es durante la
induccidn anestésica y en la emersion; sin embargo, también se reportan casos durante el
mantenimiento. Es importante aclarar que no todo despertar intraoperatorio tendrd la
formacidn de recuerdos posteriores y no todos se van a asociar con eventos psicoldgicos post-
traumaticos. Se ha visto que un paciente puede describir un recuerdo en la primera entrevista;
en el postoperatorio inmediato, que mas tarde olvidara para las siguientes entrevistas. Todo
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esto debe ser registrado para su interpretacion final y diagndstico del paciente. A largo plazo,
se podra determinar si el paciente tiene riesgo de alguna complicacion psicoldgica en un
futuro.

Deteccion

El método de deteccion utilizado tiene influencia en la incidencia reportada. Se ha comparado
utilizar un cuestionario estructurado, como el de Brice modificado, contra la interrogacion
de preguntas ambiguas sobre problemas en general con la anestesia encontrando incidencias
de 0.1% contra 0.02% respectivamente. Es esto por lo que se requiere de una herramienta
uniforme que se utilice de manera dirigida para encontrar recuerdos intraoperatorios. El
cuestionario de Brice modificado se considera el estandar de oro ya que tiene validacion para
la deteccion (ver tabla 2). Este cuestionario fue descrito en el década de los afios 70 y
modificada posteriormente por Moerman. Se debe realizar en el postoperatorio inmediato,
asi como a las 24 y 48 horas posteriores ya que aplicar las mismas preguntas de forma
repetitiva pueden ayudar a evocar la memoria en los pacientes. Las preguntas son faciles de
comprender y sencillas de aplicar, facilitando asi su uso rutinario. Unicamente la pregunta 3
se contesta con una respuesta dicotomica, el resto recopila las palabras textuales que el
paciente refiera. Una vez contando con todas las respuestas, se interpreta si el desenlace de
despertar intraoperatorio estuvo o no presente. Para eso se utiliza una segunda escala como
complemento. Con este instrumento se clasifica la repercusion que sufrio el paciente (ver
tabla 3).

1 | /Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormir?

(Qué es lo primero que recuerda al despertar?

(Recuerda algo entre el momento en el que se fue a dormir y despert6?

(Tuvo alglin suefio durante el procedimiento?

| B W N

(Qué fue lo peor durante su cirugia?

Tabla 2. Cuestionario de Brice modificado.

Para esta categorizacion, se definieron las clases de la siguiente forma. La clase 0
corresponde a todos aquellos pacientes que se pudieron haber acordado de algo, pero en el
preoperatorio o en el postoperatorio inmediato, no hay que confundir estas respuestas con
algo del intraoperatorio. También aquellos que no recuerdan nada o que inicamente tuvieron
un suefio. A partir de la clase 1 ya consideramos la respuesta del paciente como un despertar
intraoperatorio franco. De la clase 1 a la 4, son experiencias cominmente reportadas en las
cuales el paciente refiere voces, musica o sonidos del instrumental médico, sensacion de ser
manipulado quirargicamente, tener dolor durante la cirugia y sensacion de no poderse mover
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o hablar, pero estar despierto. La clase 5 refleja una combinacién de experiencias, dolor y
paralisis que tiende a ser mucho mas impactante para el paciente. Como el estrés emocional
unicamente era conocido como un sintoma psicoldgico tardio, esta herramienta incluye la
letra “D” para hacer énfasis en estos sentimientos que el paciente pudiera experimentar y
referir ya que es importante clasificar el grado de repercusion que sufrié el paciente; es decir,
como lo recuerda ¢l y si lo asocia a sensacion de miedo, sofocacidon, muerte inminente o
ansiedad.

Instrumento de clasificacion de Michigan
CLASE 0 Sin despertares
CLASE 1 Percepciones auditivas aisladas
CLASE 2 Percepciones tactiles
CLASE 3 Dolor
CLASE 4 Paralisis
CLASE 5 Paralisis + dolor
“D” — miedo, ansiedad, sofocacion, sensacion de muerte inminente

Tabla 3. Instrumento de clasificacion de Michigan.

El desarrollo de este instrumento resulta de gran ayuda para identificar esta
complicacién rara del perioperatorio. Aunado a su uso rutinario, permite facilitar la
investigacion a futuro de despertar intraoperatorio, asi como implementar estrategias de
prevencion, identificar factores de riesgo y predecir complicaciones psicologicas a largo
plazo.

En poblacion pediatrica, ambas herramientas tienen algunas modificaciones que
facilitan la comunicacion con los nifios. Es un acercamiento algo complejo ya que los nifios
de pequeias edades generalmente siempre manifiestan sentimientos de miedo e
incertidumbre ante cualquier procedimiento quirtirgico o médico. Sin embargo, existe un
cuestionario mas amplio que se utiliza para indagar este fendémeno en la poblacion pediatrica
que logra identificar casos positivos para recuerdos intraoperatorios.
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Prevencion

Existen diversos factores identificados que aumentan la probabilidad de presentar despertar
intraoperatorio. Algunas medidas que se han adoptado para evitarlos son la adecuada
comprobacion del funcionamiento del equipo y maquina anestésica previo al procedimiento
quirdrgico, evitar o minimizar el uso de bloqueadores neuromusculares, corroborar la
administracion de dosis adecuadas de medicamentos, mantener una vigilancia estrecha de las
constantes vitales del paciente con el uso de alarmas para los limites establecidos, asi como
considerar la premedicacion con amnésicos y/o ansioliticos. Estas medidas estan incluidas
en la lista de verificacion mencionada anteriormente. Otra practica adoptada que ha
demostrado utilidad en la prevencion es la adecuada comunicacion con el paciente previo al
procedimiento anestésico con la informacion sobre la posibilidad de conciencia y generacion
de recuerdos. También, en el contexto de cada uno de los pacientes, se recomienda utilizar
monitorizacion de profundidad anestésica cuando presenten diversos factores de riesgo como
antecedente de despertares previos.

La ayuda visual de listas de verificacion disminuye el error humano al reforzar los
puntos claves que se deben de estar constantemente revisando durante el transanestésico;
sobre todo, en momentos de inestabilidad del paciente. El correcto membrete de las jeringas,
asi como mantener el orden en la méquina anestésica en todo momento, ayudan a disminuir
errores. Aun asi, se estima que en el 35% de los casos, la causa es desconocida (ver tabla 4).

Desconocida 35% | Intubacion dificil 3%
Plano “ligero” 37% | Problemas con vaporizadores 17%
Dosis insuficientes 17% | Errores en la medicacion 8%
Anestesia total intravenosa 3-8% | Inestabilidad hemodinamica 8%

Tabla 4. Frecuencia de las principales causas asociadas con despertares intraoperatorios.

En la prevencion es importante también incluir la comunicacién adecuada con los
pacientes. Hay que darles informacion clara y suficiente para que ellos conozcan la anestesia
que se les dard. En los casos de las sedaciones, los pacientes deben saber que, al no ser una
anestesia general, pueden tener experiencias conscientes, asi como percepciones auditivas,
olfativas, visuales y tactiles. Hay que hacer la distinciébn entre ambas modalidades
anestésicas, preguntar las expectativas del paciente y no asumir que el paciente conoce esta
diferencia; ya que eso podria ser interpretado como un despertar intraoperatorio.

Para facilitar esta comunicacion, existe una herramienta con ejemplos sencillos de
comprender que se pueden emplear con los pacientes. Algunas oraciones son las siguientes
(ver diagrama 2).
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Despierto Sin «"Estaré despierto, probablemente ansioso y puedo presentar molestias
’ (dependiendo el procedimiento)."

SedaCién *Recordar: Todo.

«"Estaré despierto, pero en calma, puedo llegar a sentir molestias

Sedacion leve cortas."

*Recordar: Probablemente todo.

«"Estaré adormilado, en calma, pero puedo llegar a sentir alguna

Sedacion moderada | molestia."

*Recordar: Algunas cosas.

«"Estaré dormido, no tendré el control.”
*Recordar: Probablemente muy pocas cosas.

Sedacién profunda

«"Estoy en un suefio muy profundo, no podré responder."
eRecordar: Lo mas probable es que no recuerde nada.

Anestesia general

Diagrama 2. Ejemplos de como comunicar asertivamente con el paciente lo que puede
anticipar de su anestesia.

Impacto postoperatorio

Se han observado tres principales complejos sintomaticos en el postoperatorio:
reexperimentacion, evitacion y excitacion psicologica. Estos complejos se acompafian de
sintomas de depresion, ansiedad, trastornos del suefio, aparicion de fobias y del trastorno de
estrés post-traumatico. También, se ha descrito el miedo por anticipacion en el que los
pacientes evitan el trato médico y adelantan sentimientos de panico ante la idea de volverse
a exponer a un procedimiento anestésico o incluso acudir al hospital por cualquier tipo de
atencion.

El principal problema surge de la falla de comunicacion por parte del paciente cuando
predominan los sintomas de terror, dolor, pardlisis y abandono. Se estima que
aproximadamente el 65% de los pacientes no lo comunican y es esto por lo que los
anestesiologos deben interrogar de manera dirigida la presencia de despertar intraoperatorio
con tres entrevistas seriadas en distintos momentos del postoperatorio. En caso de que el
paciente presente alguno de estos sintomas, es importante referirlo con el especialista para
otorgar un manejo integral. Una deteccion temprana y oportuna puede ayudar a disminuir el
impacto a futuro que se pudiera desarrollar en los pacientes.

El manejo de esta entidad consiste en un equipo multidisciplinario de soporte. A
grandes rasgos, consta de tres etapas:

e La primera reunion se enfoca en conocer la gravedad del padecimiento, el impacto que
personalmente se generod en el paciente y en su vida cotidiana.

e En una segunda sesion, se llevara a cabo, junto con el paciente, un analisis meticuloso
para intentar identificar la causa de ser posible. De esta forma, el paciente podra encontrar
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una explicacion racional a la complicacion. Es importante mencionar que no siempre sera
posible identificarla.

e Porultimo y para el futuro, se ofrecera apoyo a largo plazo con el especialista que amerite
continuar con el manejo. También, se debe poner especial atencion en la deteccion de
consecuencias potenciales a largo plazo y detectar sintomas de alerta que pudieran
ameritar un seguimiento con psiquiatria o psicologia.

La comunicacién médico — paciente forma un pilar fundamental en el impacto que el
despertar intraoperatorio pudiera llegar a tener en la poblacion quirurgica. Se debe asegurar
que el paciente comprenda la anestesia que se le ofrecerd para que de esta forma sepa cuales
seran sus expectativas.

Repercusion legal

Hoy en dia, el despertar intraoperatorio forma parte de un porcentaje importante de reclamos
hospitalarios. En un estudio publicado por la Sociedad Americana de Anestesiologia, se
estim6 que el 1.8% de las demandas médicas corresponden a esta complicacion anestésica.
Este porcentaje se encuentra a la par de aquellas demandas por padecimientos como
accidentes por quemaduras en el ambito hospitalario, que neumonias por aspiracion,
disfuncion hepatica e infarto agudo a miocardio, por ejemplo. Usualmente, esta complicacion
estd asociado con una mala practica por parte del médico y se considera una falla en el
objetivo de la anestesia. Es decir, se considera una iatrogenia médica que es dificil de
argumentar a favor del médico.

En este mismo estudio, se observo que la poblacion que mas sujeta estd a presentar
una demanda son las mujeres en un 78%, los jovenes en un 82% y los pacientes que acuden
por una cirugia electiva en un 82%. La razén mdas aclamada es aquella descrita como
sensacion de inmovilidad mientras el paciente estaba despierto, asi como recuerdos del
personal médico en accion durante la cirugia. A pesar de ser multifactorial, con un factor
humano importante, esta demanda médica suele ser indefendible con costos altos para el
profesional u hospital en cuestion.

Justificacion

La incidencia de despertar intraoperatorio durante anestesia general es aproximadamente de
1-2 por cada 1000 casos (0.1-0.25%), y llega hasta 1% en algunas series publicadas. La
incidencia mas alta ha sido reportada en cirugia de trauma, en la cual se puede presentar hasta
en el 11-43% de los casos, cirugia cardiaca 1.5% y cirugia obstétrica 0.4% atribuido a la sub-
Optima titulacién de agentes anestésicos para preservar la hemodinamia del paciente, asi
como minimizar los riesgos del paso transplacentario de medicamentos. En el caso de la
cirugia cardiaca, en particular aquella que utiliza bomba de circulacion extracorporea, existe
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una gran interrogante sobre la farmacocinética de los anestésicos y el volumen de distribucion
del paciente, desconociendo asi las concentraciones plasmaticas.

La mayoria de los articulos publicados reportan datos de modelos retrospectivos, en
los que no se busco esta complicacion de manera intencionada en las visitas postanestésicas,
si no que en valoraciones preanestésicas de eventos subsecuentes en las cudles el paciente o
el médico lo interroga como una potencial complicacion de sus eventos anestésicos previos.
Es esto por lo que la informacién varia de una fuente a otra. Por otro lado, no conocemos la
incidencia real de este fendmeno en nuestro pais ni en la poblacién quirurgica del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn. En nuestra poblacion
Institucional nos enfrentamos constantemente con pacientes con inestabilidad hemodinamica
que ingresan a cirugia de urgencia. Es esto por lo que estas cirugias se incluyen como parte
de la metodologia. También, somos un centro conformado por médicos residentes en
formacidn y en ocasiones no contamos con supervision estrecha.

La finalidad fue crear un estudio prospectivo con el mayor nimero de pacientes para
conseguir una muestra significativa y describir la incidencia en nuestra poblacion. Partiendo
de la baja incidencia conocida en otros centros, se debe recolectar datos de una gran cantidad
de pacientes para encontrar algun caso con despertar intraoperatorio e interpretar los
hallazgos tomando en cuenta el total de pacientes.

También, es importante conocer y describir la poblacion expuesta a esta complicacion
para, en un futuro, poder realizar maniobras de intervencién y mejorar la atencion en
anestesiologia. A pesar de ser una complicacion temida por el anestesidlogo, debemos
investigar las causas por las cudles se presenta.

Planteamiento del problema

Se desconoce la incidencia de despertar intraoperatorio en pacientes bajo anestesia general
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, de acuerdo con
la poblacion de riesgo que tenemos y al ser un hospital con médicos residentes en formacion,
es probable que el diagndstico se infraestime y no se detecte de forma oportuna. Para poder
intervenir en los pacientes que presentan esta complicacion, primero hay que detectarlos y
describir los casos particulares, extrayendo asi probables factores de riesgo.

Es esto por lo que el problema de este estudio es el siguiente. ;Existe fenomeno de
despertar intraoperatorio en los pacientes que reciben anestesia general en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn? ;Qué tan frecuente
encontramos esta complicacion en nuestra poblacion?
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Objetivos

Principal

e Conocer y analizar a través de tres entrevistas seriadas la incidencia de despertar
intraoperatorio en todos los pacientes que ingresan a cirugia, programada o de urgencia,
bajo anestesia general en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran.

Especificos

e (Caracterizar a la poblacion quirargica que se incluy6 en este estudio.

e Describir los factores de riesgo anestésicos que con mayor frecuencia se encuentran en
los pacientes que experimentan despertar intraoperatorio durante cirugia.

e Reportar la incidencia detectada en la poblacion quirrgica de nuestro Instituto.

Hipotesis

HO: La incidencia de despertar intraoperatorio en la poblacién quirtrgica bajo anestesia
general del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran es diferente
a la reportada en la literatura internacional.

H1: La incidencia de despertar intraoperatorio en la poblacién quirurgica bajo anestesia
general del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran es similar
a la reportada en la literatura internacional.

Materiales y métodos

Este trabajo fue sometido y aprobado por el comité de ética en investigacion, asi como por
el comité de investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiréan con la referencia ANE-4057-22-23-1 y primera version del protocolo el 02 de mayo
del 2022.

Fecha de inicio y conclusion: Desde la aprobacion (mayo) hasta agosto 2022.

Diseiio: Estudio tipo observacional, prospectivo, mediante encuesta, aplicado a poblacion
quirurgica, con seguimiento a 30 dias del postquirtirgico, unicéntrico.

Temporalidad: La recoleccion de datos se realizé en el periodo de mayo a agosto del 2022.
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Universo y poblacion de estudio: Pacientes que ingresan a cualquier procedimiento
quirargico, electivo o de urgencia, que requieran anestesia general y otorguen su
consentimiento informado del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiréan. Los pacientes deberan cumplir con los criterios de inclusion del estudio.

Lugar de trabajo: Los quir6fanos, el area de recuperacion y los sectores de hospitalizacion
del Instituto.

Recursos del estudio v financiamiento

Recursos humanos

Las personas que se dedicaron al llenado de las hojas de recoleccion fueron los residentes de
anestesiologia de primer, segundo y tercer afio del Instituto. El residente encargado de la
cirugia completaba la primera hoja, misma que consiste en los datos generales de
identificacion, técnica anestésica, tipo de cirugia y dosis totales, asi como la primera
entrevista realizada en el drea de recuperacion. En un segundo y tercer tiempo yo realicé la
segunda y tercera entrevista.

Recursos técnicos

Para realizar este estudio Unicamente fue necesaria la impresion de formatos: consentimiento
informado y hojas de recoleccion. Este material fue proporcionado por el servicio de
anestesiologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

o Edad >18 afios.

e Que el paciente reciba una anestesia general para su procedimiento quirtrgico.

o Cualquier cirugia realizada en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran comprendida en el periodo de tiempo establecido.

o Estar de acuerdo con la participacion en el estudio al firmar el consentimiento informado
entregado por el residente a cargo de la cirugia; tomando en cuenta que éste puede ser
retirado en cualquier momento de su participacion.

o Durante la hospitalizacion, el paciente debera portar cubrebocas en todo momento.

Criterios de exclusion

» Estado mental alterado previo a la anestesia: que el paciente presente desorientacion en
tiempo, lugar o espacio, se encuentre con diagndstico de delirium o demencia previa a su
ingreso o manifieste imposibilidad para comprender las preguntas aplicadas en los
cuestionarios.

» Edad <18 afios.
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« Cirugias con anestesia neuroaxial, sedacion o anestesia local.
o Negar la participacion al no firmar el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

» Negacion del paciente para responder los cuestionarios y continuar con la participacion
en caso de haber aceptado inicialmente.

o Pérdida en el seguimiento de llamadas telefonicas en las entrevistas posteriores.

o Pérdida en el seguimiento por imposibilidad para cuestionar al paciente dado el estado
critico de este a los 30 dias de haber aplicado la primera entrevista.

Calculo de muestra

Para el célculo de la muestra correcta se utilizé la siguiente formula que orienta sobre éste:

k?xpxqxN
n=
[e? « (N = D]+ k" +pxq

N: tamafio de la poblacion (nimero total de pacientes entrevistados). Partiendo de un
aproximado del total de cirugias que hay cada dia durante estos tres meses de recoleccion de
datos; de las cuales aproximadamente el 70-80% de ellas requieren anestesia general, se
calculd una N total de 600 pacientes.

k: constante que depende del nivel de confianza asignado (probabilidad de que los resultados
sean ciertos); en el caso de este estudio, se eligi6 un nivel de confianza del 80% que
corresponde a una k = 1.28.

e: es el error de muestral deseado, la diferencia que puede haber entre el resultado que
obtenemos al entrevistar a una muestra de la poblacion vs al entrevistar al total de la
poblacion, e = 1.

p: proporcion de pacientes que presentan despertar intraoperatorio. Al no conocer este dato
antes de iniciar con la recopilacion de pacientes, se toma como referencia la incidencia
reportada en la literatura universal publicada desde lo mas bajo, hasta la mas alta.

q: proporcion de pacientes que no presentan despertar intraoperatorio; 1 —p = 1 — 0.01

n: tamafio de la muestra, es decir, cantidad de pacientes que deberian entrevistar para
alcanzar el nivel de confianza.

1.282 % 0.01 = 0.99 * 600
n=— . =128
[1% « (600 — 1)] + 1.282 % 0.01 * 0.99

n (tamafo de la muestra correcta) = 128
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La representatividad se este estudio se basd en elegir un numero suficiente de
pacientes entrevistados para que los resultados puedan ser indicativos de la opinién de nuestra
poblacion. Estos ajustes son al tener una poblacion pequefia en comparacion a los estudios
publicados en la actualidad, en otros paises.

Variables

Las variables utilizadas para la descripcion y analisis de los resultados se enlistan en la tabla
a continuacion (ver tabla 5). Se realiz6 una descripcion precisa de las normas y
procedimientos que se siguieron para objetivar las variables en el estudio, como resultado de
la informacién obtenida basado en el conocimiento cientifico previo, asi como de su
experiencia encontrada en la recopilacion de datos. Primero se nombré cada una de las
variables, luego se definieron con base en lo que las caracteriza para fines de la descripcion
de pacientes, se catalogaron como cualitativas o cuantitativas segiin correspondia y se eligio
la escala de medicion Optima para cada una de ellas. Por ultimo, se estableci6 la forma de
calificar cada uno de los resultados para poderlo englobar en un lenguaje uniforme. Se
codificaron las respuestas para cuantificarlas facilmente.

Nombre de la ] Definicion de la Escala de . .,
. Tipo . . ., Calificacion
variable variable medicion
Estratificacion de
individuos de )
, oy acuerdo con el Nominal, 1: Femenino
Género Cualitativa ] .
género para dicotémica 2 Masculino
evaluar posibles
diferencias.
Efjgaenairil;)rjtse Nominal, Numero entero
Edad Cuantitativa P numérica, de la edad en
entrevistado en el . N
i discreta afnos.
estudio.
Con base en el
nimero obtenido 1: Infrapeso, 2:
por la formula de Nominal Normal, 3:
IMC Cuantitativa IMC kg/m? olitémic;s Sobrep§so, 4
(peso/talla?), se P Obesidad
define la IMC en kg/m?
categoria.
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En la hoja de
recoleccion de

1: Uso de
datos, se benzodiacepina
) ) L especifica si este | Nominal, en la cirugia, 2:
Benzodiacepinas Cualitativa | . , . :
tipo de farmacos | dicotomica Sin uso de
se administra en benzodiacepina
algiin momento en la cirugia
de la anestesia.
Sin importar el
tipo de .
PO ., 1: Sin uso de
monitorizacion . .
C o Nominal, monitoreo, 2:
Neuromonitorizacion | Cualitativa | neuronal que se c .
e dicotémica Uso de
utilice, se .
) monitoreo
especifica el uso
o no de esta.
Se elige esta
escala para Nominal,
o P : 1:1,2: 10, 3: 111,
ASA Cuantitativa determinar el discreta,
) . 4:1V,5:V
estado fisico del | politomicas
paciente.
La modalidad )
. 1: Anestesia
elegida por el
o general
anestesiologo
balanceada, 2:
encargado. En la . )
. ) _r ) Nominal, Anestesia total
Tipo de anestesia Cualitativa hoja de o )
., politomicas | intravenosa, 3:
recoleccion de .
Anestesia
datos se
especifican las general
pect combinada
opciones.
Se define si la
cirugia es una |
i 1: Electiva
.. urgencia o es .
Procedimiento Cualitativa electgiva con base Nominal y :
quirtrgico : dicotémica | 2:Urgenciao
enfa emergencia
clasificacion de
ACC/AHA
Pregunta abierta Ordinal Con base en
PREGUNTA 1 Cualitativa | harg el paciente. politémicas | Instrumento de
Se registra y clasificacion de

22



(Qué es lo ultimo analiza el Michigan,
que recuerda antes resultado verbal. juntando las
de dormir? respuestas de las
5 preguntas.
PREGUNTA 2 Pregunta abierta 0 Clase 0. 1
: : : Clase 0, 1:
Qué es lo primero para el paciente. Ordinal .
Cualitati . rdnal, Clase 1, 2:
ue recuerda al ualitativa Se registra y o
q liza el politdmicas Clase 2. 3
despertar de su analiza ¢ Clase 3’ 4
9 resultado verbal. T
anestesia’ Clase 4, 5:
PREGUNTA 3 Clase 5
(Recuerda algo entre o ' Pr’eg.unta ’ Ordinal,
el momento de Cualitativa dlcoto?lci: st dicotémica
dormirse y 0 no-.
despertar?
PREGUNTA 4 Pregunta abierta
N para el paciente. .
¢Tuvo algin suefio | Cyalitativa Se registra y ?lrtdlrrrljl;l
dura‘ntf': el analiza el potitomicas
procedimiento? resultado verbal.
PREGUNTA 5 Pregunta abierta
, para el paciente. .
(Que fue lo peor Cualitativa Se registra y girtqlrrrll?l;
durant‘e’su analiza el potitomicas
operacion? resultado verbal.
Con base en las
respuestas de las
5 preguntas, se
Despert o I i i
| esperiar Cualitativa ana}hza 4 c.1e01de O rd}na‘l, 1: Si, 2: No
Intraoperatorio si el paciente dicotémica
presento 0 no
despertar
intraoperatorio

Tabla 5. Descripcion detallada de las variables que se tomaron en cuenta para los resultados
del estudio.

Al tratarse de una investigacion que so6lo tiene como objetivo determinar y detallar la
distribucion de las caracteristicas de la poblacion de estudio, las variables son inicamente
descriptivas. Tampoco se selecciono tipo de error en este estudio ya que no se compar6
ningun tratamiento o maniobra de intervencion.
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Metodologia

En octubre del 2021, se inicié la busqueda de informaciéon publicada sobre despertar
intraoperatorio en anestesiologia. Se realizé una investigacion amplia en la literatura. Tres
meses después, comencé con la redaccion de la solicitud de investigacion para someter el
protocolo al comité hospitalario de investigacion en humanos mismo que fue aprobado hasta
mayo del 2022. Una vez aceptado, comencé con la redaccion y preparacion del protocolo. Se
realizd una capacitacion para todos los residentes del servicio de anestesiologia para
presentar el protocolo, invitarlos a participar voluntariamente en la recopilacion de pacientes
y unificar la forma en la que se realizarian las entrevistas. Se llevé a cabo la impresion de las
hojas, mismas que se pusieron a disposicion de todos. Estas hojas, por practicidad, se
encontraban en un archivero en una area comun y venian juntos tanto el consentimiento
informado, como las hojas de recoleccion de las tres entrevistas.

A lo largo de los meses de mayo — agosto, se realizo la recaudacion formal de datos
de los participantes del estudio. Esta consistié en lo siguiente. El llenado de la hoja de
recoleccion comenzaba durante la cirugia; registrando los datos generales del paciente, el
tipo de anestesia, presencia o no de neuromonitorizacion, tipo de cirugia, asi como los
medicamentos utilizados. Una vez finalizada la cirugia, se aplicaba la primera entrevista, por
el residente a cargo de la misma, en el area de recuperacion apenas el paciente pudiera
comunicarse y contestar las preguntas. Al dia siguiente, cumpliendo las 24 horas de la
primera entrevista, se realizaba, a un lado de la cama del paciente, la segunda encuesta con
las mismas preguntas. Por ultimo, via telefonica o en hospitalizaciéon en caso de que el
paciente aun se encontrara en el Instituto, se realizaba la tercera y ultima entrevista. Para las
preguntas abiertas, se plasmo la respuesta con las palabras del paciente.

Las hojas de recoleccion de datos se fueron archivando en orden junto con el
consentimiento informado para que las entrevistas subsecuentes fueran en tiempo y forma.
Algunos pacientes se perdieron para el final del estudio ya que no contestaron la llamada de
la tercera entrevista al mes de la cirugia. Dos pacientes perdieron el seguimiento porque
fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos a lo largo de su hospitalizaciéon y no
fueron capaces de responder la tercera entrevista.

La base de datos se inicid a la par con la recoleccion, registrando las variables
descritas para el posterior analisis y presentacion de éstas. Una vez terminada la recaudacion,
se obtuvieron tablas descriptivas de las caracteristicas de la poblacion completa entrevistada.
Se encontraron dos casos con despertar intraoperatorio mismos que se describirdn a
continuacion. Por tltimo, se realizo un analisis y discusion de los hallazgos de este estudio
tomando en cuenta las limitaciones y fortalezas que tiene.

Es importante mencionar, dentro de los métodos, que tanto la modalidad anestésica,
como el uso de farmacos o neuromonitorizacion no fue condicionada de ningiin modo. El
anestesiologo responsable decidia el plan para el paciente con base en la intervencion
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quirurgica libremente. Unicamente se pedia que se registrara la eleccion de la técnica, asi
como los farmacos y las dosis en la hoja de recoleccion.

Resultados

Se registraron un total de 109 pacientes a lo largo de los meses de recoleccion. Del total de
pacientes, se eliminaron 4 por pérdida en el seguimiento al no contestar la llamada de la
tercera entrevista y 2 por ingreso a la unidad de terapia intensiva dentro de la misma
hospitalizacion con una duracion de mas de un mes con la imposibilidad de registrar la tercera
entrevista (ver diagrama 3). Teniendo asi un total de 6 pacientes eliminados. De los 103
pacientes que restaron, dos casos resultaron positivos para despertar intraoperatorio, uno de
ellos con clase 1 (segun clasificacion de Michigan), percepciones auditivas aisladas, mientras
que el segundo clase 5 (segun clasificacion de Michigan), paralisis y dolor sin complementar
con la letra “D” ya que la paciente nego distrés, sentimientos de miedo, ansiedad, sofocacion
o sensacion de muerte. Esto equivale a 2 de 103 pacientes que entraron al estudio. Tomando
en cuenta a la poblacion quirtrgica estudiada en este estudio, corresponde al 1.94% de

.. . . 2x100
incidencia (i = ).
103
VRN
109
pacientes
6 103
acientes eliminados pacientes incluidos en el
P estudio
101
pacientes sin despertar
intraoperatorio

2

pacientes con despertar
intraoperatorio

Diagrama 3. Seleccion de pacientes; se especifican aquellos eliminados, los que resultaron
positivos y los que no presentaron despertar intraoperatorio.

La poblacion de estudio fue conformada por un total de 62 mujeres (60.19%) y 41
hombres (39.80%). De todos los pacientes, el 9% correspondi6 a un estado fisico de ASA I,
el 28.15% ASA1I, 62.13% ASA Il y 0.97% de los pacientes fueron ASA IV (ver grafico 2).
Por otro lado, el promedio de indice de masa corporal de los pacientes fue de 26.51 kg/m?
(ver grafico 3). Unicamente el 48.54% (50 pacientes) recibieron benzodiacepinas dentro de
los medicamentos anestésicos administrados y el 7.76% (8 pacientes) fueron monitorizados
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con algun dispositivo para la profundidad anestésica. Un total de 90 pacientes (87.37%)
requirieron cirugia electiva; el resto cirugia de urgencia o emergencia. Con base en la técnica
anestésica elegida, predominé la anestesia general balanceada (AGB) con un total de 71
pacientes (68.93%), mientras que el 9.70% (10 pacientes) tuvieron anestesia total intravenosa
(TIVA) y 21.35% (22 pacientes) anestesia general combinada (AGC). Es importante recordar
que los pacientes que recibieron anestesia neuroaxial o sedacion fueron excluidos de este
estudio (ver grafico 1).

Tipo de cirugia y técnica anestésica

Urgencia | 13 (12.62%)
Electiva |G 0O (87.37%)

AGC I > (21.35%)
TIVA I 10 (9.70%)
Ace I 71 (68.93%)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Grifico 1. El total de los pacientes que requirieron una cirugia de urgencia o emergencia en

comparacion a electiva; asi como la modalidad anestésica elegida. Anestesia general
combinada (AGC), anestesia total intravenosa (TIVA), anestesia general balanceada (AGB).

ESTADO FiSICO indice de masa corporal
ASAIV  psa |
1% 9% 39.80%

35.92%

19.41%

ASA 111

62% 4.85%

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
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Griéficos 2 y 3. Del lado izquierdo de observa la representacion grafica de la clasificacion de
los pacientes segiin su estado fisico con base en la escala de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA). El lado derecho corresponde a las categorias segun el indice de masa
corporal de los pacientes expresado en porcentajes.

Dos pacientes presentaron despertar intraoperatorio, eso corresponde al 1.94% de la
poblacion. Ambos casos se describirdn a detalle a continuacion. Las respuestas a la primera
pregunta, aquella que corresponde al ultimo recuerdo antes de dormir, comunmente se
asimilaba a la colocacion del catéter epidural, respirar profundo el oxigeno a través de la
mascarilla facial o la indicacidon por parte del anestesidlogo sobre como ya iba a quedarse
dormido pronto. Para la segunda pregunta, sobre el primer recuerdo al despertar, la respuesta
mas frecuente era estar en el area de recuperacion una vez terminada la cirugia. Luego, la
mayoria de los pacientes respondian que no recordaban nada entre el momento en el que se
quedaron dormidos y en el que despertaron. Por ultimo, la mayoria de los pacientes no
tuvieron sueflos y no recordaban nada malo de la cirugia al responder la cuarta y quinta
pregunta. Es esto por lo que en la clase 0, del Instrumento de clasificacion de Michigan, se
encuentran el 98.05% de los pacientes (101), mientras que Uinicamente 1 de ellos en la clase
1 y otro en la clase 5 (ver tabla 6).

#de #de
pacientes (%) pacientes (%)
Edad Estado fisico (ASA)
18-25 afios 9 8.73% ASA | 9 8.73%
26-35 afios 11 10.67% ASA I 29 28.15%
36-45 afos 15 14.56% ASA 11l 64 62.13%
46-55 afos 15 14.56% ASA IV 1 0.97%
56-65 afos 22 21.35% ASAV 0 0%
66-75 afios 21 20.38% Técnica anestésica
>76 afnos 10 9.70% AGB 71 68.93%
Género TIVA 10 9.70%
Femenino 62 60.19% AGC 22 21.35%
Masculino 41 39.80% Tipo de cirugia
indice de masa corporal Electiva 90 87.37%
Bajo peso 5 4.85% Urgencia 13 12.62%
Normal 37 35.92% Despertar intraoperatorio (DIO)
Sobrepeso 41 39.80% DIO positivo 2 1.94%
Obesidad 20 19.41% DIO negativo 101 98.05%
Benzodiacepinas (BZD) Clasificaciéon de Michigan
Uso de BZD 50 48.54% Clase 0 101 98.05%
Sin uso de BZD 53 51.45% Clase 1 1 0.97%
Neuromonitorizacion Clase 2 0 0%
Con monitoreo 8 7.76% Clase 3 0 0%
Sin monitoreo 95 92.23% Clase 4 0 0%
Clase 5 1 0.97%

Tabla 6. Descripcion de toda la poblacion estudiada con las respectivas caracteristicas.
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Descripcion de casos positivos para despertar intraoperatorio

El primer caso se trata de una mujer de 22 afios que ingres6 al quirdfano para lavado
quirargico de pared abdominal secundario a una fistula entero-cutdnea posterior a una
apendicectomia abierta algunos meses antes. Esta intervencion formo parte de un total de 12
cirugias, para posteriormente poderle realizar una reconexion intestinal. La paciente no
recibié neuromonitorizacion en ninguna de las cirugias. Ella se clasificd con un estado fisico
ASA TII y con un estado nutricio de obesidad por un IMC de 31.23 kg/m?. El plan anestésico
en esta intervencion fue anestesia general balanceada basada en sevoflurano, fentanil y
lidocaina al igual que en el resto de sus cirugias. Posterior a la induccion anestésica y previo
a la incision quirtirgica, la paciente presenté cambios hemodinamicos sugestivos de un plano
anestésico insuficiente: taquicardia e hipertension. Se administr6 una dosis de
benzodiacepina de corta accidon y se continud con la cirugia asegurando un adecuado plano
anestésico. En la primera entrevista, en el drea de recuperacion, la paciente refirio las
siguientes respuestas al cuestionario aplicado:

“De la cara de la anestesiologa pidiendo que respirara profundo.”

“Estar en mi cama en recuperacion.”

Si

“Si, pero no fue un suefio, recuerdo tener un tubo en la boca muy fuerte, que me dolia
y no me podia mover.”

5. “Lo del tubo en mi boca.”

g 0 I =

Analizando el caso, con la residente que estuvo a cargo, los cambios hemodinamicos
coincidieron con una falla en el plano anestésico por una probable fuga en el circuito de la
maquina anestésica que no se habia detectado. La via aérea fue considerada facil y una vez
asegurada, se ajustaron los parametros del ventilador y se abri6 el vaporizador para poder
iniciar la cirugia.

En la segunda y tercera entrevista, las respuestas fueron similares. En la escala de
Michigan, las respuestas de esta paciente entran dentro de una clasificacion clase 5, la cual
corresponde a pardlisis y dolor. Ella no refiri6 miedo o ansiedad por haber vivido esta
experiencia a pesar de recordarla explicitamente. También, menciona que no ha tenido
dificultad para conciliar el suefio.

El segundo caso corresponde a una mujer de 63 afios en quien se realiz6 una hernioplastia
incisional subcostal derecha y hernioplastia inguinal bilateral laparoscopica de forma
electiva. La paciente tenia clasificacion de estado fisico ASA III y no se utilizaron
benzodiacepinas dentro de su manejo anestésico. Como otra caracteristica, la paciente tiene
un indice de masa corporal de 30.22 kg/m?, entrando en la categoria de obesidad. La
modalidad elegida fue anestesia general balanceada con el uso de fentanil y desflurano.
Durante toda la cirugia se mantuvo una concentracion alveolar minima (CAM) >0.8. A
diferencia del caso previo, durante el transanestésico, la paciente se mantuvo
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hemodindmicamente estable todo el tiempo; sin alteracion en los signos vitales que sugirieran
la pérdida del plano anestésico. Al finalizar la cirugia y en la segunda y tercera entrevistas,
al paciente refiri6 las siguientes respuestas:

“Estar en el quir6fano con los doctores, me estaban poniendo las medias.”
“Estar en el 4rea de recuperacion, cuando ya habia terminado todo.”

Si

“Escuchaba musica y algunas voces de los médicos que estaban en la cirugia.”
“Nada.”

25> =

Este caso corresponde, en la escala de Michigan, a una clase 1 ya que solamente presento
percepciones auditivas aisladas. Es importante mencionar que el recuerdo fue referido en las
tres entrevistas de manera similar; sin embargo, no refirié sentimientos de angustia, dolor,
miedo o sofocacion a pesar de haberlos interrogado intencionalmente.

Discusion

En este estudio encontramos 2 casos positivos en total, lo que corresponde al 1.94% de la
muestra (n = 103). En comparacion a la incidencia reportada en la literatura internacional,
principalmente en Estados Unidos y a los articulos mencionados anteriormente, nuestra
incidencia se encuentra dentro del margen superior del rango; incluso mayor a este. Algunas
razones que pudieran explicar este hallazgo son el numero de pacientes reclutados; sin
embargo, basdndonos en el célculo realizado de la muestra correcta, el total de pacientes
recabados e incluidos es bastante cercano al total sugerido por la formula mostrada. Por otro
lado, uno de los casos reportados con despertar intraoperatorio, fue causado por un plano
anestésico superficial en el momento en el que inicid la cirugia. Analizando posteriormente
el caso, se llegd a la conclusion de que la paciente no estaba en plano por una fuga en el
circuito de la maquina anestésica que no se detectd con tiempo para solucionar dicho
problema. Siendo esto un error humano, también forma parte de lo que conocemos como una
iatrogenia; sin embargo, sabemos que, al estar en un hospital escuela con médicos residentes
en formacidn, son errores que pueden ocurrir con mayor frecuencia que en los reportes
conocidos sobre despertar intraoperatorio.

En la descripcion de los resultados, llama la atencion el bajo porcentaje de pacientes
que tuvieron neuromonitorizacion durante su respectiva cirugia, sin especificar qué tipo de
monitor. Esto puede ser en gran parte explicado por la escasez de recursos con los que
contamos en el Instituto. También, esto va de la mano con los pocos pacientes que tuvieron
una anestesia total intravenosa como técnica anestésica, ya que normalmente no se cuenta
con una manera confiable de medir la profundidad anestésica de la misma al no tener
neuromonitorizacion disponible. La mayoria de los pacientes que tuvieron acceso a BIS o
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SedLine forman parte del 9.70% que recibieron una anestesia total intravenosa en quienes si
fue posible monitorizar el plano anestésico.

En cuanto al género, fue bastante homogénea la muestra, con ligera predominancia
del femenino (60.19%) sobre el masculino. Sin embargo, en cuanto al tipo de cirugia,
observamos una clara predominancia a aquellas de tipo electiva. En el Instituto estamos
expuestos a un porcentaje algo de cirugias de urgencia, por lo que otra probable limitacion
incluye no haber ingresado al 100% de estas cirugias en el protocolo. Algo que explique esto
es la falta de tiempo en ese momento para recabar el consentimiento informado y hacer el
correcto llenado de las hojas de recoleccion. Como era de esperarse, la mayoria de los
pacientes en nuestro Instituto tienen un estado fisico deteriorado, la mayoria tiene
enfermedades sistémicas con un mal control que los coloca en una clasificacion de ASA III
(62% de la muestra). A pesar de que este indicador inicamente nos habla del estado fisico
del paciente y no predice riesgo de mortalidad o complicaciones postoperatorias, habla del
tipo de pacientes con los que nos enfrentamos el dia a dia en el Instituto Nacional de Ciencias
Meédicas y Nutricion Salvador Zubirdn y la complejidad que éstos poseen.

Otro factor de riesgo que se observd en ambos casos es un IMC correspondiente a una
categoria de obesidad. La mayoria de la poblacion estudiada tiene un peso mayor al
considerado como normal (IMC entre 18.5 — 24.9 kg/m?). Este hallazgo es esperado en la
poblaciéon mexicana; sin embargo, puede ser un factor del paciente que influya en los
requerimientos anestésicos. Asi mismo, para la primera paciente, el hecho de estar expuesta
a reintervenciones quirrgicas en un periodo corto de tiempo forma parte de los puntos a
considerar para alterar la sensibilidad a los fA&rmacos y probablemente generar aumento en
los requerimientos.

Ninguna de las pacientes que experimentaron un despertar intraoperatorio refirid
sintomas de ansiedad, miedo, sofocacion o sintomas de un trastorno de estrés postraumatico.
Ambas recuerdan muy bien lo que describen, sobre todo la primera paciente descrita; la cual
menciona que fue un incidente “feo y desagradable” pero que no le ha impedido seguir con
sus actividades diarias. Es decir, ninguna de ellas parece ser candidata, en estos momentos,
de una interconsulta con el area de salud mental para complementar su abordaje. Sin
embargo, es importante continuar con el seguimiento de ambos casos.

Fortalezas del estudio

Se incluyeron cirugias de todas las especialidades con las que contamos en el Instituto, tanto
electivas como urgentes. Los residentes a cargo de realizar la primera encuesta recibieron
una capacitacion para unificar criterios, asi como adiestramiento para aplicar las cinco
preguntas. El seguimiento de los pacientes fue constante y eso permitié que las encuestas se
realizaran en forma y tiempo durante el postoperatorio. La muestra que se obtuvo fue
practicamente la que se considerd como “muestra correcta” con base en la formula mostrada
para alcanzar un nivel de confianza del 80%. Es el primer estudio realizado en nuestra
poblacion sobre una complicacién anestésica a la que nos enfrentamos todos los dias en
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nuestra practica laboral. Para la correcta identificacion de los pacientes, se utilizaron las dos
herramientas validadas para esta entidad anestésica que permiten disminuir las diferencias
inter-observador.

Limitaciones del estudio

En este estudio reconocemos algunas limitaciones. La primera es el hecho de que fue
unicéntrico; por lo que las caracteristicas de la poblacion resultan bastante homogéneas por
el tipo de pacientes que se atienden en el Instituto. También el nimero de muestra, a pesar
de ser muy cercano a aquel calculado como la muestra correcta, es pequeno, por lo que un
numero mayor de pacientes tendria un mayor nivel de confianza. El nimero de muestra
también es influido por los meses destinados a la recopilacion de los datos, esto también
resulta en una limitacion del estudio.

Por otro lado, a pesar de haber dado una capacitacion para unificar la forma de
entrevistar a los pacientes, pudiera haber una diferencia en la forma en la que cada uno de
nosotros realizaba las preguntas que sesgara la manera en la que se interpretaron las
respuestas. El cuestionario de Brice modificado no esté traducido con una validacion oficial
para la poblacion mexicana. A pesar de contar con las dos herramientas utilizadas para este
estudio, es importante reconocer que de pronto resulta dificil estandarizar experiencias
subjetivas e individuales de los pacientes que experimentan un despertar intraoperatorio.

Areas de oportunidad v planes a futuro

Una excelente ventana de oportunidad para este estudio es incrementar el niumero de
pacientes. Al ser un fendmeno derivado de una anestesia general con una incidencia baja, al
ampliar la muestra, se podrian detectar mas casos positivos de despertar intraoperatorio.
Eventualmente, contando con casos suficientes, se podra hacer una maniobra de intervencion
para prevenir y tratar a los pacientes que refieran esta complicacion involucrando un manejo
multidisciplinario. También, al contar con un niimero mayor de pacientes se pueden
identificar verdaderos factores de riesgo en la poblacion, asi como a que tipo de cirugia se
asocia mas el despertar intraoperatorio. Esto permitiria clasificar y describir ain mejor a
nuestra poblacion anestésica expuesta a esta complicacion.

Seria interesante aplicar este estudio en otras poblaciones, en pacientes que ingresan
a cirugia cardiaca, cirugia de trauma y en poblacion obstetra que entra a cirugia. Otro campo
de aplicacion pueden ser los nifios, ajustando el cuestionario de Brice modificado a aquellos
validados para poblacion pedidtrica quirargica.

El despertar intraoperatorio es un factor dependiente de la anestesia general que se
considera dentro de las complicaciones de la misma. Es decir, las entrevistas y el seguimiento
que se puso en practica en este protocolo debe ser parte rutinaria de toda practica anestésica.
Es importante interrogar esto en todos nuestros pacientes para ofrecer el mejor trato médico
cientifico y humano.
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Conclusiones

El despertar intraoperatorio es un evento poco comun en anestesiologia, pero con un impacto
psicologico importante a largo plazo que continian siendo un reto para los anestesiologos.
La etiologia es multifactorial y se debe principalmente a factores asociados al paciente, al
tipo de cirugia y a la técnica anestésica. Se han estudiado diversas teorias neurobioldgicas
con el fin de explicar la formacion de memoria explicita generada por los despertares
intraoperatorios; sin embargo, no existe ninguna que lo demuestre por completo. El
diagnostico basado en herramientas clinicas, cuestionario de Brice modificado, es el estandar
de oro en la actualidad para la deteccion de este evento adverso ya que tiene validacion
internacional. Una vez aplicado este cuestionario, el Instrumento de Michigan forma parte
clave de la clasificacion de los pacientes para detectar la complicacion.

En este estudio se describi6 a la poblacion incluida, detectando posibles causas y
factores de riesgo en las pacientes en quienes se identificd despertar intraoperatorio. La
incidencia encontrada fue superior a aquella reportada en la literatura por el personal de
anestesiologia, factores relacionados con el error humano, el tipo de pacientes que buscan
atencion médica en el Instituto y el total de pacientes recabados para este estudio.

La prevencion, asi como el seguimiento temprano de estos pacientes disminuye la
aparicion de un trastorno de estrés post-traumatico. Hasta el dia de hoy, ningun equipo de
monitorizacion transanestésica es especifico o sensible para la deteccion de despertar
intraoperatorio; sin embargo, su uso debe de ser considerado en pacientes que presenten
varios factores de riesgo y que se benefician del mismo por diversos propdsitos.

Continuar este estudio en un futuro crecera areas de oportunidad para mejorar la
atencion médica en anestesiologia de nuestros pacientes. También abrird puertas para
explorar el fendmeno de despertar intraoperatorio en otras poblaciones y otros tipos de
cirugia.

Aspectos bioéticos

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con el comité de investigacion en humanos
y ética del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. También,
con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y
con la declaracion de Helsinki de 1975, el informe Belmont en 1979 y sus enmiendas; asi
como con las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética. El
estudio se realizd con el previo consentimiento informado de los pacientes respetando la
autonomia de ellos por tratarse de un estudio prospectivo de tipo encuesta.

Este protocolo respeta los cuatro principios bioéticos basicos que derivaron de la
corriente del “Principialismo” creada en 1979 por Tom L. Beauchamp y James F. Childress
y publicada en el libro llamado “Principles of Biomedical Ethics”, donde exponen el “modelo
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de principios de Beauchamp y Childress”. Estos principios son la autonomia, justicia,
beneficencia y la no maleficencia.

Cronograma de actividades

10- | 11- | 12- | 01- | 02- | 03- | 04- | 05- | 06- | 07- | 08- | 09-
21 21 21 22 22 22 22 22 22 22 | 22 | 22

Busqueda de

) ., X X X X
informacion

Comité de
investigacion X X X
y ética

Redaccion
de protocolo

Recoleccion
de datos X X X X

Analisis de
resultados X X

Envio de
) X
tesis

Presentacion
. X
de tesis

Anexos

Hoja de recoleccion de datos: Esta hoja era entregada al residente a cargo del caso junto
con el consentimiento informado para llenarla durante el transanestésico.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE: FECHA:
EDAD: SEXO: [peso: | TELEFONO:
ASA: REGISTRO: [Taua: | CAMA:
VIA AEREA DIFiCIL: si NO
ANESTESIA (circula la AGB TIVA COMBINADA
respuesta): | BENZODIACEPINAS: s NO DOSIS: |
MONITORIZACION CEREBRAL: Sl NO TIPO:
USO CRONICO MEDICAMENTOS: Sl NO POSOLOGIA:
CIRUGIA: | URGENCIA | ELECTIVA
DESTINO: | UCPA UTl SALA I AMBULATORIA |
BRICE MICHIGAN
1.- ¢Qué es lo dltimo que recuerda antes de dormir?
CLASE O Sin evidencia de despertar intraoperatorio
2.- ¢Qué es lo primero que recuerda al despertar de su anestesia?
CLASE 1 Percepciones auditivas aisladas
3.- ¢Recuerda algo entre el momento de dormirse y despertar?
ST NO CLASE 2 Percepciones téctiles (manipulacion quirirgica o tubo endotraqueal)
4.- ¢Tuvo algun suefio durante el procedimiento?
CLASE 3 Dolor
5.- ¢Qué fue lo peor durante su operaciéon?
CLASE 4 Parélisis
CLASE 5 Parélisis y dolor

MEDICAMENTOS USADOS (farmaco y dosis totales)

INDUCTOR

RNM

MANTENIMIENTO

Agregar "D" para distrés,

, que ademas incluye miedo, ansiedad, sofocacién o sensacion de muerte inminente.

DESPERTAR INTRAOPERATORIO:

[ st ] NO

Hoja de registro de sesunda v tercera entrevista: Estas dos entrevistas subsecuentes

fueron aplicadas por mi a las 24 horas y 30 dias del postoperatorio. La tercera entrevista
usualmente era realizada por llamada telefonica salvo en algunos casos en los que el paciente
continuaba hospitalizado en el Instituto.

TERCERA ENTREVISTA (4 SEMANAS)
4Se localiz6 al paciente? =¥ Si / No (Poner motivo)
Entrevista: Directa / Indirecta

NOMBRE:
Contacto:
# protocolo:
SEGUNDA ENTREVISTA (24 HORAS)
BRICE MICHIGAN
T | 2Qué 1o Gltimo que recuerda antes de dormir?

CLASE 0 > Sin evidencia de despertar intraoperatorio

BRICE

MICHIGAN

T. | ZQué es o Gitimo que recuerda antes de dormir?

2. | ZQué €5 10 primero que recuerda al despertar de su anestesia?

CLASE 1 - Percepciones auditivas aisladas

CLASE 0 -> Sin evidencia de despertar intraoperatorio

2. | ZQué es 1o primero que recuerda al despertar de su anestesia?

3. | {Recuerda aigo entre el momento de dormise y despertar? > ST/ No CAsE2 >

Tactiles

CLASE 1> Percepciones auditivas aisladas

0 tubo endotraqueal)

3. | Recuerda algo entre el momento de dormise y despertar? > 51/ No

T [ CTuvoalgn

CLASE 3 > Dolor

CLASE 2 > Percepciones tactiles (manipulacion quIrargica
o tubo endotragueal)

.| ¢ Tuvo algun sueno durante el procedimiento?

5. | 2Qué fue 1o peor durante su operacion?

CLASE 4 > Pardlisis

CLASE 3 > Dolor

5. | £Qué fue o peor durante su operacion?.

CLASE S > Pardlists y dojor

CLASE 4 > Pardlisis

CUASE S > Paralisis y dojor

Agregar letra "D* para distrés, que ademds incluye miedo, ansiedad, sofocackdn o sensacion de muerte.

[Coesperrar

NO_|__ PsICOLOGIA: S/ NO

Agregar letra "D"

para distrés, que ademis incluye miedo, ansiedad, sofocackin o sensacion de muerte.

:51/N0 | psicolocia:si/NO

Consentimiento informado: Visualizacion de parte superior del consentimiento informado,

con los datos del protocolo y contacto de emergencia de los responsables.
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INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

ANALISIS DE INCIDENCIA EN DESPERTAR INTRAOPERATORIO BAJO ANESTESIA GENERAL EN POBLACION
ADULTA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

(VERSION DE PROTOCOLO #1, 01 DE MARZO DEL 2022)

Investigador principal: Dr. Ernesto Teran Martinez, Médico Anestesiélogo.

Direccion del investigador: Vasco de Quiroga 15, Belisario Dominguez Seccion 16, Tlalpan, 14080
Ciudad de México, CDMX.

Teléfono de contacto del investigador: 5513532393 o 5533356980 (disponibles las 24 horas).

Investigadores participantes: Dra. Alejandra Garza Villasefior (residente de tercer afio de la
especialidad de anestesiologia).

Versién del consentimiento informado y fecha de su preparacioén: #1, 01 de marzo del 2022.
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