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Resumen

Introduccion: EI despertar intraoperatorio es una complicacion rara con
incidencias de 0.005% en el Reino Unido, 0.3% en Estados Unidos y hasta
0.017% en India; y es potencialmente grave cuando se presenta. Afecta la calidad
de vida y su incidencia es variable dependiendo de la técnica anestésica y cirugia
realizada. Objetivo: Determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio en
pacientes sometidos a este tipo de anestesia. Material y métodos: Es un estudio
transversal, descriptivo y prospectivo; realizado en 58 pacientes sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna en el Hospital General
Regional 2 El Marqués. En todos se respetd la normatividad ética, solicitando
consentimiento informado. Y de acuerdo con un cuestionario de Brice se les
clasific6 en la escala de Mashour para identificar el probable despertar
intraoperatorio. Se realizé una base de datos incluyendo variables de técnica
anestésica, agentes anestésicos utilizados, variables en neuromonitoreo y sobre la
cirugia realizada. El analisis estadistico se realiz6 por medio de calculo de
medidas de tendencia central; promedio y desviacion estandar. Resultados: Se
identifico una frecuencia de DIO del 3.4% (n=2), mismos eventos que se
clasificaron como una percepcion auditiva aislada, clasificada en un grado 1 de
acuerdo con la clasificacion de Mashour. Conclusiones: Se sugiere la realizacion
de estudios adicionales en distintos escenarios clinicos y técnicas anestésicas,
con una mayor cantidad de sujetos para ampliar la certeza de este estudio.

Palabras clave: Despertar intraoperatorio, Anestesia general balanceada, Cirugia

de columna, Escala de Mashour, Cuestionario de Brice.



Summary

Introduction: Intraoperative awakening is a rare complication with incidences of
0.005% in the United Kingdom, 0.3% in the United States and up to 0.017% in
India; and it is potentially serious when it occurs. It affects the quality of life and its
incidence varies depending on the anesthetic technique and surgery performed.
Objective: To determine the frequency of intraoperative awakening in patients
undergoing this type of anesthesia. Material and methods: This is a cross-
sectional, descriptive and prospective study; carried out on 58 patients undergoing
balanced general anesthesia for spinal surgery at the General Regional Hospital 2
El Marqués. Ethical regulations were respected in all patients, requesting informed
consent. And according to a Brice questionnaire, they were classified on the
Mashour scale to identify probable intraoperative awakening. A database was
created including variables of anesthetic technique, anesthetic agents used,
neuromonitoring variables and the surgery performed. Statistical analysis was
performed by calculating measures of central tendency, mean and standard
deviation. Results: A frequency of 3.4% (n=2) of DIO was identified, the same
events were classified as an isolated auditory perception, classified as grade 1
according to Mashour's classification. Conclusions: It is suggested that additional
studies be carried out in different clinical scenarios and anesthetic techniques, with

a larger number of subjects, to increase the certainty of this study.

Keywords: Intraoperative awakening, Balanced general anesthesia, Spine

surgery, Mashour scale, Brice questionnaire.
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l. Introduccioén

El despertar intraoperatorio (DIO) es una complicacion rara pero
potencialmente grave en la que los pacientes experimentan conciencia parcial
durante procedimientos bajo anestesia general. Esta situacidén, aunque infrecuente,
afecta la calidad de vida de quienes la padecen, causando desde ansiedad y panico
hasta secuelas psicolégicas como el trastorno de estrés postraumatico. Las
incidencias de DIO varian considerablemente segun la regién, siendo de 0.005% en
el Reino Unido, 0.3% en Estados Unidos, y hasta 0.017% en India. Sin embargo, a
nivel nacional, no existen datos especificos que evaluen la frecuencia de este
fendbmeno en pacientes sometidos a cirugia de columna bajo anestesia general

balanceada.

Este estudio tiene como objetivo determinar la frecuencia de DIO en
pacientes que se someten a cirugia de columna en el Hospital General Regional 2
El Marqués. La importancia de este estudio radica en que el despertar
intraoperatorio puede ocurrir en cualquier cirugia que implique anestesia general y
puede manifestarse de diversas formas, desde recuerdos auditivos hasta
sensaciones de paralisis y dolor. Ademas, los factores de riesgo asociados, como
el uso de bloqueadores neuromusculares o el monitoreo deficiente de los agentes
anestésicos, contribuyen a que el DIO pase desapercibido en muchos casos. Con
este estudio, se busca llenar un vacio significativo en la literatura nacional sobre la
frecuencia de este evento, y generar una base de datos para posibles

intervenciones preventivas.

A nivel mundial, la prevalencia de DIO ha sido reportada en diversas
cirugias, pero se desconoce su impacto en la cirugia de columna, especialmente en
el contexto del Hospital General Regional 2 El Marqués. Este protocolo tiene como
objetivo proporcionar una evaluacion objetiva y sistematica sobre la frecuencia de
este fendmeno, considerando factores como el género, el indice de masa corporal

(IMC), y otros factores de riesgo que podrian influir en su aparicion.



A través de la investigacion, se espera contribuir a una mayor comprension
del fendbmeno del despertar intraoperatorio en este tipo de procedimientos, asi como
proporcionar evidencia que permita implementar estrategias para reducir su

incidencia y las secuelas psicologicas que pueden derivarse de este evento.



Il. Antecedentes

El despertar intraoperatorio es un recuerdo en el postoperatorio de los
eventos experimentados por un paciente durante una anestesia general. Los mas
frecuentes son aquellos percibidos de forma auditiva, aunque también se presentan
sentimientos de pérdida de la funcion motora, dolor, impotencia, ansiedad, panicoy

de muerte inminente.

Su prevalencia en cirugias no obstétricas y no cardiacas es del 0.1% -
0.2%. El reconocimiento de esta complicacién como evento adverso potencialmente
peligroso para la salud, nos obliga a conocer su complejidad para asi prevenirlo y

mediar un comportamiento a seguir cuando se presenta.

Odor, M. Et al; realizaron un estudio multicéntrico, prospectivo de cohorte
en 2021 sobre la incidencia de DIO en cirugia obstétrica; en el cual, de 3115
pacientes de 72 hospitales de Inglaterra, un total de 12 pacientes tuvieron un
probable o posible despertar intraoperatorio, con una incidencia de 1 en 256 de
todas las cirugias obstétricas; dentro de las cesareas la incidencia fue de 1 en 212.

Heggy, ER. Et al; realizaron en 2020 un estudio transversal observacional
para conocer la incidencia de DIO en cirugias de urgencias y de paciente quemado;
en las cuales encontraron que, de 200 pacientes, unicamente 1 reporté DIO, con
una incidencia de 0.5%, mientras que el resto no recordaron ningun suceso durante

su cirugia.

Wu, Ke-Li, et al; realizaron un analisis retrospectivo de incidencia de DIO
en pacientes sometidos a TIVA en 10 anos, de enero 2008 a julio 2018; en el cual
encontraron que de 11,433 pacientes que entraron en el estudio se tuvo una
incidencia de 0.017% (2 de 11,433); los cuales fueron dos adultos varones
sometidos a cirugia electiva de ortopedia, y no se encuentra secuelas psicoldgicas

en ninguno de los dos pacientes.



Para la evaluacion y determinacion de su frecuencia, en 1970 se propuso
el test de BRICE, fue modificado posteriormente por Moerman, y fue disefado y
validado en 1993 en Europa, posteriormente en el afio 2017 se valido la versidén en
espanol del mismo cuestionario en un estudio llamado “Validacién de la Escala de
Informacion de ansiedad preoperatoria de Amsterdam (APAIS)”. En esta encuesta,
el paciente puede describir de forma detallada recuerdos y percepciones que pueda
presentar durante la cirugia. Consta de 4 preguntas dirigidas a cualquier recuerdo

antes, durante y después de la intervencion quirurgica.



Ill. Fundamentacion tedrica

La anestesia general es una pérdida de la consciencia inducida por
medicamentos con la subsecuente pérdida de los reflejos protectores secundaria de
igual manera a los agentes anestésicos. Varios medicamentos pueden utilizarse
para inducir este estado de inconsciencia, amnesia, analgesia, relajacion muscular
y pérdida de los reflejos autbnomos. Cuando son sometidos a este estado, el
paciente es incapaz de responder a estimulos verbales, tactiles y dolorosos.
Durante el mismo, también es necesario el soporte mecanico con ventilacion a

presion positiva. (1)

De acuerdo con la descripcidn de los grados de anestesia del Dr. Arthur
Guedel, el estadio 3, es aquel indicado para una anestesia quirurgica, se caracteriza
por un cese de los movimientos oculares, y por una depresién respiratoria completa,
por lo que la manipulacion de la via aérea es segura en este punto. En este estadio,
existen 4 planos descritos:

Plano 1: Existe una respiracion espontanea, las pupilas estan miodticas y una
mirada central, los reflejos conjuntivales y de la deglucién desaparecen en este

plano.

Plano 2: Existe un cese intermitente de la ventilacion, con una pérdida de los

reflejos corneal y laringeos, puede ocurrir un incremento de actividad por lagrimales.

Plano 3: Caracterizado por una relajacion completa de musculos
intercostales. Y abdominales, asi como por la pérdida de los reflejos pupilares. Este
plano esta descrito como la “verdadera anestesia quirurgica”, ya que es el ideal para
la mayoria de los procedimientos.

Plano 4: Existe una respiracion irregular, movimientos de parrilla costal
paroxisticos y una paralisis completa del diafragma que resulta en un periodo de
apnea (2)



Como se describié anteriormente, para una anestesia general, los objetivos
fundamentales son el conseguir inconsciencia, amnesia, analgesia, control
autonomico e inmovilidad; pero a pesar de esto, un porcentaje de pacientes refieren
el recuerdo inesperado de sucesos ocurridos durante la intervencidn anestésica y a
esto se le conoce como “despertar intraoperatorio (DIO)” (3). Aproximadamente el
20% de los casos se presentan durante la emersién del paciente. Esta es una
complicacion rara pero severa del cuidado anestésico; y a pesar de la existencia de
monitoreo avanzado para el estado de consciencia, la incidencia se ha mantenido
sin variaciones en las ultimas décadas (4). Las guias y regulaciones para la
monitorizacion del paciente durante el procedimiento anestésico son requeridas en
todos los quiréfanos y clinicas, los beneficios de su uso adecuado estan
relacionados con una mayor satisfaccion del paciente y del personal, mejores
resultados, y disminucion de los costos.

Durante el despertar intraoperatorio se han descrito diversas experiencias
negativas de los pacientes, incluyendo escuchar voces durante la intervencion o
ruidos del equipo, la sensacion de dolor o paralisis, la percepcion de estar bajo
intubacidon orotraqueal, la incapacidad para respirar, entre otros (5). La forma
individual que se ha reportado esta complicacion es comunmente descrita como “la
sensacion de morir”, “el peor miedo de mi vida”, “haber visto siluetas” y “recuerdos
auditivos”. Posterior a presentar dicha complicacién, pueden existir sintomas
moderados o severos, incluyendo pesadillas, recuerdos, evitar situaciones
relacionadas con la experiencia, hiperactividad o desorden de estrés postraumatico
(el cual se identifica hasta en el 79% de los pacientes a largo plazo). Por otro lado,
hay pacientes que presenta la complicacion y pasa de forma desapercibida. Un DIO
puede traer consecuencias en los pacientes o secuelas psicoldgicas que requieran

tratamiento (6).

Actualmente se estima que el despertar intraoperatorio en cirugias no

cardiacas y no obstétricas se encuentra entre 0.1 y 0.2%. Misma incidencia puede



incrementar en cirugias como son las obstétricas o en las cuales el paciente se

encuentra con inestabilidad hemodinamica (7).

Hasta la fecha permanece de forma no clara las diferencias de incidencia en
cuanto a las poblaciones estudiadas, el tamano de muestra, tiempo de
investigacion, técnicas anestésicas, disefios de estudio, severidad clinica, método

de identificacion o inclusive la misma definicion del despertar intraoperatorio.

En el 2014 se creo el “5th National Audit Proyect (NAP5), realizado por la
Asociacion de Anestesiologos de Reino Unido e Irlanda. El cual ha sido el reporte
mas grande sobre despertar intraoperatorio reportado, se examiné la experiencia
desde el punto de vista psicologico del paciente y la perspectiva del anestesiologo
hacia dichas experiencias. Durante esta investigacion se estudiaron pacientes entre
Junio 2012 y Mayo 2013; de los cuales se reportaron 300 casos de despertar
intraoperatorio, posteriormente bajo el analisis de psicélogos y anestesidlogos se
determino que 141 pacientes en realidad si tuvieron un despertar intraoperatorio o
fue algo muy probable. En este estudio se encontr6 que el 75% de estas
experiencias fueron inferiores a 5 minutos de duracion, de los cuales el 51% de los
pacientes presentaron ansiedad, y el 41% presentaron efectos adversos de larga
evolucion (10). Estos efectos de larga evolucion estuvieron mas relacionados con la
experiencia de paralisis (con o sin dolor). Tres cuartas partes de los casos de
despertar intraoperatorio reportados se consideraron como eventos prevenibles;
mientras que solo un 12% fueron considerados no prevenibles. La incidencia de
despertar intraoperatorio durante una sedacion fue similar a la de una anestesia
general (1:15000, y 1:19000 respectivamente). Otros datos importantes para
resaltar fueron que el 8% de los pacientes realizaron acciones legales al momento
de presentarse la complicacion, y el 12% presentaron una queja formal. Los autores
estiman que su incidencia es del 0.005% (11).



Los factores de riesgo relacionados al despertar intraoperatorio pueden ser
relacionados con el paciente, con la intervencion quirdrgica o con la técnica

anestésica (12).

Dentro de las caracteristicas propias de los pacientes se han encontrado
relacionadas con un incremento en la incidencia de DIO, entre las cuales
encontramos el sexo femenino, uso frecuente o recreativo de narcoticos, edad joven
(por alteracion o cambios en la farmacocinética y farmacodinamia de los agentes
hipnéticos - aunque éstos no han sido estudiados de forma extensa), antecedentes
personales de DIO, pacientes con obesidad o via aérea dificil. Por otro lado existen
procedimientos con mayor incidencia como son las cirugias de urgencias de tipo
obstétrica, toracica y cardiaca; el numero de horas en quir6fano (a mas horas,

mayor es el riesgo). (13)

Los factores de riesgo o situaciones asociadas a la técnica anestésica y
relacionados a un despertar intraoperatorio se ha encontrado que lo mas frecuente
es la falla en el vaporizador o el monitoreo inadecuado de los niveles de gas
anestésico en los viales. De ésta manera una interrupcion temprana del gas
anestésico en los pacientes provocaria su despertar intraoperatorio; otro factor
importante es el uso de dosis bajas de anestésicos inhalados de forma intencional
para mantener estabilidad hemodinamica en el paciente. También encontramos
asociado el realizar una secuencia rapida de intubacion, el uso de bloqueadores
neuromusculares, o la interrupcion de anestésicos durante el traslado del paciente

a quirofano (11).

Para realizar el diagnodstico de un despertar intraoperatorio existen multiples
herramientas para evaluar lo sucedido durante el transanestésico. Uno en particular
es el cuestionario de Brice, el cual consiste en 4 preguntas las cuales evaluan
recuerdos desde el ingreso del paciente quir6fano hasta su salida al area de
recuperacion; es una de las herramientas mas aceptada para el diagndstico de éste
estado de consciencia intraoperatorio (14). Para su utilizacion debe ser interrogado



el paciente al salir de su intervencion y hasta 24 hrs después del mismo; esto para
evitar confusiones y alteracién en las respuestas por algun estado de sedacién
residual (15).

De acuerdo a Mashour se puede realizar una clasificacion de despertar
intraoperatorio de acuerdo a las percepciones que tenga el paciente durante la
cirugia. La cual se enlista a continuacion (16).

Clase Significado

No despertar intraoperatorio

Percepciones auditivas aisladas

Percepciones tactiles (manipulacién quirdrgica, tubo endotraqueal)
Dolor

Paralisis (sensacion de incapacidad para moverse, hablar o respirar)
Pardlisis y dolor

Distrés (ansiedad, sofocacion, sensacion de fatalidad o muerte inminente)

Dentro de la monitorizacion del paciente, existen herramientas que son utiles

para conocer el nivel de consciencia sin la necesidad de colocar algun aparato que
sea invasivo o que conlleve riesgos o complicaciones su uso. El BIS - indice de

monitorizacion bioespectral fue aprobado en 1996 y cumple con ésta funcion;



analiza por medio de algoritmos el electroencefalograma durante una anestesia
general para conocer asi el nivel de consciencia. Este dispositivo reporta una cifra
la cual utiliza de unidad de medida el BIS, de acuerdo a la profundidad de la
anestesia; puede reportar cifras desde 0 a 100 y el rango en el cual se debe
mantener un paciente en plano quirurgico es de 40 a 60 BIS (17). Es una medida
objetiva, inmediata y continua sobre el efecto hipnético que tienen los farmacos que

se utilizan en una anestesia general.

Despierto

80-100 Responde a la voz normal Ansiolisis

Responde al hablar en voz alta o ante un ~ Sedacion moderada

movimiento suave

Baja probabilidad de un recuerdo Sedacion profunda

explicito
Falta de respuesta a estimulos verbales
Burst-Supression

EEG plano

En conclusion, el despertar intraoperatorio es una complicacion poco

frecuente pero con mucho impacto en la calidad de vida de los pacientes que la
presentan. Por lo cual es de suma importancia conocer su frecuencia en todos los

hospitales y clinicas para asi generar planes de accion y medidas preventivas.



IV. Hipotesis

Hipotesis de trabajo:

Ho. La frecuencia de despertar intraoperatorio de pacientes sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna sera < 0.1%.

Ho. La frecuencia de despertar intraoperatorio de hombres sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna sera < 0.1%.

Ho. La frecuencia de despertar intraoperatorio de mujeres sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna sera < 0.1%.

Ho. La frecuencia de despertar intraoperatorio de pacientes con IMC >30
kg/m2 sometidos a anestesia general balanceada para cirugia de columna sera <
0.2%.

Hipotesis estadisticas:

Ha. La frecuencia de despertar intraoperatorio de pacientes sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna sera = 0.1%.

Ha. La frecuencia de despertar intraoperatorio de hombres sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna sera = 0.1%.

Ha. La frecuencia de despertar intraoperatorio de mujeres sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna sera = 0.1%.

Ha. La frecuencia de despertar intraoperatorio de pacientes con IMC >30
kg/m2 sometidos a anestesia general balanceada para cirugia de columna sera =
0.2%.

11



V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a
anestesia general balanceada para cirugia de columna en el Hospital General
Regional 2 El Marqués.

V.2 Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio en hombres sometidos a
anestesia general balanceada en cirugia de columna en el Hospital General
Regional 2 El Marqués.

Determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio en mujeres sometidos a
anestesia general balanceada en cirugia de columna en el Hospital General
Regional 2 El Marqués.

Determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio en pacientes con IMC >30
kg/m2 sometidos a anestesia general balanceada en cirugia de columna en el
Hospital General Regional 2 El Marqués.

Determinar el nivel de conciencia presentado en los pacientes sometidos a
anestesia general balanceada en cirugia de columna en el Hospital General
Regional 2 El Marqués.

Determinar el sangrado y tiempo de procedimiento en los pacientes sometidos a
anestesia general balanceada en cirugia de columna en el Hospital General
Regional 2 El Marqués.

Determinar la frecuencia de delirium y deterioro cognitivo en los pacientes
sometidos a anestesia general balanceada en cirugia de columna en el Hospital
General Regional 2 El Marqués.

VI. Material y métodos
V1.1 Tipo de investigaciéon
Estudio observacional, longitudinal, descriptivo y prospectivo.

V1.2 Poblacion

12



Pacientes sometidos a cirugia de columna de forma electiva bajo anestesia general
balanceada, en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués, en el periodo de
enero 2024 a junio 2024.

V1.3 Muestra y tipo de muestreo

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a cirugia de columna en un

periodo de 6 meses, de enero 2024 a junio 2024, total de 58 paciente.
V1.3.1 Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

- Pacientes sometidos a cirugia de columna bajo anestesia general
balanceada.

Criterios de exclusion:

- Pacientes en los que no se haya realizado seguimiento sobre el
cuestionario de Brice a las 6, 12 y 24 hrs postquirurgicas.

- Pacientes sometidos a cirugia de columna como procedimiento
de urgencia.

- Pacientes pediatricos menores a 18 afios de edad.

- Pacientes geriatricos mayores a 65 afios de edad.

- Paciente con falla renal o hepatica.

- Paciente sometido a anestesia general con TIVA.

- Pacientes ASAlI, IV, V o VI.

Criterios de eliminacion

- Pacientes con defuncion durante la intervencion quirurgica.

- Pacientes que hayan desarrollado delirium en el preoperatorio
o postoperatorio con la herramienta del DSM-V.
Pacientes con deterioro cognitivo valorado con el Mini Mental

de Folstein.
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V1.3.2 Variables estudiadas

Principalmente, la variable de despertar interoperatorio se defini6 como un
inadecuado nivel de conciencia durante un procedimiento médico bajo anestesia
general; operacionalmente se tomo mediante la realizacion del cuestionario de Brice
a los pacientes en el postquirurgico, como una variable dicotomica de si/no. La
variable de consciencia se definio como el estado de conocimiento de uno mismo y
del entorno por el cual el individuo realiza sus funciones perceptivas, intelectuales,
afectivas y motoras; operacionalmente se realizé por la monitorizacion del indice

biespectral en un rango de 0-100.

Dentro de las caracteristicas del paciente; la variable sexo se definié como
una condicion organica qu edistingue a los machos de las hembras;
operacionalmente se tomé por medio del interrogatorio al paciente; indicada como
masculino / femenino. La variable edad se definié como el tiempo que una persona
ha vivido desde su nacimiento; operacionalmente se tomdé por medio del
interrogatorio al paciente; indicada por medio del numero de anos. La variable del
peso se definio como la medida de la fuerza gravitatoria que actua sobre un objeto;
operacionalmente se tomé por medio del interrogatorio al paciente; indicada por
medio de kilogramos. La variable talla se defini6 como la medida desde la planta del
pie hasta el vértice de la cabeza, operacionalmente se tomé por medio del
interrogatorio al paciente; indicada por medio de metros. La variable de consumo de
narcoticos, alcohol y/o tabaco se definid por el uso y/o abuso de sustancias
potencialmente adictivas de forma recreativa; operacionalmente se tomé por medio

del interrogatorio al paciente; indicada como una variable dicotomica de si/no.

Por otra parte para evaluar las caracteristicas del procedimiento
anestésico; la variable anestesia general balanceada se defini6 como una técnica
anestésica que consiste en la utilizacion de una combinacion de agentes
intravenosos e inhalatorios para induccién y/o mantenimiento de la anesteisa

general; operacionalmente se tomo del registro transanestésico como una variable
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dicotdbmica de si/no. La variable de uso de bloqueador neuromuscular se definié
como medicamento utilizado para relajar los musculos durante cirugias u otros
procedimientos; operacionalmente se tomd del registro transanestésico como una

variable dicotdmica de si/no.

Para conocer las caracteristicas del procedimiento quirurgico; la variable
sangrado se defini6 como la cantidad de sangre cuantificada después de una
intervencidn quirurgica; operacionalmente se tomdé de una cuantificacion
observacional de gasas, compresas y recipiente de aspiracidon de la cirugia,
reportado en mililitros. La variable de tiempo de procedimiento se definié como la
duracion por unidad de tiempo de a intervencion quirurgica y anestésica;
operacionalmente tomada de las hojas de enfermeria con el registro del horario del

procedimiento, indicado en minutos.

Finalmente, para conocer las caracteristicas del estado mental y cognitivo
del paciente; la variable delirium se defini6 como una alteracién de la consciencia,
acompafnado de disfuncion cognitiva y/o de la percepcidn; operacionalmente se
tomd mediante la presencia de 3 criterios de la herramienta del DSM-V, como una
variable dicotdmica de si/no. La variable deterioro cognitivo se defini6 como la
alteracion del pensamiento, aprendizaje, memoria, juicio y toma de decisiones;
operacionalente tomado como variable dicotomica de si/no, ante la presencia de un

puntaje <25 en el mini mental de Folstein.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Se realiz6é una hoja de recoleccion de datos para todos los pacientes que
fueron sometidos a cirugia de columna bajo anestesia general balanceada en el
Hospital General Regional 2 El Marqués. En la cual se incluyé el nombre del
paciente, NSS, sexo, edad, peso, talla, cirugia realizada, técnica anestésica
realizada, antecedente de consumo de narcoéticos, alcohol y tabaco, uso de

bloqueador neuromuscular, farmacos anestésicos utilizadas, rango de BIS,
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anestésico inhalatorio utilizado y CAM, tiempo de anestesia, sangrado. Ademas, el
mismo investigador, realizé a cada paciente el test de Brice a las 6, 12 y 24 horas
postoperatorias para asi determinar la frecuencia de despertar intraoperatorio. Para
descartar al grupo de pacientes con delirium pre o postoperatorio, realizd la
valoracion de los criterios del DSM-V para delirium preoperatorio y a las 6 horas del
postoperatorio; y un Mini-Mental de Folstein aplicado preoperatorio y a las 6 horas
del postoperatorio para conocer si el paciente tuvo algun deterioro cognitivo.

V1.5 Procedimientos

BIS / indice biespectral: Es un monitor utilizado en el campo de la
anestesia para conocer el nivel o grado de hipnosis que tiene el paciente en ese
momento, para asi estimar la presencia de algun despertar intraoperatorio o brote
de supresion. Esto lo realiza por medio del analisis de frecuencia en las ondas del
electroencefalograma. Es un método no invasivo que puede ser util en todo tipo de
paciente, ya que se obtiene a través de un sensor colocado en la frente del paciente.
Su valor obtenido puede encontrarse entre 0-100; 0 en caso de un brote de
supresion completa del electroencefalograma y 100 en caso de un paciente
completamente despierto. Existen otros rangos de referencia, 80 para una sedacion,
60 para una anestesia general, 40 para una hipnosis profunda, 20 para una
supresion de todos los estimulos.

Cuestionario de Brice: Es una herramienta descrita por primera vez en
1970, la cual esta conformada por pregundas estructuradas relacionadas a recordar
eventos antes, durante o después de la anestesia, en un formato de preguntas
abiertas. Las cuales son: 1 ;qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse para
su operacion?, 2 ;qué es lo primero que recuerda al despertarse después de la
operacion?, 3 jreuerda algun evento entre los dos, 4 ;qué es lo mas desagradable
que recuerda de su operacion y anestesia? El analisis de las respuestas nos permite
categorizar posteriormente el posible despertar intraoperatorio para asi darle

seguimiento.

16



Escala de Mashour: Es una herramienta descrita por Mashour, et al; en
2009 para clasificar el despertar intraoperatorio de acuerdo a la percepcion descrita
por el paciente de acuerdo a sus respuestas tomadas del cuestionario de Brice. De
esta manera su clasificacion es importante para identificar la gravedad y asi prevenir
secuelas a largo plazo, como el trastorno de estrés postraumatico. La escala
describe 7 clases, las cuales son las siguientes; 0 no despertar intraoperatorio, 1
percepciones ausitivas aisladas, 2 percepciones tactiles (manipulacién quirurgica,
tubo endotraquela), 3 dolor, 4 paralisis (sensacidén de incapacidad para moverse,
hablar o respirar), 5 paralisis y dolor, D distrés (ansiedad, sofocacion, sensacion de

fatalidad o muerte inminente.
V1.5.1 Analisis estadistico

Se realizé por medio de medidas de tendencia central (media) y de

dispersion (desviacion estandar), asi como frecuencias absolutas y relativas.

Los resultados se presentaron en cuadros.

Se utilizé el programa estadistico SPSS V. 26.

VI1.5.2 Consideraciones éticas

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacidon para la Salud, es una
investigacion con riesgo minimo en donde se utilizan datos sensibles de los
pacientes y se realizan intervenciones que no modifican sus variables
fisiologicas, pero si en el llenado de la hoja de recoleccion de datos, el cual
estara basado en el Registro Transanestésico del procedimiento, asi como en
la realizacion del cuestionario de Brice a las 6, 12 y 24 horas postquirurgicas;
asi como la herramienta de diagndstico de delirium del DSM-V, que no
comprometen el estado de salud de los participantes. Este protocolo requiere

de la firma de consentimiento informado.
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Conciliacion con principios éticos en investigacion en salud.
Se han tomado en consideracion los siguientes puntos éticos:

e AUTONOMIA. Por tratarse de un protocolo en donde se tendra
una participacion del paciente se requiere de su autorizacion (Carta de
consentimiento informado), ademas el compromiso como investigadores es
resguardar la informacion y la confidencialidad de los datos obtenidos de los
expedientes. Para ello se tomaran en consideracion las siguientes

estrategias:

1. Las hojas de instrumentos de recoleccion de datos contendran
el nombre y numero de filiacion de las pacientes con fines de que si falta
algun dato o existiera algun error en el llenado pueda corregirse. Estas se
destruiran una vez que se llene la base de datos en el programa de cémputo
donde llevara a cabo el analisis estadistico y se corrobore que los datos son
correctos. En la base de datos no se contendra, nombre, numero de afiliacion
o cualquier otro dato que lo relacione con el participante.

2. Las hojas de recoleccion de datos seran resguardadas en la
oficina del investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a
la base de datos y posteriormente seran destruidas en una trituradora de
papel. El archivo de la base de datos sera resguardara por 5 afios en la
computadora institucional asignada al investigador responsable, en este caso
del Dr. Roberto Carlos Trejo Rodriguez, los cuales cuentan con los
mecanismos de seguridad informatica institucional.

3. Los datos no se compartiran con nadie fuera del equipo de
investigacion y para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se
identificara a los individuos participantes

e BENEFICENCIA. Los datos obtenidos, nos permitiran

identificar la frecuencia de despertar intraoperatorio en cirugia de columna
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bajo anestesia general balanceada, con el objetivo de darlos a conocer a las
autoridades correspondientes y de la delegacion Querétaro para la adecuada
programacion de actividades inherentes a este tema prioritario.

e NO MALEFICENCIA. Al tratarse de un estudio longitudinal y
cuya participacion de los investigadores es puramente observacional, no se
modificaran variables fisiologicas o psicologicas de los individuos, por lo cual,
no se exponen a riesgos a los sujetos de investigacion, ademas durante el
procedimiento se respestara su integridad unicamente realizando de forma
verbal el registro del cuestionario realizado y el llenado de los datos de la
anestesia otorgada en base al expediente clinico del paciente.

e JUSTICIA. Se incluiran los pacientes, independientemente de
su religidn, filiacidn politica, nivel socioeconémico, género, practicas

sexuales u otra condicion de discriminacidn potencial.

Todo lo anterior salvaguardando la integridad, confidencialidad vy
voluntariedad de los participantes del estudio, en caso de que el paciente no desee
participar o ya no decida continuar con el estudio, tendra la libertad de retirarse en
cualquier momento sin que esto tenga alguna consecuencia como negacion de
servicios de salud, repercusiones administrativas o atencion inadecuada del

postanestésico inmediato y mediato.
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VII. Resultados

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, descriptivo y prospectivo
en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués, en el cual se incluyeron un total
de 58 pacientes, quienes en un lapso de seis meses se intervinieron
quirurgicamente de forma electiva para cirugia de columna, bajo anestesia general
balanceada. Mismos que respondieron el cuestionario de Brice y se categorizaron
segun Mashour.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes; de los 58 pacientes
correspondientes al 100%, el 64% (n=37) corresponde al sexo masculino y el 36%
(n=21) corresponde al sexo femenino (cuadro 1). Asi mismo, los rangos de edades
en hombres oscilaron entre los 25 y 65 afos, y entre mujeres entre los 31 y 64 afios,
se observo una media en ambos sexos de 47 aios con una desviacion estandar de
10.6.

En cuanto al peso, se observo una media en hombres de 86.8 kg y de 72.7
kg en mujeres; una altura media en hombres de 173 cm y en mujeres de 159 cm.
(tabla 1). Asi mismo, se estimo el IMC en la poblacién, observandose una
distribucion de toda la poblacion entre un peso normal, hasta una obesidad grado
1, se observa que el porcentaje de poblacion mas amplio se encuentra en sobrepeso

en los hombres y en las mujeres.

El 100% de los pacientes se encontraban categorizados en la clasificacion
ASA 1y ASAII.

En cuanto a la técnica anestésica utilizada y farmacos utilizados; en el
100% de los pacientes se administraron fentanilo como narcético, propofol como
inductor y distintos bloqueadores neuromusculares dependiendo la eleccion vy
criterio del anestesiologo encargado de brindar el procedimiento.
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Se administr6 dexmedetomidina en el 37.9% de los pacientes (n=22);
lidocaina en 77.5% (n=45) de los pacientes; midazolam en el 60.3% de los
pacientes.

Para su mantenimiento durante el transanestésico, se utilizd sevoflurano
en el 75.8% (n=44) y desflurano en el 24.1% (14) de los pacientes. Manteniendo un
CAM de 0.9 en el 67.2% (n=39); 1.0 en el 17.2); 1.1 en el 15.5% (n=9) de los

pacientes (cuadro ).

El tiempo medio de duracién de la anestesia fue de 338 minutos en toda la
poblacion; y el sangrado medio fue de 564 ml.

Para categorizar las intervenciones, un total de 45 pacientes (77.5%) se
intervino de columna lumbar, 11 pacientes (18.9%) de columna cervical y 2
pacientes (3.4%) de columna toracica (cuadro lll).

Respecto al neuromonitoreo utilizado, en este caso el BIS. Se tomé en
consideracion en que rango se encontro la cifra minima y maxima durante toda la
intervencidn quirurgica. Para asi determinar el rango de sedacion en el paciente. Se
observo que el 79.3% (n=46) de los pacientes su cifra mas baja del BIS se encontr6
entre 40-60, mientras que el 20.6% (n=12) tuvieron su cifra mas baja entre 20-40.
Por otra parte, el 5.1% (n=3) tuvieron su cifra mas alta del BIS entre 60-80; y el
94.8% tuvieron su cifra mas alta entre 40-60. (cuadro V).

Se encontr6 una frecuencia de despertar intraoperatorio del 3.4% (n=2) del
total de pacientes que se observaron. Paciente A (no. 30) y paciente B (no. 34).
Ambos pacientes de acuerdo con la clasificacion de Mashour tuvieron una
percepcion auditiva aislada. Ambos pacientes fueron del sexo masculino, con
sobrepeso, edad media de 46.5 afios, peso medio de 89 kg, talla media de 179 cm.

En ambos casos no se encontré algun dato de delirium o deterioro cognitivo. Sin
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embargo, los pacientes no detectaban de forma precisa el momento de los sonidos

percibidos.

En ambos pacientes el tiempo de la intervencion quirurgica fue de 420
minutos (un 19.5% mayor, a comparacion de 338 minutos de la media del total de
pacientes) (tabla 7). Se observd una media de sangrado de 775 ml (un 27.4%
mayor, a comparacion de 562 ml de la media del total de pacientes — lo cual podria
orientarnos a una inestabilidad hemodinamica o grado de choque — mismos datos

no fueron una variable incluida en el estudio).

En cuanto a la administracion de medicamentos; en ambos casos se
administré bloqueador neuromuscular, fentanilo, propofol; en el 50% de los casos
(n=1, paciente B) se administr6 midazolam; y en ninguno de ambos casos se

administré dexmedetomidina o lidocaina.

En ambos casos, para su mantenimiento se utilizé sevoflurano, con un CAM
de 0.9 (cuadro Il) y el valor minimo y maximo del BIS durante la intervencion
quirurgica fue de 40-60 correspondiente a una sedacion profunda, con baja
probabilidad de recuerdo explicito, sin respuesta a estimulos verbales (cuadro V).
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Cuadro I. Frecuencia segun las caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas Despertar intraoperatorio (DIO)
de los Si No Total
pacientes n % n % n %
Sexo
Masculino 2 100 35 63 37 64
Femenino 0 0 21 37 21 36
Total 2 100 56 100 58 100
Rango de edad
18 a 30 0 0 3 5 3 5
31a40 0 0 14 24 14 24
41 a 50 2 100 20 35 20 34
51 a 64 0 0 21 36 21 36
Total 2 100 56 100 58 100
Consumo de
narcoéticos
Si 2 100 34 60 36 62
No 0 0 22 40 22 38
Total 2 100 56 100 58 100
indice de masa
corporal
Desnutricion 0 0 0 0 0 0
Normal 0 0 4 7 4 7
Sobrepeso 2 100 28 50 30 52
Obesidad G1 0 0 24 43 24 41
Obesidad G2 0 0 0 0 0 0
Obesidad G3 0 0 0 0 0 0
Total 2 100 56 100 58 100

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia de columna de forma electiva, bajo
anestesia general balanceada, en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués,
en el periodo de enero 2024 a junio 2024.
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Cuadro Il. Frecuencia segun las caracteristicas anestésicas

Despertar intraoperatorio (DIO)

Caracteristicas de los pacientes Si No Total
n % N % n %

Uso de BNM*

Si 2 100 56 100 58 100

No 0 0 0 0 0 0

Total 2 100 56 100 58 100
Uso de dexmedetomidina

Si 0 0 22 40 22 38

No 2 100 34 60 36 62

Total 2 100 56 100 58 100
Uso de lidocaina

Si 0 0 45 80 45 78

No 2 100 11 20 13 22

Total 2 100 56 100 58 100
Uso de midazolam

Si 1 50 34 60 35 60

No 1 50 22 40 23 40

Total 2 100 56 100 58 100
Uso de sevoflurano

Si 2 100 42 75 44 76

No 0 0 14 25 14 24

Total 2 100 56 100 58 100
Uso de desflurano

Si 0 0 14 25 14 24

No 2 100 42 75 44 76

Total 2 100 56 100 58 100
CAM** 0.9

Si 2 100 37 66 39 67

No 0 0 19 44 19 33

Total 2 100 56 100 58 100
CAM** 1.0

Si 0 0 10 18 10 17

No 2 100 46 82 48 83

Total 2 100 56 100 58 100
Delirium preanestésico

Si 0 0 0 0 0 0

No 2 100 56 100 58 100

Total 2 100 56 100 58 100
Delirium posanestésico

Si 0 0 0 0 0 0

No 2 100 56 100 58 100

Total 2 100 56 100 58 100
Deterioro cognitivo

Si 0 0 0 0 0 0

No 2 100 56 100 58 100

Total 2 100 56 100 58 100

*BMN - Bloqueador neuromuscular

**CAM — Concentracién alveolar minima

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia de columna de forma electiva, bajo anestesia general balanceada,
en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués, en el periodo de enero 2024 a junio 2024.
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Cuadro lll. Frecuencia segun el tipo de cirugia de columna vertebral

Despertar intraoperatorio (DIO)

Caracteristicas de los pacientes Si No Total
N % N % n %

Columna lumbar

Si 1 50 44 79 45 78

No 1 50 12 21 13 22

Total 2 100 | 56 100 | 58 100
Columna cervical

Si 0 0 11 20 11 19

No 2 100 | 45 80 47 81

Total 2 100 | 56 100 | 58 100
Columna toracica

Si 1 50 1 2 2 3

No 1 50 55 98 56 97

Total 2 100 | 56 100 | 58 100

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia de columna de forma electiva, bajo anestesia general
balanceada, en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués, en el periodo de enero 2024 a

junio 2024.
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Cuadro IV. Frecuencia segun la clasificacion de Mashour y el indice de

monitorizacién bioespectral

Despertar intraoperatorio (DIO)
Clasificacion Mashour Si No Total
N % N % n %
0= No despertar intraoperatorio 0 0 56 100 | 56 97
1= Percepciones auditivas aisladas 0 0 0 0 0 0
2= Percepciones tactiles 2 100 0 0 2 3
3= Dolor 0 0 0 0 0 0
4= Paralisis 0 0 0 0 0 0
5= Paralisis y dolor 0 0 0 0 0 0
6= Distrés 0 0 0 0 0 0
Total 2 100 | 56 100 | 58 100
indice de monitorizacion bioespectral
80 -100 0 0 0 0 0 0
60 — 80 0 0 3 5 3 5
40 - 60 2 100 | 41 74 43 75
20-40 0 0 12 21 12 20
<20 0 0 0 0 0 0
Total 2 100 | 56 100 | 58 100

Fuente: Pacientes sometidos a cirugia de columna de forma electiva, bajo anestesia general
balanceada, en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués, en el periodo de enero 2024 a
junio 2024.
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VIIl. Discusion

Los resultados obtenidos indican que la frecuencia de despertar
intraoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general balanceada para cirugia
de columna en el Hospital General Regional 2 El Marqués es de 3.4%, el cual esta
por encima de los promedios reportados en la bibliografia consultada. En México,
Portillo-Hernandez. Et al, describen una incidencia del 2.8%. En Inglaterra, Odor, M.
Et al, describen una incidencia de 0.38%. En Egipto, Heggy, ER, Et al, describen
una incidencia de 0.5%. En Taiwan, Wu, Ke-Li, Et al, describe una incidencia de
0.017%.

Durante este estudio, se encontré una predominancia en el sexo masculino,
a diferencia de las revisiones consultadas (Portillo-Hernandez. Et al.), donde
refieren que una de las caracteristicas relacionadas con mayor frecuencia al

despertar intraoperatorio es el género femenino.

Durante este estudio, los dos episodios identificados como probables
despertares en el intraoperatorio se manifestaron como percepciones auditivas
aisladas (Clase 1 de acuerdo con la clasificacion de Mashour). Los pacientes no
lograron identificar en qué momento de la cirugia ocurrieron, y se desconoce la
trascendencia de este evento en dichos pacientes. En comparacion con el estudio
de “The 5th National Audit Project” NAP5 de Cook, TM. Et al., el cual implementa
un abordaje complementario de los pacientes en los que se detecta la posibilidad
de un despertar intraoperatorio. Se sugiere implementar una mayor intervencion a
futuro de estos pacientes, conociendo los efectos adversos a corto, o largo plazo;
como ansiedad, y estrés postraumatico. Implementar una atencién de mejor calidad

del derechohabiente ante esta complicacion.

La incidencia de DIO en Wu, Ke-Li, Et al, es menor a la encontrada en este
estudio (0.017 vs. 3.4); coincide en encontrar una mayor incidencia en varones

sometidos a cirugia electiva de ortopedia; sin embargo, a diferencia de este estudio,
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los pacientes estudiados fueron sometidos a anestesia total intravenosa, y no bajo
anestesia general balanceada. El total de pacientes estudiados en este estudio fue
de 11,433 y en este estudio fue de 58 pacientes; lo cual puede ser un sesgo al tener

una poblacion tan pequena.

Al momento, no se encontraron estudios de despertar intraoperatorio,
especificos en cirugia de columna. Comparando este estudio con el de Odor, M. Et
al, se encontr6 una mayor frecuencia de despertar intraoperatorio en cirugia de
columna (0.38% vs. 3.4%), dicho estudio esta realizado en pacientes sometidas a

cirugia obstétrica y no en cirugia ortopédica.

De igual manera, comparando el estudio con Heggy, ER. Et al, se encontro
una mayor frecuencia de despertar intraoperatorio en este estudio (0.5% vs. 3.4%);
dicho estudio se realizd en cirugias de urgencia y en pacientes quemados, un

escenario clinico completamente distinto al estudiado en este protocolo.
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IX. Conclusiones

En el objetivo principal, se descarta la hipdtesis nula, al observar una
frecuencia de despertar intraoperatorio igual o superior a 0.1%. De igual manera en
el segundo objetivo, se descarta la hipdtesis nula, al observar una frecuencia de
despertar intraoperatorio igual o superior a 0.1% en hombres. Por otra parte, para
el tercer y cuarto objetivo, no se puede descartar la hipotesis nula, al encontrar una
frecuencia de despertar intraoperatorio menor de 0.1% en mujeres y pacientes con
IMC >30 kg/m2.

El despertar intraoperatorio es un evento poco estudiado, pero de gran
impacto clinico para el paciente. Por lo cual es importante la realizacion de estudios
para conocer la magnitud del problema y sus factores predisponentes en

poblaciones mayores. Asi como trabajar en ellos para disminuir su frecuencia.

Debido a las caracteristicas del estudio, la muestra se encuentra limitada a
eventos de despertar intraoperatorio en cirugia de columna y solo encontramos
“casos probables”. Por lo cual, la frecuencia encontrada dentro del mismo esta por

encima del rango reportado en la literatura mundial.

Se sugiere la realizacion de estudios adicionales con muestras mas
amplias, en distintos entornos clinicos, técnicas anestésicas y procedimientos
quirurgicos para asi confirmar o refutar estos resultados; asi como explorar factores
de riesgo que puedan estar influyendo en esta ocurrencia de eventos

intraoperatorios en el Hospital General Regional 2 El Marqués.

Dentro de los resultados, se describe que 12 pacientes durante su
procedimiento tuvieron un rango de BIS de 20-40. Mismo que esta asociado a
sobredosificacion de hipnético y mayor incidencia de delirium postoperatorio. Lo
cual hace cuestionarnos sobre la frecuencia de esta complicacion, sus factores de

riesgo y efectos adversos asociados.
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IX. Propuestas

Debido a la frecuencia observada en este estudio, se recomienda la
implementacion de una monitorizacién continua y el ajuste individualizado de los
parametros para garantizar la maxima seguridad de los pacientes. En particular

hablando del neuromonitoreo.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD

DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: NSS:
SEXO: EDAD:
PESO: TALLA:

CIRUGIA REALIZADA:

ANTECEDENTE DE CONSUMO DE NARCOTICOS, ALCOHOL Y TABACO:
BLOQUEADOR MUSCULAR Y DOSIS UTILIZADA: _ .
FARMACOS ANESTESICOS Y DOSIS DE INDUCCION, SUBSCECUENTES O EN INFUSION:

Dosis Induccién

Dosis Subscecuentes Dosis Infusién

Fentanil

Ketamina

Propofol

Dexmedetomidina

Lidocaina

Etomidato

Midazolam

RANGO DE BIS EN CIRUGIA:

ANESTESICO INHALATORIO UTILIZADO Y CAM:

TIEMPO DE ANESTESIA:
SANGRADO:

CUESTIONARIO DE BRICE

Pregunta

Respuesta a las 6 hrs

Respuesta a las 12 hrs Respuesta a las 24 hrs

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

¢Qué es lo primero que recuerda al
despertarse después de la
operaciéon?

¢Recuerda algln evento entre los
dos?

¢Qué es lo més desagradable que
recuerda de su operacion y
anestesia?

DELIRIUM DSM-V

Criterios

Preoperatorio

6 Horas Postoperatorio

Una alteracion de la atencion (p. €j., capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la atencion)
y de la conciencia (orientacion reducida al entorno).

La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias), constituye un cambio
respecto a la atencion y conciencia iniciales y su gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.
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Criterios

Preoperatorio

6 Horas Postoperatorio

Una alteracion cognoscitiva adicional (p. €j., deficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la capacidad
visoespacial).

Las alteraciones de los Criterios A'y C no se explican mejor por otra alteracion neurocognoscitiva
preexistente, establecida o en curso.

En la anamnesis, la exploracion fisica o los andlisis clinicos se obtienen evidencias de que la alteracion es
una consecuencia fisioldgica directa de otra afeccion medica.

* Delirium = Presencia de al menos 3 de los criterios

MINI MENTAL DE FOLSTEIN - PRE Y POSTOPERATORIO

Puntos
Preqgx

Puntos
Postgx

Orientaci6n temporal (5 puntos)
Afio / estacion / dia / mes / dia de la semana

Orientaci6n espacial (5 puntos)
Lugar / piso / ciudad / estado / pais

Fijacién (3 puntos)
Recordar 3 palabras de forma inmediata (ej. caballo, lapiz, piedra)

Atencién calculo (5 puntos)
Pedir que haga calculo matematico o que deletree palabra al revés

Recuerdo (3 puntos)
Recordar mismas 3 palabras mencionadas previamente

Lenguaje (9 puntos)
Pedirle que nombre objetos, que repita palabras, obedezca 6rdenes

TOTAL

* Deterioro cognitivo = Puntaje menor a 25

XIl.2 Carta de consentimento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Frecuencia de despertar intraoperatorio de pacientes sometidos a anestesia general balanceada

para cirugia de columna en el HGR2 El Marqués.

Lugar y Fecha Querétaro, QRO.

NUmero de registro -

Justificacién y El objetivo es conocer la frecuencia en la que el paciente pueda presentar un despertar

Objetivo del estudio

Procedimiento Se

intraoperatorio; la cual es una complicacion de la anestesia general en la que el paciente puede

percibir

sonidos, imagenes, ansiedad, miedo o incapacidad para moverse durante una cirugia.

realizaran 3 cuestionarios, llamados “Cuestionario de Brice”, “Delirium DSM-V” y “Mini-Mental de

Folstein”; los cuales seran antes de la cirugia y después de la cirugia, para asi
identificar el despertar intraoperatorio. El cuestionario de Brice se realizara en 3
ocasiones, a las 6, 12 y 24 horas de salir de cirugia. Por otra parte el Delirium DMS-V
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y_Mini-Mental de Folstein se realizardn antes de entrar a cirugia y después de la
cirugia. El responder los cuestionarios no tomara mas de 10 minutos en cada caso.

Posibles riesgo y  Molestia o inquietud al responder el cuestionario antes y después de la cirugia. No existe algun otro riesgo
ya que
Molestias de ninguna manera se realizara alguna modificacién en la anestesia dada.
En caso de presentarse una percepcion de sonidos, imagenes o movimientos durante la cirugia, existen
protocolos
para su atencidn, los cuales estan a cargo del anestesidlogo encargado del procedimiento; no esta a cargo
de las

y los investigadores.

Posibles beneficios que Mejoria en la calidad del servicio de anestesiologia para futuros procedimientos.
Recibira al participar en
El estudio

Informacion sobre Los resultados se evaltan después de llenar los 3 cuestionarios.
Resultados y alternativas
De tratamiento

Participacion o retiro La informacién proporcionada no afecta en absoluto la calidad de atencién en la anestesia. La
participacion es voluntaria y si no desea participar o desea retirarse del protocolo se

respetard esa decisién.

Privacidad y confidencialidad Se garantiza la confidencialidad de los datos que se proporcionen para el estudio, mismos seran
almacenados por 5 afios por el investigador responsable. Estos solo tienen un fin de
investigacién, no serd utilizada en contra de nadie, la informacién es para uso estricto
de los investigadores.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable  Dr. Roberto Carlos Trejo Rodriguez

Colaboradores Dra. Diana Marissa Manzo Garcia, Dr. Ivan Manzo Garcia, Dra. Verdnica Vazquez Pérez, Dra. Gloria
Mendieta Vilchis.
Correo Electrdnico Investigadores roberto.trejo.2202@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a : Comision de Etica de Investigacion
del Hospital General Regional no. 1: Avenida 5 de Febrero 102, Colonia Centro, CP
76000, Querétaro, Querétaro. Horario de lunes a viernes de 08 a 16 horas. Teléfono:
442 211 2337, correo electrénico: comiteticainvestigacionhgrigro@gmail.com

Acepto Participar

No Acepto Participar

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

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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