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RESUMEN

Autor. Dr. Oscar Oswaldo Segura Saldafa. Director. Dr. Jorge Alberto Gordillo
Paniagua. Asesor. Dra. Elba Guadalupe Zarate Ramirez.

INTRODUCCION. EI despertar intraoperatorio describe la complicaciébn anestésica
donde el paciente tiene un recuerdo explicito de percepciones sensoriales durante una
anestesia general, la prevalencia en la literatura internacional es de 0.13 a 0.9%, las
medidas preventivas conocidas

OBJETIVO. Conocer la prevalencia del despertar intraoperatorio en pacientes
sometidos a anestesia general balanceada bajo premedicacién con midazolam.
METODOLOGIA. A través de un estudio observacional, descriptivo, transversal,
prospectivo. Se realizara lectura de un cuento corto 30 minutos después de la
induccion, aplicando a las 24 horas, 7 dias y 15 dias después del procedimiento, en
una entrevista el test de Brice, dicho seguimiento se llevara a cabo con citas
subsecuentes al paciente al servicio de consulta de Anestesiologia.

RESULTADOS. A partir de la base de la recoleccion de datos nuestro estudio incluyé
141 pacientes que ingresaron con los criterios de inclusion, siendo 9 pacientes
eliminados, 3 de ellos por cambios durante la técnica quirdrgica 'y 6 por abandono del
estudio por parte del paciente. En 124 pacientes (93.9%) se monitorizd con indice
biespectral, el inductor empleado fue propofol, narcosis con fentanil, mantenimiento
transanestésico con anestésico halogenado. Duracion promedio 120.68 (+ 18.98)
minutos minimo de 70 minutos, maximo de 190 minutos. Los resultados del test de
Brice reportaron que a 24 hrs Gnicamente un paciente respondié positivamente a la
pregunta no. 4: informé haber presentado un suefio sobre un raton, en el seguimiento a
los 7 y 15 dias, no recordo el suefio. (p= 0.011), esto equivale a 1.32% de la poblacion
estudiada. El resto de la poblacion estudiada, no presenté ninguna respuesta positiva
en ninguna de las entrevistas.

DISCUSION. Sélo un paciente respondi6 positivamente a la pregunta no. 4, sugiriendo
un caso de formacion de pseudomemoria, no recordando nada en entrevistas

posteriores.



CONCLUSION. La prevalencia encontrada en nuestro estudio, fue de 0/100,
demostrando que el uso de midazolam afecta de forma favorable la no presentacion de
despertar intraoperatorio, reconocemos que el numero de pacientes debe

incrementarse para confirmar su poder estadistico.



ABSTRACT

Author Dr. Oscar Oswaldo Segura Saldafa. Director. Dr. Jorge Alberto Gordillo
Paniagua. Adviser. Dr. Elba Guadalupe Zarate Ramirez.

INTRODUCTION. The intraoperative awakening describes the anesthetic complication
where the patient has an explicit system of sensory perceptions during a general
anesthesia, the prevalence in the international literature is from 0.13 to 0.9%, the known
preventive measures

OBJECTIVE. Determine the prevalence of intraoperative awakening in patients with a
balanced general anesthesia under premedication with midazolam

METHODOLOGY. Through an observational, descriptive, cross-sectional, prospective
study. A short reading was made 30 minutes after the induction, applying 24 hours, 7
days and 15 days after the procedure, in an interview the Brice test, this follow-up will
be carried out with subsequent appointments to the patient at the service of
Anesthesiology.

RESULTS Based on the data collection, our study included 141 patients who were
admitted with the inclusion criteria, 9 patients were eliminated, 3 of them due to change
during the surgical technique and 6 due to abandonment of the study by the patient. In
124 patients (93.9%) the bispectral index monitored, the inductor was used propofol, the
narcosis with fentanyl, the transanesthetic maintenance with halogenated anesthetic.
Average duration 120.68 (£ 18.98) minimum minutes of 70 minutes, maximum of 190
minutes. The results of the Brice test reported that 24 hours only one patient responded
positively to question no. 4: reported having presented a dream about a mouse, in the
follow-up at 7 and 15 days, he did not remember the dream. (p = 0.011), this
corresponds to 1.32% of the population studied. The rest of the population studied has
no positive response in any of the interviews.

DISCUSSION. Only one patient responded positively to the question no. 4, suggesting
a case of pseudomemory formation, not remembering anything in later tests...
CONCLUSION. The prevalence found in our study was 0/100, demonstrating that the
use of midazolam favorably affects the presentation of intraoperative awakening, we
recognize that the number of patients should be increased to confirm its statistical
power.



INTRODUCCION

La definicibn de estado anestésico ha evolucionado a la par de la mejor
comprension de los procesos fisiolégicos que determinan el mecanismo de accién
especifico en sistema nervioso central. Sin embargo, la respuesta farmacodinamica es
dificil de medir, ya que el sitio efector y su respuesta clinica es variable y generalmente
evaluada a través de métodos indirectos que durante afios han tratado de explicar el
mecanismo de accion real para ofrecer a todo paciente anestesiado una hipnosis
adecuada, analgesia suficiente, relajacion neuromuscular, y simpaticolisis. El plano o
estado anestésico se refiere a la medicion de la “profundidad” anestésica que es un
concepto dificil de interpretar, ya que no sabemos realmente que es lo que se esta
midiendo. Tradicionalmente se habia considerado que la inconsciencia inducida por
anestésicos durante el cual el paciente no percibe estimulos nocivos era un fenémeno
de todo o nada. El estado anestésico es el resultado de la interaccion de farmacos que
representa la suma de acciones de cada medicamento empleado para un objetivo
especifico de acuerdo a los mecanismos moleculares de las acciones de los mismos
agentes anestésicos empleados. La inconsciencia se habia considerado como una
respuesta esperada al efecto de los anestésicos, pero realmente no refleja el efecto
inhibitorio real y soOlo representa un punto de relacidon con la curva del efecto que
produce el farmaco.

El paciente con un estado anestésico inadecuado puede percibir informacion
auditiva y sensorial, generando una memoria de los eventos durante el acto quirdrgico
presentando una experiencia nada placentera.

Todo anestesidlogo debe comprender la naturaleza de las dimensiones
psicologicas del despertar transopoeratorio y sus secuelas mas severas como el
sindrome de estrés postraumatico.

Este trabajo, aborda dicha complicacion anestésica con el estudio de la
presentacion de dicho fendmeno bajo la premedicacion con benzodiacepinas descrita

con antelacion como una estrategia de prevencion.



Capitulo 1: Propdsito y organizacion

1.1 ANTECEDENTES

El despertar intraoperatorio, también conocido como conciencia intraoperatoria,
es un recuerdo explicito de las percepciones sensoriales del paciente durante un
procedimiento quirdrgico bajo anestesia general, lo que significa que el paciente es
capaz de recordar eventos especificos que ocurrieron durante la anestesia general en
el quiréfano.8 1011

Solo se puede confirmar esta conciencia "definida" es si los pacientes tiene

memoria y recuerdan con precision: 3 7. 11

" Voces y sonidos de los equipos.

" Ser incapaz de hablar o moverse.

. Sensacion de tacto o presion en su cuerpo.
" Sensacion de sofocacion.

. Sensacion impotencia.

" Pavor y temor a la muerte.

Los casos "probables”, incluyen la audicion de las voces o la sensacion de
incomodidad asociada a intubacion o cirugia, mientras que los casos "posibles” son los
gue son mas vagos y sofiados.3

El periodo comprendido entre el inicio de la induccion anestésicay el inicio de la

cirugia es el momento en que mas se presenta la conciencia intraoperatoria.’

1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las técnicas modernas de anestesia garantizan una profundidad anestésica
Optima con el adecuado blogueo de los sentidos (tacto, audicion), de modo que, por
regla general, no debe presentarse despertar intraoperatorio intencionado. Sin
embargo, la conciencia transoperatoria podria ser evento poco detectado por los
anestesiologo y ser un problema mas frecuente de lo observado en diversos estudios,

su importancia radica que en algunos casos puede provocar trastornos



neuropsicolégicos a largo plazo. El empleo de benzodiacepinas durante el periodo
preanestesico, podria favorecer una menor incidencia de despertar intraoperatorio, sin

evitar de manera absoluta la presentacion del mismo.

1.3 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia del despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a

anestesia general balanceada bajo premedicacién con midazolam?

1.4 OBJETIVOS GENERALES

Determinar la prevalencia del despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
anestesia general balanceada bajo premedicacién con midazolam

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la presencia o no, del despertar intraoperatorio con la aplicacion del
test de Brice

e Conocer los datos demograficos generales de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general y su implicacion en el
desarrollo de despertar intraoperatorio.

1.6 JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfocara en estudiar prevalencia del despertar
intraoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general balanceada bajo
premedicacion con Midazolam.

El despertar intraoperatorio consiste en recuerdo explicito de las percepciones
sensoriales del paciente durante un procedimiento quirargico bajo anestesia general,
es decir, el paciente puede recordar eventos especificos que ocurrieron durante este
periodo de tiempo en quir6fano. Es poco detectado este fendmeno, en su mayoria
debido a un pobre interés de su busqueda intencionada. Pese a que la literatura reporta



una prevalencia baja de este evento, mostrando un porcentaje en la actualidad de 0.13
a 0.9% a diferencia de los primeros estudios realizados (6.7%). Un factor importante
gue favorecid notablemente la disminucién de esta presentacién fue el empleo de
farmacos amnésicos (benzodiacepinas) antes y/o durante la induccion anestésica, asi
como la sinergia de otros farmacos en los que se incluye el propofol y los anestésicos

halogenados.

Es importante recalcar el efecto que tendrd la presencia de despertar
intraoperatorio en el paciente que incluye recuerdo implicito de los eventos
intraoperatorios o0 el trastorno de estrés postraumatico, generando impacto en la
calidad de vida del paciente en cuestion. Por tanto consideramos que nuestro estudio
podria tener un efecto benéfico en considerar la busqueda intencionada de despertar
intraoperatorio en todos aquellos pacientes que sean sometidos a anestesia general,
con la finalidad conocer la presentacion de este evento en nuestra institucion y asi

considerar medidas que prevengan dicha situacion y sus consecuencias futuras.

1.7 ALCANCES Y LIMITACIONES

Debido a que se trata de un estudio prospectivo y observacional, existe la
probablidad de tener una pobre muestra de pacientes en el proyecto, y esto pudiera
afectar notrablemente los resultados, proponiendo un valor del evento estudiado con un
impacto exagerado en su opuesto pudiendo no reflejar la realidad de de su
presentacion. Asi mismo la falta de homogeneidad en el grupo, por diversas
combinaciones y dosis de medicamentos anestésicos durante la induccion anestésica
pudiera afectar los resultados esperados, sin tomar en cuenta la probabilidad de
falsedad en el testimonio del paciente al momento de participar en el estudio. Se
consideraria que para un mayor efecto estadistico, lo ideal seria una vez que se haya
estudiado la prevalencia del despertar intraoperatorio, se realizara un estudio que
definiera las variables que pudieran afectar la presencia de dicho evento.



MARCO TEORICO

La anestesia puede definirse como un estado de inconsciencia inducida por
farmacos en el que el paciente no es excitable, hay supresién del movimiento, no
percibe ni recuerda la estimulacién nociva.t 23

El cerebro es el principal 6rgano diana de la anestesia general. No tenemos una
vision global de lo que sucede con el cerebro durante la anestesia general. El suefioy
la anestesia son estados claramente distintos.* ®> Durante la anestesia general, distintas
funciones neuronales interrumpen su dinamica en grados variables a diferentes
concentraciones de anestésicos, siendo esto un objetivo primario de la anestesia; esto
se consigue suprimiendo la conciencia o asegurando la desconexion.? 6

La anestesia general puede inducir inconsciencia a través de la interrupcion de
la sintesis de informacion en la corteza. A partir de mediados de 1990 se ha mantenido
la hipotesis de que los anestésicos actlan preferentemente en los centros de suefio
subcortical. Pese a esto no hay comprensién exacta de los mecanismos fisioldgicos por
los cuales los anestésicos interfieren con las sefiales corticales y subcorticales.* ®

Durante la fase de induccién anestésica, se bloquea la conciencia, con su
posterior restauracion en la fase de despertar. En el despertar el tdlamo recibe las
sefales sensoriales corticales y periféricas y podemos experimentar la conciencia, sin
embargo, durante la anestesia existe desconexion funcional del tAlamo.®

Las acciones mas potentes de los anestésicos generales incluyen: supresion de
la memoria, pérdida de la conciencia y el movimiento. Cada una de estas acciones
sensibles a la anestesia esta controlada por diferentes circuitos neuronales en el
sistema nervioso central, que también son anatomicamente distintos y actdan a traves

de distintos mecanismos a nivel molecular (Figura 1):>4 5

Receptor de tipo A del receptor ‘ Receptores de glutamato
gamma-aminobutirico (GABA) (receptores NMDA, AMPA y
subunidad a1 Kainato)
Canales de potasio Canales de Na + y Ca?
Figural



La analgesia o el bloqueo nociceptivo también es necesario para prevenir la
excitacion del sistema nervioso central y las respuestas cardiovasculares y
neurohumorales a la cirugia.®

Diferentes anestésicos inducen diferentes patrones de actividad cerebral. Los
efectos de los anestésicos generales en los centros de suefio-vigilia son especificos de
los agentes individuales. La mayoria de los anestésicos causan amnesia anterograda,
pero no amnesia retrograda (pérdida de memoria de los eventos previos a la
administracion del farmaco). 2°

El suefio también ocurre en al menos el 27% de los pacientes anestesiados, es
probable que el suefio anestésico sea conducido a través de la neurotransmision
colinérgica (similar al suefio natural).®

Concienciay Memoria.

La conciencia es un estado en el que un paciente es capaz de procesar la

informacién de su entorno, existen 4 etapas: %’

*

Conciencia consciente con recuerdo explicito.

L)

< Conciencia consciente sin recordar explicitamente.
X2 Conciencia subconsciente con recuerdo implicito.
< No conciencia o recuerdo.

El nivel de conciencia de un sistema fisico, esta relacionado con el repertorio de
informacion que puede ser distinguido por un sistema de integracion (Figura 2), siendo
este ultimo el sistema corticotalamico, sin embargo en la anestesia general profunda

hay una interrupcién en la conectividad dentro esta red.®

Interaccion con el ‘ Sistema Integracionde la Formacionde

medio. ‘ Corticotalamico. informacion. conciencia.
Me——
Figura 2.

La conexion de esta red involucra sefalizacion histaminérgica activa, orexina,
noradrenalina produciendo una falta de procesamiento de la memoria y por tanto la

falta de formacion de recuerdos.5:8



La memoria se divide en implicita y explicita y se ubica en diferentes zonas
anatomicas del sistema nervioso central: I6bulos frontales y temporales, el talamo, la
circunvolucion del cingulo, los ganglios basales, el hipocampo, la amigdala, los cuerpos
mamilares del hipotalamo, los ndcleos anterior y mediodorsal del tdlamo, los nucleos
del septo y la corteza entorrinal.% 4

o Memoria explicita. Se refiere a recuerdos que tuvieron lugar durante la
anestesia general y pueden ser verificados como hechos y son accesibles al estado
consciente.

o Memoria implicita. Evalia por cambios en el rendimiento o el
comportamiento (habilidades, hébitos, formas simples de condicionamiento) sin la
capacidad de recuperar conscientemente eventos especificos que tuvieron lugar
durante la anestesia general que condujo a esos cambios.?

La memoria implicita estd completamente mas alla del control consciente y por lo
tanto no implica necesariamente que el paciente abra los ojos o interactué. La
informacién es transferida de esta memoria a la memoria a corto plazo a través del
proceso de atencion.

La informaciéon en la memoria a corto plazo esta disponible durante un corto
periodo de tiempo (generalmente de 10 a 15 segundos, o algunas veces hasta un
minuto) y esta destinada a desaparecer para siempre, a menos que los engramas se
transfieran a la siguiente fase de mantenimiento: memoria a largo plazo y no requiere
necesariamente la presencia de la conciencia.®

La conciencia y la memoria son procesos cognitivos disociables y las dosis
anestésicas requeridas para la inconsciencia son mayores que las dosis requeridas
para la amnesia. Por lo tanto, no es inesperado que una proporcién de pacientes
guirargicos que reciben anestesia general pueda ser consciente y amnésicos. °

Factores de riesgo y causas de despertar intraoperatorio.

Lo podemos agrupar en caracteristicas asociadas al paciente, al procedimiento

anestésico y a la cirugia. 4 781213

10



Tabla 1. Factores de riesgo y causas de despertar intraoperatorio

Asociado al Paciente
Mujeres.
Pediatricos.
Obesos.
Gravemente enfermos (ASA
IV-V).
Uso prolongado de
analgésicos,

benzodiacepinas y opiaceos.

Variaciones genéticas.
Reserva cardiaca deficiente.
Via aérea dificil.

Mutaciones del gen del
receptor melanocortina-1.
Via aérea dificil.

Historia previa de despertar
intraoperatorio.

Diagnostico.

Asociado a la Anestesia
Analgesia insuficiente.
Subdosificacion de la
anestesia.

Error o fracaso en el
suministro de anestesia
(vaporizadores / bombas de
infusion).

Anestesia "ligera".
Anestesia total intravenosa.
Errores de medicacion.
Interrupcion prematura de la
anestesia antes del final de la
cirugia.

Induccién de secuencia
rapida.

Uso del blogueo
neuromuscular.

Ignorar el uso de la
profundidad de los monitores
de anestesia.

Conocimiento insuficiente
sobre despertar
intraoperatorio.

Asociado a la Cirugia
Cirugia cardiaca

Cesérea bajo anestesia
general.

Cirugia endoscépica
microlaringea.

Broncoscopia rigida.
Trauma hipovolémico.
Cirugia extensa con

pérdida significativa de
sangre.

La mayoria de los casos clinicos de la conciencia durante la anestesia general

Entrevista modificada de Brice.

v ¢Qué eralo ultimo que recuerdas antes de dormir?
v’ ¢Cual fue la primera cosa que recuerdas cuando te
despertaste?

v' ¢Puedes recordar algo entre estos periodos?
v’ ¢Sofiaste durante tu operacién?
v ¢Qué fue lo peor de tu operacion?

se obtienen mediante una entrevista estructurada post-anestesia, que se repite a
intervalos después de la cirugia. * En 1970 Brice y colaboradores disefiaron un
cuestionario de evaluacion de la conciencia intraoperatoria con memoria explicita
(Tabla 2).3:10. 15,16

El tiempo y la frecuencia de la realizacion de la entrevista son importantes. En la

incompleta y pobre en detalle.

sala de recuperacion, los pacientes suelen estar aturdidos y deseosos de volver a

dormir cuando se despiertan. Cualquier cuenta que dan de sus experiencias puede ser

11



Algunos pacientes pueden recordar el evento inmediatamente después del
procedimiento y otros recuerdan varios dias, semanas o incluso meses después de la
anestesia general. 8 12

Prevencion.

La prevencion de todos los episodios de conciencia intraoperatoria, incluso
aquellos sin recuerdo explicito, deberia ser una meta terapéutica para los
anestesiblogos. El uso de farmacos amnésicos como benzodiacepinas justo antes de la
induccién de la anestesia influye sobre todo en la memoria anterégrada y retrograda a
largo plazo y también en la memoria a corto plazo. 6811

La Sociedad Americana de Anestesiologia y diversos estudios® recomiendan el
uso de benzodiacepina (midazolam) o escopolamina como un componente de la
anestesia para reducir el riesgo de conciencia intraoperatoria para todos los pacientes,
con mayor énfasis en aquellos con factores de riesgo, asi mismo las dosis altas de
propofol, reducen la conectividad en las redes corticotalamicas (Tabla 3). 2 ¢ La eficacia
de la administracion profilactica de midazolam como un adyuvante anestésico informa
una menor frecuencia de conciencia intraoperatoria® con reporte entre diversos autores
que van de 0.13-0.9%* y con un reporte maximo de 6% (n.180)’y 6.7% (n. 90) 2 el
despertar se asocio a dosis menores 30 mcg/kg, por tanto dosis mayor de midazolam
(30-60 mcg/kg) 17 19 en administracién conjunta con propofol o con el empleo de

anestésico volatil puede ser necesaria para abolir la capacidad de respuesta.

Tabla 3. Recomendaciones de prevencién del despertar intraoperatorio

= Revise el equipo cuidadosamente antes de usarlo.

= Premedicacién con Benzodiacepina y bolos adicionales durante
multiples intentos de intubacién.

= Evitar los relajantes musculares y minimizar su uso cuando sea
necesario.

= Evitar dosis de induccion ligeras.

= Uso de tapones para los oidos o auriculares para reducir la
conciencia del paciente sobre los ruidos en la sala de operaciones.

Consecuencias.

Debido a que algunos pacientes han desarrollado sintomas psicoldgicos sin
recordar explicitamente, se infiere que tienen un recuerdo implicito de los eventos

intraoperatorios o el trauma de la experiencia da lugar a la supresién de la memoria. °
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Los pacientes relatan sentimientos de impotencia, incapacidad para respirar,
dolor, panico, ansiedad y muerte inminente. Después de experimentar la conciencia
intraoperatoria 70% de los pacientes pueden presentar trastorno de estrés
postraumatico. Los sintomas incluyen depresion, ataques de ansiedad, trastornos del
suefio, flashbacks de la experiencia, dificultad para concentrarse, pesadillas y
pensamientos suicidas.'! Sin embargo un nuevo estudio demostré que los pacientes
gue habian sido formalmente determinados a tener conciencia intraoperatoria con un
recuerdo explicito no demostré consecuencias a largo plazo.”:?

Una pequefa fraccién de los pacientes que experimentan conciencia durante la
anestesia general iniciar una accioén legal contra el médico anestesiélogo.3

Monitoreo del Despertar Intraoperatorio.

La conciencia intraoperatoria no se puede medir durante el periodo
transanéstesico, porque el componente de recuerdo de la conciencia sélo puede
determinarse postoperatoriamente obteniendo informacién directamente del paciente.?

Las respuestas autondémicas (hipertension subita, taquicardia, lagrimeo,
sudoracion y dilatacion de la pupila) son indicadores poco fiables de la profundidad de
la anestesia y son a menudo modificados por la posicién del paciente, los eventos
quiruargicos, el blogueo neuraxial y una variedad de medicamentos que no afectan la
conciencia.? 3

La falta de un monitor intraoperatorio cerebral probablemente refleja la
insuficiente comprension de la conciencia y la memoria, actualmente es imposible
medir la concentracién anestésica en el sitio diana.* °

El uso de dispositivos como el Bispectral Index Monitor (BIS) permitir adaptar la
dosis exacta de agente anestésico un momento determinado y evitar la conciencia
accidental.

Los valores de BIS son escalados de 0 a 100, con rangos especificos se
correlaciona con la profundidad de anestesia del paciente, o hipnosis (40-60) para
reflejar una baja probabilidad de conciencia bajo anestesia general. 27 11

Existen procedimientos donde el uso de un monitor BIS es poco practico:
procedimientos extra e intracraneales, alergia al adhesivo, trastorno cerebral

subyacente entre otros.?°
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Los eventos intraoperatorios no relacionados con la titulacion de agentes
anestésicos que pueden producir cambios rapidos en los valores de BIS: isquemia
cerebral o hipoperfusion, embolismo gaseoso, posicion quirdrgica, hemorragia no
reconocida, administracion de relajantes musculares despolarizantes, uso de
dispositivos electromagnéticos, alteraciones en la temperatura del paciente.”- 11

Asi mismo el empleo 6xido nitroso, ketamina producen aumentos paradojicos en
las lecturas del BIS. 7

Sin embargo BIS sélo reduce la incidencia de la conciencia con la memoria, y
memoria implicita. Su uso durante la anestesia general se asocia con una incidencia
significativamente reducida del despertar intraoperatorio en comparacidn con una

poblacién de control, sin embargo, su eficacia es controvertida. 8 14,20
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio de observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.

3.2 HIPOTESIS

Los estudios de prevalencia por definicion, cuantifican la proporcion de
individuos en la poblaciéon que tienen algin estado de enfermedad en un instante
especifico del tiempo, y proporciona una estimacion de la probabilidad de que un
individuo se encuentre enfermo en algun punto del tiempo, por lo cual no aplica el uso
de hipotesis.

3.3 DESARROLLO METODOLOGICO

Se realiz6 lectura de un cuento corto al paciente (anexo 1, hoja 2); a los 30
minutos después de la induccién anestésica, con la finalidad de identificar el despertar
intraoperatorio en los pacientes.

A las 24 horas, 7 dias y 15 dias, después del procedimiento, se aplicaba el
cuestionario de Brice, en citas subsecuentes del paciente al servicio de consulta de

Anestesiologia.

3.4 SELECCION DE LA MUESTRA

Se calculd con analisis de “Z” critica y un nivel de confianza del 95% vy error del
5% , se determiné que la muestra necesaria requerida era de 130 pacientes del
Hospital General de Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la Independencia’ que
cumplan con los criterios de seleccion.



|. Poblacién Fuente.

o Todo paciente que pertenezca a la poblacion atendida por el Hospital
General Zona Norte “Bicentenario de Puebla”.

Il. Poblacion Participante.

o Todo paciente que pertenezca a la poblacion atendida por el Hospital
General Zona Norte “Bicentenario de Puebla” que sea sometido a cirugia bajo
anestesia general y cumpla con los criterios de inclusion.

Criterios de seleccidn.

I. Criterio de inclusién

o Paciente programado para colecistectomia laparoscépica bajo anestesia
general balanceada.

o Pacientes de ambos géneros

o Paciente con ASA I-II.

o Edad de 18 a 60 afios.

o Pacientes que se pueda llevar un seguimiento.

Il. Criterio de exclusion.

o Pacientes con consumo cronico de benzodiacepinas, opioides y/o drogas
de uso ilegal.

o Paciente no cooperativo: paciente con retraso mental, intoxicado o
combativo.

o Pacientes embarazadas.

. Pacientes con via aérea dificil.

o Pacientes con antecedentes de despertar intraoperatorio.

o Pacientes con indice de masa corporal mayor a 35 kg/mz2.

lll. Criterio de eliminacién.

o Pacientes en los que se emplee Ketamina como medicamento anestésico.

o Pacientes que presenten choque hipovolémico transoperatorio.

o Pacientes que requieran permanecer con intubacion orotraqueal en el
posoperatorio.
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o Paciente que fallezca durante el procedimiento anestésico-quirdrgico.
o Conversion a abierta de la técnica quirdrgica.

o Paciente al que no se complete seguimiento.

3.5 RECOLECCION DE DATOS

Previo a firma del consentimiento informado, se realizara la recopilacion para
la base de datos a través de un cuestionario. (Ver Anexo 1)

Se realiz6 el Test de Brice?!, descrito por el mismo autor en 1977 y
posteriormente reafirmado y modificado en los estudios de Sandin y cols. (2000)?? y
Pollard y cols. (2007)?® con adecuada validez en sus estudios, cabe resaltar que los 3
estudios al igual que el presente fueron estudios prospectivos.

3.6 RESULTADOS Y DISCUSION

A partir de la base de la recoleccion de datos nuestro estudio incluyé 141
pacientes que ingresaron con los criterios de inclusion, siendo 9 pacientes eliminados,
3 de ellos por cambios durante la técnica quirargica y 6 por abandono del estudio por
parte del paciente. De los 132 pacientes, 92 fueron de sexo femenino y 40 de sexo
masculino (Grafica 1). El resto de los datos demogréficos se enlistan en la Tabla 1.

Tabla 4. Datos Demograficos.

Valor
Edad 40.7 (x£15.4) afios
Peso 69.3 (£7.3) Kg
Talla 165.9(x10.5) cm

Se realiz6 la mediciéon de indice de masa corporal con relacion a la poblacion

obteniendo un valor normal con respecto a la clasificacion. (Grafico 2)



Solo el 15.1% (n. 21) de los pacientes tenian antecedente de algun evento
anestésico previo y ninguno presentaba antecedente de despertar intraoperatorio.

Grafico 1. Proporcion de Género Grafico 2. indice de Masa Corporal (IMC)
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En 124 pacientes (93.9%) se realiz6 monitoreo BIS (Biespectral Index) y el
inductor anestésico empleado en todos los casos fue propofol, la narcosis se realizd
con fentanil y mantenimiento transanestésico con anestésico halogenado. La duracion
promedio del tiempo anestésico fue 120.68 (+ 18.98) minutos con un minimo de 70
minutos y un maximo de 190 minutos.

Durante la realizacion del test de Brice en el periodo de las primeras 24 hrs
Unicamente un paciente respondié positivamente a la pregunta no. 4: informé haber
presentado un suefio sobre un ratén durante su evento anestésico, en el seguimiento
aplicado a nuestro paciente, no recordo el suefio en la segunda y tercera entrevista. (p=
0.011), lo que equivale a 0.8% de la poblacion estudiada, en este paciente el monitoreo
de indice biespectral estuvo presente, sin embargo desconocemos el valor de éste
durante el transanestésico de dicho paciente. En el resto de la poblacién estudiada, no
se presentd ninguna respuesta que orientara a sospechar la presencia de despertar
intraoperatorio en ninguno de los intervalos de seguimiento de aplicacion del Test de
Brice. (Graficos 3 al 7).
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Grafico 6. Test de Brice
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Cabe mencionar que la respuesta entre la poblacion entrevistada respecto a qué
era lo Ultimo que recuerdan antes de dormir coincidia en el hecho de recordar
encontrarse dentro del quiréfano y recibir indicaciones y ser monitorizado por parte del
anestesiélogo. Asi mismo la respuesta a que fue la primera cosa que recordaban al
despertar, de igual manera predominé el hecho de recordar ser llamados a despertarse
por parte del anestesitlogo, el 98.68% de nuestros entrevistados, no tuvo recuerdos
entre estos dos periodos y de igual forma, negaron recordar haber tenido algin suefio
durante su evento anestésico. La percepcion de la poblacién al procedimiento

anestésico en buena.

Tabla 5. Tablas de salida

Sin presencia de Presencia de
Despertar Intraoperatorio Despertar Intraoperatorio
132 0

La prevalencia del despertar intraoperatorio en los pacientes sometidos a
anestesia general balanceada bajo premedicaciébn con midazolam en el Hospital
General de Zona Norte fue de 0/100.
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Discusion.

De acuerdo a la literatura se espera que exista de 0.13-0.9% de despertar
intraoperatorio 417 en pacientes sometidos a anestesia general pese al empleo de
midazolam durante el periodo pre y/o transanestésico. En el caso de nuestro estudio
probablemente ningln paciente experimentd conciencia, teniendo en cuenta que solo
un paciente que respondié positivamente a la pregunta no. 4, lo que sugiere podria
tratarse de un caso de formacion de pseudomemoria, puesto que en las entrevistas
posteriores no lo recordd, si esto es cierto, encontramos una prevalencia nula de
conciencia total durante todo el evento anestésico y no existiéo asociacion en razon del
valor del monitoreo indice biespectral (>60)"- 11. Se realizaron las entrevistas de Brice
en los periodos de 24 horas, 7 dias y 15 dias del posoperatorio y el nimero de
entrevistas perdidas fue bajo. No obstante la entrevista de concientizaciéon puede no
ser valida porque el cuestionamiento repetido puede inducir recuerdos falsos y puede
ser dificil distinguir entre recuerdos de eventos transanestesicos.?

La amnesia anterégrada inducida por midazolam demostradas en este estudio
podria ser explicadas por la alteracién en el procesamiento de la memoria, no obstante
es bien conocido que el propofol puede inducir amnesia retrograda en roedores, asi
mismo el empleo de anestésico halogenado?®® también altera la formacién memoria y
conciencia, por tanto la asociacion de estos farmacos durante el evento anestésico
pudo favorecer la ausencia de despertar intraoperatorio.?*

El riesgo de formacibn de memoria implicita y su potencial para inducir
transtorno de estrés pos traumatico en nuestros pacientes es tema de otra
investigacion, que en la actualidad no tiene respuesta. Se requeririan pruebas mas

complicadas y que requieren mucho tiempo, por lo que no abordamos esta cuestion.
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CAPITULO 4

CONCLUSIONES

4.1 RELATIVOS A LOS OBJETIVOS GENERALES

La prevalencia de despertar intraoperatoria en nuestro estudio, se encuentra
dentro de lo esperado acorde a lo reportado en la literatura internacional, ademas se
demuestra que el uso de midazolam afecta de forma favorable el que no se presente
este evento en los pacientes sometidos a anestesia general.

. La realizacién de entrevistas Brice podria ser una herramienta Gtil para detectar
la conciencia, sin embargo, el numero y el momento de las entrevistas deben

estudiarse mas a fondo para confirmar su poder diagnostico.

4.2 RELATIVOS A LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS

Una técnica para confiable para definir si existe 0 no despertar intraoperatorio es
el empleo de test de Brice, sin embargo es importante considerar que puede existir
falsedad de testimonios en el paciente que refiera despertar intraoperatorio, por tanto el
empleo de monitorizacién con indice biespectral de forma rutinaria, pudiera favorecer

una mayor credibilidad en mantener a un paciente en un plano anestésico adecuado.

4.3 LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones. De primera instancia no se cuenta con la
prevalencia per se del despertar intraoperatorio en el Hospital General de la Zona
Norte, por lo que nos basamos en la reportada en la literatura internacional. Al ser una
complicacion anestésica de una presentacion muy baja, la posibilidad de detectar
correctamente esté fendmeno requiere del estudio de una poblacion mayor, asi como
considerar incluir pacientes sometidos a anestesia general para la realizacion de otros

procedimientos quirargicos, ademas el impacto de conocer el beneficio del uso de la

22



premedicacion con midazolam tendria un sustento cientifico de mayor nivel si se
contara con un grupo control que no la recibiera y asi compararlos. Asi mismo los datos
recolectados se limitan a las variables que se solicitaron en el Anexo 1, limitando el
conocimiento mas minucioso del estado trasnanestésico de los pacientes, de manera
especifica, y como ejemplo, no se conté con el nivel de indice biespectral en la cual se
encontraba el Unico paciente con una respuesta positiva a la aplicacion del Test de
Brice, por lo que desconocemos la escala de profundidad anestésica en la que se
encontraba, sin olvidar que las determinaciones de las lecturas del nivel de indice
biespectral, no correlacionan con un 100% se seguridad de tener una estado
anestésico que asegure el no tener un despertar intraoperatorio.

Del mismo modo, no se conté con un grupo control de pacientes lo cuales no

recibieran pre medicacion con midazolam.

4.4 RECOMENDACIONES

Uno de los compromisos mas importantes del servicio de anestesiologia, es el
ofrecer un servicio médico de calidad y seguridad a los pacientes que reciben
procedimientos médicos invasivos a nuestro cargo. El contar con una estadistica propia
de la prevalencia del despertar intra operatorio, en un estudio de mayor extension, sin
duda seria una herramienta importante que informaria el adecuado cumplimiento de
ambos parametros, por lo cual es factible recomendar el contar por parte del servicio de
anestesiologia del Hospital General de Zona Norte con dicha estadistica, entendiendo
gue el desarrollo de un estudio de dichas magnitudes implicaria una tarea de grandes
esfuerzos por parte de todos lo que integramos el servicio.

Asi mismo se recomienda que todos los médicos anestesidlogos de nuestro
Hospital, hagan uso de todos los recursos de monitorizacion y farmacos que
ampliamente nos ofrece nuestra institucion, es decir, aplicar monitorizacion de indice
biespectral, pre medicaciébn con benzodiacepinas, monitorizacion de las variables
clinicas basicas sin olvidar la vigilancia clinica continua y la constante actualizacion de
los conocimientos de nuestra especialidad para individualizar el beneficio que aporta

esto a cada uno de nuestros pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1.

Hospital General Zona Norte “Bicentenario de la Independencia”
Nombre: Expediente:
Edad: Peso: Talla: Teléfono:

Antecedentes Patolégicos

1 Cardiovascular 3 Renal 5 Otro
~ 2 Endocrino 4 Pulmonar
Especifique:
Toma algin medicamento en casa: _Si No
Especifique:
Ha tenido Eventos anestésicos previos: _Si No No. Eventos:
Antecedente de Despertar Intraoperatorio: _Si No
Fecha de Cirugia: Hora:
Recibié premedicacion con Midazolam: Si No Dosis: Hora:
Se realiz6 lectura del texto control: _Si No
Se empleo Monitorizacion con BIS: Si No
Hora de inicio del Procedimiento Anestésico: Termino:
Medicamentos Anestésicos Utilizados (dosis totales):
1 Dosis 5 Dosis
2 Dosis 6 Dosis
3 Dosis 7 Dosis
4 Dosis 8 Dosis
Presento algiin evento adverso transoperatorio: Si No
Especifique:
Test de Brice 24 horas postanestesia. Fecha y hora:

1 ¢ Qué era lo ultimo que recuerdas antes de dormir?

2 ¢ Cudl fue la primera cosa que recuerdas cuando te despertaste?

3  ¢Puedes recordar algo entre estos periodos?

4  ;Sofiaste durante tu operacion?

5  ¢Qué fue lo peor de tu operacion?

Observaciones:

Hoja 1/2
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Hospital General Zona Norte “Bicentenario de la Independencia’

Nombre: Expediente:

Test de Brice 1 semana postanestesia. Fechay hora:

1  ¢Qué eralo ultimo que recuerdas antes de dormir?

2 ¢ Cuél fue la primera cosa que recuerdas cuando te despertaste?

3  ¢Puedes recordar algo entre estos periodos?

4  ;Sofiaste durante tu operacion?

5  ¢Qué fue lo peor de tu operacion?

Observaciones:

Test de Brice 15 dias postanestesia. Fecha y hora:

1 ¢, Qué eralo Ultimo que recuerdas antes de dormir?

2 ¢ Cual fue la primera cosa que recuerdas cuando te despertaste?

3  ¢Puedes recordar algo entre estos periodos?

4  ;Sofiaste durante tu operacion?

5  ¢Qué fue lo peor de tu operacion?

Observaciones:

Nombre de quien realiza estudio:

Historia para Leer."Ay", dijo el raton, "el mundo se esta haciendo mas chiquito cada dia. Al principio era
tan grande que yo tenia miedo, corria y corria, y me alegraba cuando al fin veia paredes a lo lejos a
diestra y siniestra, pero estas largas paredes se han achicado tanto que ya estoy en el (ltimo cuarto, y ahi
en la esquina est4 la trampa a la cual yo debo caer".

"Solamente tienes que cambiar tu direccién”, dijo el gato, y se lo comié.

Hoja 2/2
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Anexo 2.

Servicios De Salud Del Estado De Puebla
Hospital General Zona Norte “Bicentenario de la Independencia”
Formato De Consentimiento Informado

Nombre: Edad:
Domicilio:
Fecha de Nacimiento Fecha:

Diagnéstico:
Cirugia Programada:
Familiar Responsable:

Por medio del presente estoy aceptando participar en el proyecto de investigacion titulado
“Prevalencia del despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general
balanceada bajo premedicacién con Midazolam”

Por lo consiguiente y en calidad de paciente declaro:

1.
2.

6.

7.

Que cuento con la informacion suficiente sobre los riesgos y beneficios del procedimiento
Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado fisico actual, mis
antecedentes, tratamientos previos y a la causa que de origen la intervencién quirlrgica,
procedimiento diagndstico, tratamiento y combinacion de ambos.

Que existe la posibilidad de complicaciones, desde leves, hasta severas, pudiendo causar
secuelas permanentes e incluso complicaciones severas que lleven al fallecimiento.

Que puedo requerir tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria,
con la participacion de otros servicios o unidades médicas.

Que se me ha informado que el personal médico de este servicio cuenta con amplia
experiencia, con el equipo electrénico para mi cuidado y manejo durante el procedimiento
anestésico y aun asi, no me exime de presentar complicaciones

Que estoy consciente de los riesgos que implica el procedimiento anestésico y acepto la
administracién de medicamentos, soluciones, sangre y sus derivados que sean necesarios
Que soy responsable de comunicar mi decision y lo antes informado a mi familia

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por lo escrito a los médicos anestesidlogos del
Hospital General Zona Norte de Puebla, para que lleven a cabo el procedimiento, en el entendido
gue si ocurren complicaciones en la aplicacion anestésica, no existe, conducta dolosa.

Acepto y Consiento

Nombre y firma del paciente Nombra y firma del investigador

Nombre y firma del Testigo 1 Nombre y firma del Testigo 2
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