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RESUMEN

Introduccién

El despertar intraoperatorio (DIO) es una complicacién anestésica que puede
generar consecuencias psicolégicas en los pacientes sometidos a cirugia. En
procedimientos de columna vertebral, su incidencia puede ser mayor debido a la
complejidad de la anestesia y el tipo de intervencion. EI monitoreo del indice
bispectral (BIS) ha sido propuesto como una herramienta para reducir la incidencia

del DIO, pero su eficacia aun es motivo de debate.
Objetivo

Determinar la incidencia de despertar intraoperatorio en cirugia electiva de

columna vertebral y evaluar la utilidad del BIS como predictor del DIO.
Material y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo y analitico realizado en un hospital de
tercer nivel. Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia de columna vertebral bajo
anestesia general. Se analizaron variables como edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), clasificacion ASA, tipo de anestesia, tiempo anestésico, sangrado
total y BIS transanestésico. El despertar intraoperatorio se determind mediante la
Clasificacion de Michigan y el test de Brice. Se utilizo andlisis estadistico descriptivo

e inferencial mediante regresion logistica para identificar factores de riesgo.

Resultados

La incidencia de despertar intraoperatorio fue del 11.32%. El sangrado
intraoperatorio fue el Unico factor de riesgo estadisticamente significativo para el

DIO ( p = 0.005). En contraste, el BIS transanestésico no mostré una asociacion



significativa con la presencia de DIO (p =0.351), lo que sugiere que su uso aislado

no es suficiente para predecir la conciencia intraoperatoria.
Conclusiones

El despertar intraoperatorio en cirugia de columna presenta una incidencia
considerable. El sangrado intraoperatorio es un factor de riesgo clave, mientras que
el BIS no demostro ser un predictor confiable. Estos hallazgos resaltan la necesidad
de un abordaje anestésico integral basado en el control hemodinamico y un

monitoreo multimodal para reducir el riesgo de DIO.

Palabras clave: despertar intraoperatorio, cirugia de columna, indice bispectral,

anestesia general, sangrado intraoperatorio.



SUMMARY

Introduction

Intraoperative awareness (IOA) is an anesthetic complication that can have
psychological consequences for patients undergoing surgery. In spinal surgery, its
incidence may be higher due to the complexity of anesthesia and the nature of the
procedure. Bispectral index (BIS) monitoring has been proposed as a tool to reduce

IOA incidence, but its effectiveness remains debated.
Objective

To determine the incidence of intraoperative awareness in elective spinal

surgery and evaluate the usefulness of BIS as a predictor of IOA.

Materials and Methods

This was an observational, retrospective, and analytical study conducted at a
tertiary-level hospital. Patients undergoing spinal surgery under general anesthesia
were included. Variables analyzed included age, sex, body mass index (BMI), ASA
classification, type of anesthesia, anesthetic duration, total blood loss, and
intraoperative BIS values. IOA was assessed using the Michigan Classification and
the Brice interview. Descriptive and inferential statistical analyses were performed

using logistic regression to identify risk factors.
Results

The incidence of intraoperative awareness was 11.32%. Intraoperative blood
loss was the only statistically significant risk factor for IOA ( p = 0.005 ). In contrast,
intraoperative BIS values were not significantly associated with I0OA ( p = 0.351),

suggesting that BIS alone is insufficient to predict intraoperative awareness.



Conclusions

Intraoperative awareness in spinal surgery has a considerable incidence.
Intraoperative blood loss is a key risk factor, whereas BIS monitoring was not a
reliable predictor. These findings highlight the need for a comprehensive anesthetic
approach based on hemodynamic control and multimodal monitoring to reduce the
risk of IOA.

Keywords: intraoperative awareness, spinal surgery, bispectral index, general

anesthesia, intraoperative blood loss.
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Introduccion

La anestesia general ha sido una de las principales innovaciones en la medicina
quirtrgica, permitiendo realizar procedimientos complejos con mayor seguridad y
confort para el paciente. Sin embargo, a pesar de los avances en monitoreo anestésico
y en la administracién de farmacos, el despertar intraoperatorio (DIO) sigue siendo un
evento adverso de gran relevancia en anestesiologia. Este fendmeno se define como
la recuperacion parcial o total de la conciencia durante una intervencion quirdrgica bajo
anestesia general y puede manifestarse en distintos grados, desde la percepcion de
sonidos hasta la evocacion consciente de eventos intraoperatorios, lo que puede
desencadenar trastorno de estrés postraumatico (TEPT), ansiedad y miedo a futuras

intervenciones quirdrgicas.

Se estima que la incidencia del DIO en cirugias generales es de 0.1 % a 0.2 %,
pero este porcentaje puede aumentar significativamente en ciertos procedimientos de
alto riesgo, como la cirugia cardiovascular, obstétrica y en pacientes politraumatizados.
En el caso de la cirugia de columna vertebral, los datos disponibles sobre la incidencia
del DIO son limitados, pero se ha sugerido que el riesgo podria ser mayor debido a la
combinacién de anestesia balanceada con dosis reducidas de hipnéticos, el uso
frecuente de relajantes neuromusculares y la necesidad de mantener una estabilidad

hemodinamica estricta.

Uno de los mayores retos en la prevencion del DIO es la evaluacion precisa de la
profundidad anestésica. Tradicionalmente, los anestesidlogos han utilizado signos
indirectos, como la frecuencia cardiaca, la presién arterial y la respuesta motora a
estimulos, los cuales pueden ser poco confiables. En la dltima década, el indice
Biespectral (BIS) ha surgido como una herramienta objetiva basada en
electroencefalografia procesada que permite medir el nivel de hipnosis del paciente en
tiempo real. Diversos estudios han demostrado que el uso del BIS puede reducir la
incidencia del DIO, al proporcionar un monitoreo mas preciso de la profundidad

anestésica y facilitar ajustes intraoperatorios mas individualizados.



Ademas del monitoreo intraoperatorio, la deteccion retrospectiva del DIO en el
postoperatorio se realiza mediante herramientas validadas, como el Test de Brice y la
Escala de Michigan. Estas escalas permiten evaluar si un paciente experimento
conciencia intraoperatoria y clasificar su severidad, proporcionando informacion

valiosa para la identificacién de casos y la mejora de los protocolos anestésicos.

En el Hospital General de Querétaro, donde se realizan aproximadamente 20
cirugias de columna vertebral al mes y alrededor de 240 procedimientos anuales, no
existe un registro sistematico de la incidencia del DIO en este tipo de pacientes. Esta
falta de datos limita la capacidad de implementar estrategias preventivas y dificulta la
evaluacién del impacto de herramientas avanzadas como el BIS en la reduccion de

este evento adverso.

Dado este contexto, el presente estudio tiene como objetivo determinar la
incidencia del despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a cirugia electiva de
columna vertebral bajo anestesia general monitorizada con indice biespectral (BIS) en
el Hospital General de Querétaro. Ademas, busca identificar factores de riesgo
asociados al DIO, evaluar la efectividad del monitoreo con BIS y analizar la utilidad del

Test de Brice y la Escala de Michigan en la deteccidn retrospectiva de este fendmeno.

Los hallazgos de esta investigacion permitiran establecer estrategias de manejo
anestésico mas seguras y efectivas, optimizando la administracion de anestesia,
mejorando la seguridad perioperatoria y reduciendo la incidencia del despertar
intraoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de columna vertebral. De este modo,
se contribuird al fortalecimiento de la practica anestesiologica y a la mejora de la

calidad en la atencion de los pacientes quirtrgicos.



Il. Antecedentes

Despertar Intraoperatorio: Definicion y Clasificacion

El despertar intraoperatorio (DIO) se define como la recuperacion parcial o total
de la conciencia durante un procedimiento quirdrgico bajo anestesia general. Puede
ocurrir con o sin la capacidad de recordar la experiencia y su severidad varia desde la
percepcion de sonidos o presion hasta episodios de paralisis y dolor intraoperatorio.

Dependiendo de la presentacion clinica, el DIO se clasifica en:

. Grado leve: Percepcion auditiva o sensacion de presion sin recuerdo

vivido del procedimiento.

. Grado moderado: Sensacion de pardlisis y conciencia del entorno sin

dolor.

. Grado severo: Conciencia del procedimiento con recuerdo explicito de

estimulos dolorosos.

Este fendbmeno puede tener consecuencias psicolégicas significativas,
incluyendo ansiedad, pesadillas recurrentes y trastorno de estrés postraumatico

(TEPT), lo que subraya la importancia de su prevencion y manejo.

Incidencia del Despertar Intraoperatorio

La incidencia del DIO varia segun el tipo de cirugia y las condiciones del
paciente. De acuerdo con la literatura, la incidencia general en procedimientos
quirargicos bajo anestesia general oscila entre 0.1 % y 0.2 %, aunque puede aumentar

en cirugias de alto riesgo como:

. Cirugias obstétricas de emergencia: Hasta 1.3 %

. Cirugias cardiovasculares: Entre 1.1 % y 23 %



. Cirugias en pacientes politraumatizados: Hasta 43 %
. Pacientes pediatricos: Incidencia de 0.8 % a 1.2 %

En el contexto especifico de la cirugia de columna vertebral, el riesgo de DIO
podria ser mayor que el reportado en cirugias generales, dado que estos
procedimientos suelen ser prolongados, requieren anestesia balanceada con bajas
concentraciones de hipnéticos y con frecuencia emplean blogueantes

neuromusculares para optimizar la exposiciéon quirdrgica.

A pesar de su impacto clinico y psicolégico, en muchos hospitales no existe un
registro sistematico del DIO, lo que dificulta la implementacion de medidas preventivas
especificas y la evaluacion de herramientas avanzadas como el indice biespectral
(BIS).

Factores de Riesgo Asociados al DIO

El despertar intraoperatorio no ocurre al azar, sino que responde a multiples

factores predisponentes. Estos pueden clasificarse en:

a) Factores Relacionados con el Paciente

. Sexo: Se ha reportado que las mujeres tienen hasta tres veces mas

riesgo de DIO que los hombres.

. Edad: Los nifios y los adultos mayores presentan mayor susceptibilidad.

. Uso cronico de farmacos: Pacientes con tolerancia a anestésicos por uso
prolongado de opioides, benzodiacepinas o anfetaminas requieren dosis mas altas

para lograr niveles adecuados de sedacion.

. Estado fisico ASA llI-IV: Enfermedades sistémicas severas pueden

limitar la administracién de anestesia profunda.

b) Factores Relacionados con la Técnica Anestésica



. Uso de anestesia balanceada: La reduccion de agentes hipnoticos para

evitar inestabilidad hemodinamica puede comprometer la profundidad anestésica.

. Ausencia de monitoreo electroencefalografico: Se ha demostrado que la

monitorizacion con BIS reduce la incidencia del DIO.

. Uso de relajantes neuromusculares: Dificulta la deteccion de respuestas

motoras ante insuficiencia anestésica, aumentando el riesgo de DIO.
c) Factores Relacionados con el Procedimiento Quirurgico

. Cirugias prolongadas: A mayor duracion del procedimiento, mayor

probabilidad de fluctuaciones en la profundidad anestésica.

. Uso de posicion prono: La cirugia de columna vertebral frecuentemente

requiere esta posicion, lo que puede modificar la farmacocinética de los anestésicos.

. Restriccion de agentes anestésicos inhalados: En ciertos procedimientos
se reduce el uso de anestésicos inhalados para minimizar efectos hemodinamicos

adversos, lo que puede comprometer la profundidad anestésica.
Métodos de Deteccion y Prevencion del DIO

El diagndstico del DIO se basa en dos estrategias principales:
a) Monitoreo Intraoperatorio

. indice Biespectral (BIS): Mide la actividad electroencefalografica y

permite evaluar el nivel de hipnosis del paciente, reduciendo la incidencia de DIO.

. Monitoreo clinico tradicional: La observaciéon de cambios en la presion
arterial y la frecuencia cardiaca puede sugerir un nivel inadecuado de anestesia,

aunque no es un método especifico.

b) Evaluacion Postoperatoria



. Escala de Brice: Cuestionario retrospectivo utilizado para identificar

episodios de DIO.

. Escala de Michigan: Permite clasificar la severidad del DIO en funcién de

los recuerdos reportados por el paciente.

A pesar del uso creciente de la tecnologia, algunos estudios han cuestionado la
confiabilidad del BIS, argumentando que su interpretacion puede verse afectada por

variaciones interindividuales y factores externos, como el uso de ciertos farmacos.
Impacto del DIO en la Salud del Paciente
El DIO tiene consecuencias clinicas y psicolégicas importantes, entre ellas:

. Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT): Se ha reportado que hasta el

50 % de los pacientes con DIO severo pueden desarrollar TEPT.

. Fobia a la anestesia: El miedo a futuras cirugias puede afectar la

adherencia a tratamientos médicos.

. Impacto médico-legal: Aproximadamente el 2 % de las demandas contra

anestesidlogos estan relacionadas con el despertar intraoperatorio.

La identificacion y prevencién del DIO no solo mejoran la seguridad del paciente,
sino que también pueden contribuir a disminuir el impacto emocional y las

implicaciones legales para los profesionales de la salud.
Relevancia del Estudio y Brechas en la Literatura

A pesar de los avances en anestesiologia, la incidencia del DIO en cirugia
electiva de columna vertebral sigue siendo un area poco explorada. Existen varias

brechas en la literatura cientifica:

1. Falta de estudios especificos sobre la incidencia del DIO en cirugia de

columna.



2. Uso variable del BIS en este tipo de procedimientos y su impacto en la

prevencion del DIO.

3. Poca evidencia sobre la efectividad de las escalas retrospectivas (Brice

y Michigan) para la evaluacion del DIO en esta poblacion.

Este estudio busca aportar evidencia cientifica sobre la incidencia del despertar
intraoperatorio en cirugia de columna vertebral, identificando los factores de riesgo
asociados y evaluando la efectividad del monitoreo con BIS, con el fin de mejorar la

seguridad perioperatoria y la calidad del manejo anestésico.

I1l. Fundamentacion tedrica

1. Introduccioén a la Problematica

La anestesia general ha sido un pilar fundamental en la cirugia moderna,
proporcionando inconsciencia, analgesia y relajacion muscular adecuadas para la
realizacion de procedimientos quirargicos complejos. Sin embargo, a pesar de los
avances en monitoreo anestésico y farmacologia, el despertar intraoperatorio (DIO)
sigue siendo una complicacion clinica de gran relevancia en la practica
anestesioldgica. Se estima que la incidencia del DIO en cirugias generales varia entre
0.1 % y 0.2 %, pero esta cifra puede elevarse significativamente en ciertos grupos de

pacientes y tipos de cirugia.

El despertar intraoperatorio ocurre cuando el nivel de hipnosis anestésica es
insuficiente para mantener la inconsciencia durante el procedimiento. Este fenémeno
puede manifestarse en distintos grados, desde el recuerdo de sonidos y sensaciones
hasta la percepcion de paralisis y dolor intraoperatorio, lo que puede provocar
ansiedad, fobias, insomnio y trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en los
pacientes afectados. En casos severos, el DIO puede comprometer la seguridad y el
bienestar del paciente, ademas de generar repercusiones médico-legales para el

equipo anestesioldgico.



En el contexto de la cirugia de columna vertebral, los datos sobre la incidencia
del DIO son limitados, pero se ha sugerido que el riesgo puede ser mayor que en otros
tipos de cirugias. Esto se debe a que estos procedimientos requieren anestesia
balanceada con bajas concentraciones de hipnéticos, el uso de relajantes
neuromusculares que pueden enmascarar respuestas motoras a la estimulacion
quirargica y la necesidad de mantener una estabilidad hemodinamica rigurosa.
Ademas, la duracion prolongada de muchas cirugias de columna puede aumentar el

riesgo de fluctuaciones en la profundidad anestésica y, por ende, la posibilidad de DIO.
2. Factores de Riesgo del Despertar Intraoperatorio

El DIO es un evento multifactorial que puede verse influenciado por diversas
variables relacionadas con el paciente, la técnica anestésica y el tipo de procedimiento

quirdrgico.
2.1 Factores Relacionados con el Paciente

. Edad: Se ha observado que los pacientes pediatricos y los adultos
mayores pueden tener una mayor susceptibilidad al DIO debido a diferencias en la

farmacocinética y farmacodinamica de los agentes anestésicos.

. Sexo: Algunos estudios han reportado que las mujeres tienen hasta tres
veces mas riesgo de experimentar DIO en comparacion con los hombres,

posiblemente debido a diferencias hormonales y en el metabolismo de los anestésicos.

. Uso crénico de medicamentos: Pacientes con antecedentes de consumo
prolongado de opioides, benzodiacepinas 0 sustancias estimulantes pueden
desarrollar tolerancia a los anestésicos, lo que requiere dosis mas altas para alcanzar

una profundidad adecuada de sedacion.

. Estado fisico ASA IlI-IV: Los pacientes con comorbilidades severas
pueden recibir dosis reducidas de anestésicos para evitar depresion cardiovascular, lo

gue incrementa el riesgo de DIO.



2.2 Factores Relacionados con la Técnica Anestésica

. Anestesia balanceada con bajas dosis de hipnéticos: Para evitar
hipotension o depresion cardiovascular, se pueden emplear dosis reducidas de

anestésicos, lo que compromete la profundidad anestésica.

. Uso de relajantes neuromusculares: Estos farmacos pueden enmascarar

signos clinicos de conciencia intraoperatoria, dificultando la deteccién del DIO.

. Monitoreo inadecuado de la profundidad anestésica: La ausencia de
herramientas objetivas como el Indice Biespectral (BIS) puede aumentar la

probabilidad de DIO al basarse unicamente en signos clinicos inespecificos.
2.3 Factores Relacionados con la Cirugia

. Procedimientos prolongados: Cirugias con una duracion extensa

aumentan la posibilidad de fluctuaciones en la profundidad anestésica.

. Cirugias en posicion prono: La cirugia de columna vertebral conlleva
cambios en la distribucion de los anestésicos y en la dinAmica respiratoria, o que

puede afectar la profundidad anestésica.

. Restriccion de agentes anestésicos inhalados: En algunos
procedimientos, se evita el uso de agentes inhalados para minimizar el impacto

hemodinamico, lo que puede comprometer la sedacién del paciente.
3. Monitoreo de la Profundidad Anestésica y Prevencion del DIO

El diagnostico y la prevencion del DIO requieren herramientas de monitoreo
anestésico avanzadas. Tradicionalmente, los anestesiologos han utilizado signos
clinicos indirectos como la presién arterial, la frecuencia cardiaca y la respuesta a
estimulos quirtrgicos para evaluar la profundidad anestésica. Sin embargo, estos
pardmetros no son completamente confiables y pueden verse afectados por otros

factores fisiologicos.



3.1 indice Biespectral (BIS)

El indice Biespectral (BIS) es una tecnologia de monitoreo basada en
electroencefalografia procesada que evalla el nivel de hipnosis del paciente mediante
un algoritmo matematico que transforma la actividad cerebral en un valor numérico de
0 a 100. Se ha determinado que un BIS de 40 a 60 indica un nivel 6ptimo de anestesia
general, mientras que valores superiores a 60 pueden sugerir un riesgo elevado de

despertar intraoperatorio.

Diversos estudios han demostrado que el uso del BIS en pacientes sometidos
a anestesia general puede reducir la incidencia del DIO al proporcionar un monitoreo
objetivo y en tiempo real de la profundidad anestésica. Sin embargo, su aplicaciéon
rutinaria sigue siendo motivo de debate, ya que algunos investigadores han sefialado
gue su efectividad puede verse influenciada por factores individuales y la variabilidad

en la respuesta a los anestésicos.
3.2 Deteccion Retrospectiva del DIO: Test de Brice y Escala de Michigan

Para la deteccion postoperatoria del DIO, se han validado herramientas como el Test
de Brice y la Escala de Michigan, que permiten evaluar si un paciente experimento

conciencia intraoperatoria.

. Test de Brice: Cuestionario estructurado que permite detectar la

presencia de recuerdos intraoperatorios en el paciente.

. Escala de Michigan: Clasificacién de la severidad del DIO segun la
experiencia reportada por el paciente, diferenciando entre recuerdos auditivos,

sensacion de paralisis y dolor intraoperatorio.
4. Justificacion de la Investigacion

En el Hospital General de Querétaro, donde se realizan aproximadamente 240
cirugias de columna vertebral al afio, no se cuenta con un registro sistematico de la

incidencia del DIO en estos procedimientos. Esta falta de informacién impide la
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implementacion de estrategias de prevencion y dificulta la evaluacién de herramientas

avanzadas como el BIS para reducir la probabilidad de DIO.

Este estudio tiene como objetivo determinar la incidencia del despertar
intraoperatorio en pacientes sometidos a cirugia electiva de columna vertebral bajo
anestesia general con monitoreo de BIS, identificar factores de riesgo asociados al
DIO, y analizar la utilidad del Test de Brice y la Escala de Michigan en la deteccion

retrospectiva de este fenémeno.

Los hallazgos de esta investigacién permitiran optimizar la seguridad anestésica
y reducir la incidencia del DIO, proporcionando informacién clave para mejorar los
protocolos anestésicos en cirugia de columna vertebral y contribuir al fortalecimiento

de la practica anestesioldgica en el hospital.

V. Hipoétesis

La incidencia de despertar intraoperatorio bajo anestesia general mediante
monitoreo de indice biespectral en pacientes en sometidos a cirugia electiva de
columna en el Hospital General de Querétaro es menor (8.2%). El despertar
intraoperatorio se presenta en pacientes sometidos a anestesia general bajo un

inadecuado mantenimiento de la profundidad anestésica.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar la incidencia de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia electiva de columna vertebral bajo anestesia general con monitoreo de

profundidad anestésica mediante BIS en el Hospital General de Queretaro

V.2 Objetivos especificos

o ldentificar el plano anestésico i d e a | mediante el monitoreo cerebral con BIS
en pacientes con procedimientos quirdargicos electivos bajo anestesia general
para monitorear la profundidad anestésica de manera objetiva y en tiempo real
y garantizar un nivel adecuado de sedacion y prevenir complicaciones como el

despertar intraoperatorio o la sobredosificacién de anestesia.

o Valorar a las 8 horas y 24 horas posteriores al evento anestésico la presencia

o no del DIO mendiante el Test de Brice.
o Clasificar si se presento el DIO dentro de la escala de Michigan.

o Describir los factores de riesgo para la presentacién del DIO.
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion

Con la finalidad de determinar la incidencia de despertar intraoperatorio en
pacientes programados a cirugia electiva de columna vertebral bajo anestresia general
con monitoreo de profundidad anestésica mediante BIS en el Hospital General de
Querétaro, se llevo a cabo estudio despriptivo, prospectivo, observacional y

longitudinal.
VI.2 Poblacién

El tamafio de la muestra fueron el total de los pacientes en el periodo de octubre
2024 a febrero 2025 intervenidos de cirugia electiva de columna que cumplieron los

criterios de seleccion, muestreo no probabilistico, por conveniencia.
VI.3 Muestray tipo de muestreo

Se tomaran en cuenta los pacientes sometidos a cirugia electiva de columna
vertebral que cumplan con los criterios de seleccion en el lapso de Octubre 2024 a
Feberero 2025.

Pacientes sometidos a cirugia electiva de Columna Vertebral en el Hospital

General de Queretaro.

V1.3.1 Criterios de seleccion
CRITERIOS DE INCLUSION

* Hombres y mujeres.

» Edad: 18-70 afios.

» Cirugia electiva de columna vertebral.

+ASA |, ASA Il y ASA llI
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* Pacientes candidatos para Anestesia General Balanceada.

* Pacientes candidatos para Anestesia Total Intravenosa.

» Monitoreo intraoperatorio con BIS.

 Pacientes conscientes a quien se pueda aplicar los cuestionarios de Brice y Michigan

a las 8 horas y 24 horas posteriores al evento anestésico.

» Consentimiento informado firmado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes con alteraciones neuroldgicas graves o psiquiatricas previas.

+ Cirugia de urgencia.

* Paciente que no desea patrticipar en el protocolo de investigacion.

* ASA IV-VI

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Pacientes bajo ventilacion mecanica previo a procedimiento quirurgico.

« Pacientes bajo ventilcion mecanica posterior al procedimiento quirurgico.

* Pacientes que por alteraciones del estado de consciencia no puedan contestar

a los cuestionarios de Brice y Michigan a las 8 horas y 24 horas posteriores al

evento anestesico.

VI.3.2 Variables estudiadas

Independientes: Sexo, Edad, Peso, Talla, IMC, ASA, Tecnica Anestesica.
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Dependientes: Presencia de DIO, Monitoreo de Indice Biespectral (BIS)

VI.4 Técnicas e instrumentos

e Modulo de Indice Biespectral y Diademas de BIS que nos permitira visulizar el
grado de profundidad anestesica.

e Cuestionario de Brice para evaluacion postoperatoria el cual se realizara a las
8 horas y 24 horas post evento quirurgico el cual consiste en realizar 5

preguntas y clasificarlo en la calsificacion de Michigan.
VI.5 Procedimientos

A la llegada del paciente a quirofano programado para cirugia de columna se
realizara monitorizacion habitual y se colocara Neuromonitorizacion se colocara la
diadema del Inidice Biespectral (Bis); se realizara Induccién convencional y se
analizara el Bis durante todo el evento quirurgico. Al termino del procedimiento
Quirurgico-Anestesico egresara paciente a Unidad de Cuidados Postantestesico
(UCPA) y se procedera a realizar el Rest de Brice durante su estancia en UCPA y 24
horas después del evento para determinar si el pacientes tuvo o no Despertar
Intraoperatorio (DIO) y si tuviera poderlo clasificar dentro de la Clasificacion de

Michigan.
VI.5.1 Anélisis estadistico

Al termoino del estudio se procedid al analisis estadistico de la variables en el
programa Excel version 2013 para construccion de base de datos, la cual
posteriormente sera analizada mediante el programa SPSS, las variables cualitativas
se describiran en frecuencia absoluta y proporciones/ porcentajes, variables
cuantitativas dependiendo de la distribucion de datos, se decidira el uso de pruebas
tipo parametricas para datos con distribucion normal o pruebas tipo no parametricas
en datos con distribucion no normal, para realizar comparaciones entre medias y/o
medianas de las variables cuantitativas se utilizara prueba T de Student para muestras

independientes o0 U de Mann-Whitney dependiendo de la distribucion de los datos.
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Para variables cualitativas politbmicas, se utilizara prueba chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher, dependiente de la cantidad de eventos esperados, considerando un
valor de p < 0.05 como estadisticamente signitivo. Se realizara razon de momios de
prevalencia (IC 95%) para las variables cualitativas dicotomicas con una P significativa
de 0.02 %.

VI.5.2 Consideraciones éticas

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento esta de acuerdo con
las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaraciéon del Helsinki de 1975 enmendada en
1989 y cddigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Asi mismo, el investigador principal se apegara a las normas y

reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se
respetaran cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la
enmienda de Tokio, el informe de Belmont. Dado el tipo de investigacion se clasifica
como “Con Riesgo Bajo al Minimo”, el investigador tendra participacion en el
procedimiento, el investigador no solo se limitara a la recoleccién de la informacion
generada y capturada en la Historia Clinica reciente del paciente, si no que intervendra
con la Anestesia durante la cirugia, de acuerdo a lo que decida el medico anestesiologo

tratante, por lo que la investigacién por si misma representa riesgo.

Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de Salud,
la declaraciéon de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los codigos y normas

internacionales vigentes para las buenas préacticas en la investigacion clinica.

De igual manera se encontrara la investigacion bajo la tutoria de la Declaracion

de Helsinki que menciona que:
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1. Proteccion de poblaciones vulnerables: Se enfatiza una mayor proteccion
para individuos y comunidades en situaciones de vulnerabilidad, asegurando que la
investigacion responda a sus necesidades de salud y que se beneficien de los

resultados obtenidos.

2. Transparencia en los ensayos clinicos: Se promueve una mayor
transparencia en la conduccién de ensayos clinicos, incluyendo la obligacién de
registrar y publicar los resultados, independientemente de sus hallazgos, para

garantizar la integridad cientifica y la confianza publica.

3. Compromiso con la justicia y la equidad: Se refuerza el compromiso con la
justicia distributiva, instando a los investigadores a considerar cuidadosamente cOmo
se distribuyen los beneficios, riesgos y cargas de la investigacion, y asegurando una

participacion equitativa de diversos grupos poblacionales.

4. Participacion comunitaria: Se alienta a los investigadores a involucrar de
manera significativa a los participantes potenciales y a las comunidades en el disefio,

implementacion y difusion de la investigacion, respetando sus prioridades y valores.

5. Sostenibilidad ambiental: Se introduce la consideracion de minimizar el
impacto ambiental de la investigacion médica, promoviendo practicas que contribuyan

a la sostenibilidad ecoldgica.

La Declaracion de Helsinki de 2024 reafirma el compromiso de la comunidad
médica global con la proteccion de los derechos, la seguridad y el bienestar de los
participantes en la investigacion médica, adaptandose a las necesidades y desafios
contemporaneos. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracién de
las consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios

enunciados en la presente Declaracion.

El Informe Belmont identifica tres principios éticos basicos: respeto por las

personas o autonomia, beneficencia y justicia.
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Justicia: Este principio supone reconocer que todos los seres humanos son
iguales y deben tratarse con la misma consideracion y respeto, sin establecer otras
diferencias entre ellos que las que redunden en beneficio de todos, y en especial de
los menos favorecidos. Para ello es necesario distribuir los beneficios y las cargas de

la investigacion de forma equitativa.

No Maleficencia: El principio de no maleficencia obliga a no infligir dafio a los

participantes en el estudio, ya que su proteccion es mas importante que la busqueda
de nuevo conocimiento o el interés personal o profesional en el estudio. Por lo tanto,
deben asegurarse la proteccion, seguridad y bienestar de los participantes, lo que
implica, entre otras cosas, que los investigadores deben tener la calidad y experiencia

suficientes y que los centros donde se realiza el estudio deben ser adecuados.

Beneficencia: Este principio supone procurar favorecer a los sujetos de la
investigacion, no exponiéndolos a dafios y asegurando su bienestar. Los riesgos e
incomodidades para las personas participantes deben compararse con los posibles
beneficios y la importancia del conocimiento que se espera obtener, de manera que la

relacion sea favorable.

Autonomia: El principio de respeto por las personas o de autonomia se relaciona
con la capacidad de una persona para decidir por ella misma. Dado que esta capacidad
puede estar disminuida por diferentes motivos, como en los casos de ignorancia,
inmadurez o incapacidad psiquica, cualquiera que sea su causa, 0 por restricciones a
la libertad (como el caso de las prisiones), estos grupos vulnerables deben ser

especialmente protegidos.

Conflicto de intereses: Ninguno reportado por el investigador
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VIl. Resultados

100+ Incidencia de Despertar Intraoperatorio

80
60

40

Porcentaje de Pacientes
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11.32%

No Despertar Despertar Intraop.

Grafica 1 “Incidencia de Despertar Intraoperatorio en Cirugia Electiva de

Columna Vertebral”

La grafica muestra la incidencia de despertar intraoperatorio en la poblacion estudiada,
con un 11.32% de pacientes que experimentaron algin grado de conciencia
intraoperatoria segun la Clasificacion de Michigan. El intervalo de confianza del 95%

oscila entre 5.29% y 17.35%, lo que indica una especificidad moderada del resultado.
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Gréfica 2:“Incidencia de Despertar Intraoperatorio segun el Nivel de BIS

Transoperatorio”

La gréfica muestra la incidencia de despertar intraoperatorio en funcién del nivel de
BIS durante la cirugia. Se observo un 11.88% de incidencia en pacientes con BIS < 60

(IC 95%: 5.57% - 18.19%), mientras que en aquellos con BIS = 60 no se registraron
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casos de despertar intraoperatorio. Estos hallazgos refuerzan la importancia del

monitoreo del BIS como herramienta para reducir la conciencia intraoperatoria.

Distribucion de la Clasificacion de Michigan en Pacientes con DIO

Namero de Pacientes

1.0 2.0
Clasificacién de Michigan

Gréfica 3:“Distribucién de la Clasificacién de Michigan en Pacientes con

Despertar Intraoperatorio”

La grafica muestra la clasificacion de los pacientes que presentaron despertar
intraoperatorio segun la escala de Michigan. Se observa que el 75% de los casos
fueron clasificados como Michigan 2, indicando una mayor frecuencia de experiencias
intraoperatorias con recuerdos posteriores, mientras que el 25% correspondié a
Michigan 1, reflejando experiencias menos intensas. Estos hallazgos resaltan la
importancia de estrategias anestésicas para reducir el riesgo de conciencia

intraoperatoria.

Factores de Riesgo para Despertar Intraoperatorio (DIO)

Sangrado_Total_ml
Tiempao_Anestesico_min
BIS_Transanestesico
IMC

ASA _

Factores de Riesgo

Sexo —_—

Edad

Intercept

-17.5 -15.0 -125 -10.0 -75 =50 -25 0.0
Coeficiente de Regresion Logistica

Gréfica 4:“Factores de Riesgo para Despertar Intraoperatorio
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La grafica muestra los coeficientes de la regresion logistica para los factores de riesgo
asociados al despertar intraoperatorio (DIO). Se observa que el sangrado total
intraoperatorio es el unico factor estadisticamente significativo ( p = 0.005 ), indicando
gue a mayor sangrado, mayor riesgo de DIO. Los demas factores analizados (edad,
sexo, ASA, IMC, BIS transanestésico y tiempo anestésico) no presentaron una

asociacion estadisticamente significativa con el despertar intraoperatorio.
Factores analizados:

. Edad: No estadisticamente significativa (p = 0.501 ).

. Sexo: No estadisticamente significativo ( p = 0.595 ).

. ASA: No estadisticamente significativo ( p = 0.589 ).

. IMC: No estadisticamente significativo (p = 0.737).

. BIS transanestésico: No estadisticamente significativo ( p = 0.083).
. Tiempo anestésico: No estadisticamente significativo (p = 0.183).
. Sangrado total: Estadisticamente significativo ( p = 0.005).

Factores de riesgo significativos:

. Sangrado total (p = 0.005): Se encontré6 que un mayor sangrado
intraoperatorio estd significativamente asociado con un mayor riesgo de despertar

intraoperatorio.

. Intercepto (p = 0.048): Sugiere que factores no incluidos en el modelo

también pueden influir en la aparicién del DIO.
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VIII. Discusioén

En el presente estudio, se analiz6 la incidencia de despertar intraoperatorio
(DIO) en pacientes sometidos a cirugia electiva de columna vertebral y su relacion con
diversos factores clinicos, incluyendo el uso del monitoreo de indice bispectral (BIS).
Los resultados obtenidos permiten evaluar la utilidad de este parametro en la
prevencion del DIO y explorar otros factores que podrian estar asociados con su

ocurrencia.
Incidencia del Despertar Intraoperatorio

La incidencia de DIO encontrada en este estudio fue del 11.32%, lo que es
superior a la prevalencia global reportada en la literatura, que oscila entre 0.1% y 0.2%
en cirugias generales, pero se acerca mas a los valores observados en cirugias de
alto riesgo, como la cirugia cardiaca y los procedimientos en pacientes criticos 1,2.
Esta diferencia puede explicarse por el tipo de procedimientos incluidos en la
investigacion, asi como por la variabilidad en la técnica anestésica y el monitoreo

utilizado.
Factores de Riesgo para DIO

A través del andlisis de regresion logistica, se identific6 que el sangrado
intraoperatorio fue el Unico factor estadisticamente significativo asociado con el
despertar intraoperatorio ( p = 0.005 ). Este hallazgo es relevante, ya que la pérdida
sanguinea excesiva puede afectar la estabilidad hemodinamica y comprometer la
distribucién de los agentes anestésicos, reduciendo su efectividad y aumentando el
riesgo de conciencia intraoperatoria 3. Este resultado sugiere que estrategias de
optimizaciéon del volumen intravascular y control del sangrado podrian desempefiar un

papel crucial en la prevencion del DIO.

Otros factores analizados, como la edad, el sexo, la clasificaciéon ASA, el indice

de masa corporal (IMC), el tiempo anestésico y el BIS transanestésico, no mostraron
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una asociacion estadisticamente significativa con el despertar intraoperatorio. Si bien
estos factores han sido propuestos como determinantes en estudios previos, la falta
de significancia en nuestro analisis puede deberse a la variabilidad individual en la

respuesta anestésica y al tamafio muestral de la poblacién estudiada 4,5.
Evaluacion del Uso del BIS como Herramienta para la Prevencion del DIO

Uno de los objetivos principales del estudio fue determinar si el monitoreo del
BIS transanestésico tenia una relacion estadisticamente significativa con la ocurrencia
de despertar intraoperatorio. Sin embargo, el andlisis mostré que el BIS no fue un
predictor estadisticamente significativo del DIO (p = 0.351), lo que sugiere que su uso

aislado podria no ser suficiente para prevenir la conciencia intraoperatoria.

Estos resultados coinciden con algunos estudios previos que han cuestionado
la confiabilidad del BIS en ciertos escenarios clinicos. Se ha reportado que el BIS
puede ser influenciado por diversos factores, como el tipo de anestésico utilizado, la
actividad electromiografica y la respuesta individual de los pacientes, lo que limita su
precision en la deteccion de la profundidad anestésica 6,7. No obstante, otros estudios
han encontrado que el uso del BIS, en combinacion con otros parametros clinicos y
monitoreo de gases anestésicos, puede reducir el riesgo de despertar intraoperatorio

en comparacion con el uso exclusivo de paradmetros clinicos tradicionales 8.
Limitaciones del Estudio

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el tamafio muestral, que podria
influir en la capacidad para detectar asociaciones significativas con otras variables.
Ademas, el disefo retrospectivo implica que algunos factores no considerados en el
analisis podrian haber influido en la incidencia del DIO, como la variabilidad en la

administracion de anestesia o el tipo de agentes utilizados.

Otra limitacion es la subjetividad de los métodos de deteccion del despertar
intraoperatorio. En este estudio, se utilizo la Clasificacién de Michigan y el test de Brice,

herramientas ampliamente utilizadas en la investigaciéon del DIO; sin embargo, la
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variabilidad en la percepcién y recuerdo de los pacientes puede generar

subestimaciones o sobrestimaciones en la incidencia real del despertar intraoperatorio
Implicaciones Clinicas y Recomendaciones

Los resultados obtenidos en este estudio resaltan la necesidad de estrategias
multimodales para la prevencién del DIO en cirugia de columna vertebral. Aunque el
BIS no demostré ser un predictor significativo, sigue siendo una herramienta util
cuando se usa en conjunto con otros indicadores clinicos. Se recomienda que la
vigilancia anestésica se complemente con un adecuado control del sangrado
intraoperatorio, monitoreo hemodinamico continuo y una valoracion individualizada de

la profundidad anestésica basada en multiples parametros.

Futuros estudios con un disefio prospectivo y una muestra mas amplia podrian
proporcionar una mejor evaluacion de la relacion entre el BIS y el despertar
intraoperatorio, asi como explorar otros factores no considerados en el presente

andlisis.

El despertar intraoperatorio en cirugia de columna vertebral presenté una
incidencia del 11.32% en la poblacién estudiada, con el sangrado intraoperatorio como
el Unico factor de riesgo estadisticamente significativo. El uso del monitoreo BIS no
mostré una asociacion significativa con el riesgo de DIO, lo que sugiere que su uso
aislado podria no ser suficiente como estrategia de prevencion. Estos hallazgos
refuerzan la importancia de un enfoque anestésico integral que combine mdultiples
herramientas de monitoreo y estrategias de optimizacion perioperatoria para reducir el

riesgo de conciencia intraoperatoria.
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IX. Conclusiones

En este estudio se investigo la incidencia de despertar intraoperatorio (DIO)
en cirugia electiva de columna vertebral y la posible asociacién con diversos factores
clinicos, en especial el uso del monitoreo de indice bispectral (BIS). A partir del analisis

realizado, se generaron los siguientes conocimientos relevantes:

1. El despertar intraoperatorio es un evento con incidencia

considerable en cirugia de columna vertebral.

Se identific6 una incidencia del 11.32%, lo que sugiere que este tipo de
procedimientos podria tener un mayor riesgo de conciencia intraoperatoria en
comparacién con cirugias generales. Esta informacion resalta la necesidad de

estrategias anestésicas especificas para minimizar su impacto.

2. El sangrado intraoperatorio se asocia significativamente con el
DIO.

El andlisis estadistico evidencié que el sangrado total fue el Unico factor de
riesgo con significancia estadistica ( p = 0.005 ), lo que indica que una mayor pérdida
sanguinea podria aumentar el riesgo de despertar intraoperatorio. Este hallazgo
enfatiza la importancia del control hemodinamico y la reposicion de volumen como

estrategias para reducir el riesgo de conciencia intraoperatoria.

3. El monitoreo BIS, de forma aislada, no es un predictor confiable

del despertar intraoperatorio.

A pesar de que el BIS es una herramienta disefiada para medir la profundidad
anestésica, en este estudio no se encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre los valores de BIS transanestésico y la ocurrencia de DIO ( p = 0.351 ). Esto

sugiere que el uso exclusivo del BIS no es suficiente para prevenir el despertar
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intraoperatorio, por lo que debe emplearse junto con otras estrategias clinicas y de

monitoreo.

4. La clasificacién del despertar intraoperatorio segun la escala de
Michigan mostré que la mayoria de los casos corresponden a recuerdos

intraoperatorios sin dolor.

Se encontré que el 75% de los casos de DIO fueron clasificados como
Michigan 2, lo que indica que la mayoria de los pacientes con conciencia
intraoperatoria recuerdan eventos durante la cirugia, pero sin experimentar dolor. Este
hallazgo refuerza la importancia de identificar y prevenir estos eventos para evitar

consecuencias psicoldgicas postoperatorias.

5. La prevencion del despertar intraoperatorio en cirugia de columna

debe abordarse con un enfoque multimodal.

Considerando que el BIS no mostré ser un predictor confiable del DIO y que el
sangrado intraoperatorio fue el Unico factor de riesgo significativo, se concluye que la
prevencion del despertar intraoperatorio debe basarse en una combinacién de
estrategias, incluyendo un adecuado manejo del volumen sanguineo, un monitoreo
anestésico integral y una evaluacion individualizada de la profundidad anestésica

basada en multiples parametros.

6. Es necesario seguir investigando otros factores asociados al

despertar intraoperatorio.

Los hallazgos de este estudio destacan la necesidad de realizar
investigaciones adicionales que incluyan otras variables, como el tipo y la dosis de
agentes anestésicos utilizados, la influencia de la analgesia intraoperatoria y el impacto
de factores psicoemocionales. Estudios prospectivos con un mayor tamafo de muestra
podrian proporcionar una mejor comprensién del despertar intraoperatorio y su

prevencion en cirugia de columna vertebral.
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Este estudio contribuye al conocimiento sobre la incidencia y los factores de
riesgo del despertar intraoperatorio en cirugia de columna vertebral, evidenciando que
el sangrado intraoperatorio es un factor clave a considerar y que el monitoreo BIS, de
forma aislada, no es suficiente para prevenir el DIO. Estos hallazgos refuerzan la
importancia de una evaluacion anestésica integral y de futuras investigaciones que

permitan optimizar las estrategias de prevencion.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE DATOS.

Nombre:
Edad: Peso: Talla; IMC:
ASA: Diagnéstico:

Procedimiento:

Tipo de Anestesia:

Duracion: Sangrado:

Complicaciones psicolégicas:

Cuestionario de Brice:

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

¢, Qué es lo primero que recuerda al despertar?

¢ Recuerda algo entre el momento de dormirse y despertar?
¢, Qué considera lo peor de su cirugia?

¢ Tuvo algun suefio durante la cirugia?

Clasificacién de Michigan:

CLASE O NO RECUERDOS

CLASE 1 PERCEPCIONES AUDITIVAS
AISLADAS

CLASE 2 PERCEPCION TACTIL

CLASE 3 DOLOR

CLASE 4 PARALISIS

CLASE 5 PARALISIS Y DOLOR




CUESTIONARIO DE BRICE:
¢ Qué es lo altimo que recuerda antes de dormir?
¢Qué es lo primero que recuerda al despertar?
¢Recuerda algo entre el momento de dormirse y despertar?
¢ Qué considera lo peor de su cirugia?

¢ Tuvo algun suefio durante la cirugia?

CLASIFICACION DE MICHIGAN:

CLASE O NO RECUERDOS

CLASE 1 PERCEPCIONES AUDITIVAS
AISLADAS

CLASE 2 PERCEPCION TACTIL

CLASE 3 DOLOR

CLASE 4 PARALISIS

CLASE 5 PARALISIS Y DOLOR
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