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Resumen: Nunes RR, Porto VC, Miranda VT, Andrade NQ, Carneiro LMM — Factores de Riesgo para el Despertar Intraoperatorio.

Justificativa y objetivos: El despertar intraoperatorio, que es un evento adverso en la anestesia general, puede ocurrir en aproximadamente
20.000 casos por afo, justificando, por lo tanto, el estudio de sus factores de riesgo. El objetivo de este estudio, fue hacer una revision sobre
el tema, con la finalidad de disminuir la incidencia del despertar intraoperatorio y de las secuelas psicoldgicas provenientes de ese incidente
que pueden resultar en el sindrome de estrés postraumatico con repercusiones negativas sobre el desempefio social, psiquico y funcional del
paciente quirdrgico.

Contenido: Se hizo una revision del despertar intraoperatorio evaluando sus diferentes fases durante la anestesia general, como el suefo, la
vigilia, la memoria explicita e implicita, y también el analisis, las consecuencias y la prevencion de los principales factores relacionados con el
despertar.

Conclusiones: La reduccion en la incidencia del despertar durante la anestesia, esta vinculada al mejor desempefio cientifico y técnico del
anestesidlogo, involucrando cuestiones como la monitorizacion, la comprensién sobre los componentes de la actividad anestésica, farmacos
hipnéticos, analgésicos, bloqueantes neuromusculares, control de reflejos autondmicos y motores, ademas de los factores de riesgo involucra-
dos en este evento.

Descriptores: ANESTESIA; COMPLICACIONES, Conciencia intraoperatoria; Estrés Postraumatico; TECNICAS DE MEDICION, Electroence-

falografia.
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INTRODUCCION

El despertar intraoperatorio posterior a la cirugia bajo anes-
tesia general es poco comun, pero esta bien descrito por el
paciente y por el anestesidlogo como un efecto adverso y no
deseado, desde el primer relato, cuando el paciente de Hora-
ce Wells declaré que el dolor durante la operacién fue como
si su piel estuviese siendo arafada por un clavo (as if the skin
had been scratched with a hoe). Las causas de ese evento
son, a menudo, consecuencias de una técnica anestésica
inadecuada, del fallo de los equipos, pacientes adictos, uso
de bloqueantes neuromusculares en cantidades excesivas
y del monitoreo inadecuado. Situaciones especificas, como
grandes traumas, intercurrencias obstétricas, bypass cardio-
pulmonar, consideradas de riesgo para el despertar intrao-
peratorio, actualmente pueden ser bien resueltas a causa
del arsenal terapéutico que nos propician los especificos y
potentes farmacos existentes, ademas de la calidad en la mo-
nitorizacidon que tenemos a nuestra disposicion.
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Anestesia general y despertar intraoperatorio

El objetivo de la anestesia es inducir la inconsciencia por me-
dio de la administracion de farmacos y por tanto, es funda-
mental proveerle al paciente la analgesia, ansidlisis, amnesia
y la supresion de las respuestas hormonales, cardiocirculato-
rias y motoras frente al estrés quirdrgico .

El despertar durante la anestesia, con una memoria intrao-
peratoria, ocurre cuando el paciente es capaz de procesar
informaciones y emitir respuestas especificas a varios esti-
mulos 2.

Las diferentes fases del despertar o de la memoria intrao-
peratoria son independientes. La memoria explicita o declara-
tiva es cuando el paciente se recuerda de hechos, eventos o
conocimientos que ocurrieron durante la anestesia general 3.
En la memoria implicita o de proceso, definida como la me-
moria de capacidades o de habilidades motoras o sensoria-
les 4, el paciente es incapaz de expresar de forma verbal y
clara su experiencia durante la anestesia, pero en el posto-
peratorio existen cambios en su comportamiento, habitos o
desempefio de forma que para detectar la memoria implicita
son necesarios test psicoldgicos 3.

Otra fase del despertar del intraoperatorio es el estado de
vigilia, donde el paciente es capaz de reaccionar a estimulos
durante la cirugia, pero no se acuerda y no tiene conciencia
de las reacciones que ocurrieron 5.

El suefio es una fase que todavia genera dudas en cuan-
to a la clasificacion del tipo de despertar. Es considerado un
estado de transicion entre la memoria explicita y la implicita 1,
0 como cualquier experiencia, desde el momento de la induc-
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cion de la anestesia hasta el primer momento de conciencia
postanestésica.

La experiencia de la conciencia no es igual en todos los
pacientes, y puede ser agrupada como recuerdos (percep-
cion auditiva, sensacion tactil, sensacion de paralisis y difi-
cultad para moverse y respirar, sensacion de desamparo,
panico, ansiedad, miedo crénico y miedo a la operacion, in-
somnio y pesadillas recurrentes) ¢ y neurosis, conocida como
transtorno de estrés postraumatico 7 que necesita tratamiento
psiquiatrico.

El despertar durante la anestesia no es comun y existe una
cierta dificultad en la recoleccion de datos sobre la incidencia
de ese evento, siendo dificil establecer medidas preventivas
eficaces, como también identificar y evaluar los riesgos, los
factores causales y las secuelas psicosociales 8. Una inci-
dencia de 1,2% de despertar fue documentada en 1960 9,
pero estudios recientes demostraron una incidencia de 0,1%
a 0,2%, pudiendo variar de acuerdo con los tipos biolégicos,
anestésicos y con los procedimientos quirdrgicos utiliza-
dos %11 Un estudio multicéntrico con 19.575 pacientes arrojé
una incidencia de 0,13% de despertar intraoperatorio 2.

Los factores de riesgo para el despertar intraoperatorio, de
acuerdo con los estudios epidemioldgicos, pueden ser clasifi-
cados en tres grupos principales:

Relacionados con el paciente
Relacionados con el tipo de operacién
Relacionados con la técnica anestésica

Relacionados con el paciente
Sexo

Estudios que indican que el nimero de demandas por des-
pertar intraoperatorio es tres veces mayor en las mujeres que
en los hombres, principalmente porque las mujeres se recu-
peran mas rapidamente de la anestesia 1314,

Edad

Ha sido descrita una mayor incidencia de despertar en pa-
cientes jovenes durante la anestesia general 125 pero Pollard
y col. '8 demostraron una mayor incidencia en los ancianos.
En los nifos, la incidencia del despertar puede alcanzar hasta
el 0,8% de acuerdo con algunos estudios publicados 17:18.

Historial previo del uso de alcohol, anfetaminas,
opioides y otros farmacos.

El paciente adicto necesita una mayor cantidad de farmacos
anestésicos en consecuencia del desarrollo del fenédmeno de
la tolerancia y asi obtiene un despertar intraoperatorio '92°. El
historial previo del despertar, esta presente en 1,6% de los

casos y es un factor de predisposicion para un nuevo inciden-
te de despertar intraoperatorio 8.

Estado fisico y medicacion preanestésica

Existe un riesgo aumentado para el despertar intraoperato-
rio en los pacientes ASA Il y IV, sometidos a intervenciones
de cirugia mayor 12, Los pacientes en tratamiento con antihi-
pertensivos y betabloqueantes son susceptibles a presentar
episodios de despertar si se exponen a pequefias dosis de
anestésicos generales, en el intento de evitar episodios de
hipotension arterial sistémica. El uso de benzodiazepinicos
en el preoperatorio reduce la incidencia del despertar 2122,

Via aérea dificil

La inyeccidon de una sola dosis de inductor anestésico en el
manejo y en la intubacioén traqueal, en la via aérea dificil, favo-
rece entre un 4,5% a un 7,5% el despertar intraoperatorio 23.

Relacionados con el tipo de operacion
Anestesia obstétrica

Segun diferentes estudios, la incidencia varia de 0,4% a
1,3% 202425 y ocurre en el periodo entre la incision de la piel
y la extraccién fetal, momento de mayor estimulo quirdrgico
y muchas veces con menos concentraciones anestésicas 26.
Son considerados factores desencadenantes: 1) induccion en
secuencia rapida sin opidides, para evitar el efecto depresor
respiratorio en el recién nacido y 2) reducida fraccién inspira-
da de anestésico inhalatorio, para evitar el efecto tocolitico y
el consecuente riesgo de sangramiento uterino 27.

Cirugia cardiaca

La incidencia de despertar varia de 1,1% a 23%, principal-
mente en las cirugias donde se utiliza el bypass cardiopul-
monar 2829, Phillips y col. 3 en un estudio con 837 pacien-
tes sometidos a la circulacién extracorpdrea, relataron una
incidencia de 1,14%, sin encontrar una diferencia entre los
farmacos usados en los pacientes con o sin recuerdos de
eventos intraoperatorios. Ranta y col. 3! destacaron una ma-
yor incidencia de despertar en los jovenes y sin embargo, una
reduccion en esa misma incidencia cuando los anestesiolo-
gos estan atentos a esa complicacion 3'. La infusién continua
de un anestésico antes, durante y después de la circulacion
extracorpdrea en 617 pacientes arrojo una incidencia de des-
pertar de un 0,3% 2.

Cirugia de urgencia en pacientes politraumatizados

El despertar intraoperatorio puede llegar a 43% de los ca-
sos 3334, | a inestabilidad hemodinamica, la hipotermia y las
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intoxicaciones agudas, son factores que pueden inducir al
uso indebido de la cantidad de anestésico 9%, y pueden al-
terar la incidencia de esa complicacién en los pacientes poli-
traumatizados.

Relacionados con la técnica anestésica
Anestesia inhalatoria

Los casos de despertar registrados durante las técnicas con
la anestesia inhalatoria, parecen asociarse, por regla gene-
ral, con los problemas en los vaporizadores o con la falta de
monitorizacién de los gases anestésicos. Bergman y col. 3
relataron en su estudio que para un 13% de los pacientes
que presentaron despertar, hubo un fallo en el suplemento de
6xido nitroso o en los agentes volatiles por error en el funcio-
namiento del equipo, destacando que, en la mayoria de los
casos, las concentraciones (espiradas e inspiradas) de los
agentes anestésicos no estaban siendo monitorizadas.

La eficacia de las concentraciones bajas de anestésicos
inhalatorios, sumada al efecto aditivo de otros farmacos utili-
zados simultdneamente, son considerados puntos importan-
tes en la prevencion del despertar intraoperatorio, aunque la
concentracion minima que garantice la ausencia de recuer-
dos no pueda ser establecida definitivamente 37.

Anestesia venosa total

Un estudio observacional prospectivo realizado con 4.001 pa-
cientes por Errando y col. 3 demostré una mayor incidencia
de despertar en pacientes bajo anestesia venosa total duran-
te el proceso quirdrgico, cuando fue comparado con la anes-
tesia balanceada. En general, estan asociados con el inicio
tardio de la infusidon después de la dosis de induccidn, con los
modelos de administracion inadecuados y a menudo, con los
fallos en la administracion de las bombas, la desconexion del
sistema y la obstruccion del flujo intravenoso.

Administracion de bloqueantes neuromusculares

Un metanalisis demostré que hasta un 85% de los pacientes
que sufrieron con el despertar estaban bajo el uso de bloquean-
tes neuromusculares 8. Se recomienda el uso de bloqueantes
solo si fuere necesario, porque los movimientos realizados
por los pacientes es una manera Util y sencilla de verificar
el despertar 3%40. La observaciéon del movimiento como res-
puesta somatica refleja el estimulo quirdrgico, que es la base
del concepto de concentracion alveolar minima (CAM), y es
considerada como un método confiable para detectar el des-
pertar intraoperatorio. En un estudio con 11.780 pacientes
bajo anestesia general, se observd una incidencia de des-
pertar de un 0,18% asociado a la ansiedad y a los sintomas
neurodticos tardios, en aquellos que recibieron bloqueantes
neuromusculares y de 0,1% en los pacientes que no recibie-
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ron bloqueantes neuromusculares #'. El uso de bloqueantes
neuromusculares esta asociado con una mayor incidencia de
despertar intraoperatorio, como también con una memoria im-
plicita 42. Un reciente estudio de Nunes y col. 43, que evalud
20 voluntarios sometidos apenas a bloqueo neuromuscular
despolarizante, arrojé una reduccion importante en el BIS
y en la potencia electromiogréfica, a valores considerados
dentro del rango operatorio. Fue registrado un T, menor que
1,9 £ 3,18%, concluyendo que a pesar de que el algoritmo
del BIS no incluya la electromiografia, su reduccion altera di-
rectamente el valor del BIS, por eso es importante mantener
T, por encima de 5%, para que los valores del BIS no repre-
senten un falso positivo. Otros estudios de Nunes y col. 4445
mostraron también reducciones importantes en los valores de
las entropias (respuesta y estado), como también en el indice
de estado cerebral (CSlI, del inglés), en voluntarios después
de la utilizacidn de la succinilcolina. La Figura 1 nos muestra
un esquema que representa la generacion de los impulsos
corticales en asociacion con la electromiografia facial (EMG).
La EMG, reducida después del uso de los bloqueantes neuro-
musculares, puede influir en los indices de adecuacion anes-
tésica (AA).

En general, en los pacientes con riesgo de despertar in-
traoperatorio, existen diversas situaciones condicionantes.
Los errores en la administracién o identificacion de los farma-
cos intravenosos son las causas mas comunes de reclama-
ciones por paralisis motora en los pacientes despiertos. Entre
esos farmacos, la succinilcolina es el que mas a menudo se
relaciona con una administracion equivocada en lugar de un
agente sedativo o hipnético en la induccién anestésica .

Consecuencias del despertar intraoperatorio

Algunos pacientes que han vivido la experiencia del desper-
tar en el intraoperatorio pueden evolucionar sin transtorno
psicoldgico. La mas temida complicacion del despertar es el
transtorno del estrés postraumatico (TEPT) 7-'8. Es un tipo
de transtorno psiquico que puede manifestarse frente a una
situacion de estrés especifica, habiendo asi un compromiso
psiquico, funcional y social que puede persistir durante va-
rios meses o incluso, cuando no se trata como es debido,
puede evolucionar a un trastorno psiquico crénico en un 25%
de los casos “6. En el TEPT el individuo tiene dificultad para
mantener el sueno, la ansiedad, la irritabilidad, los trastornos
que tienen que ver con la concentracion, trastornos del hu-
mor, miedo a la anestesia, depresion y pesadillas. Ghoneim
y col. 8 demostraron en su estudio que 19% de los pacientes
tuvieron trastornos del suefo, 21% pesadillas y un 17% an-
siedad diaria. El tratamiento se basa en la terapia cognitiva
comportamental, con la reestructuracion cognitiva de la situa-
ciéon traumatica, asociado o no con los psicofarmacos 4748,
Existen también las secuelas psicoldgicas generales, estado
de sufrimiento y perturbaciones emocionales subjetivas, que
generalmente dificultan el funcionamiento y el desempefo
social y que son distintas del cuadro de TEPT '° con una inci-
dencia de 0% a 78% “°.
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Figura 1 — Relacion entre los Estimulos Periféricos (1), Generacion de la Actividad Electromiografica (2 y 3) y EEG. En (4), los signos eléctricos
biologicos EMG y EEG son procesados y digitalizados, resultando en indices de AA.
EEG: Eletroencefalografla; EMG: Electromiografia; AA: actividad anestésica.

Prevencion del despertar intraoperatorio

El riesgo de que ocurra un despertar intraoperatorio puede
ser minimizado con la vigilancia y la obediencia de determi-
nados principios de la practica clinica 5°:

¢ Nunca abandonar al paciente en el quiréfano.

e La visita en el preoperatorio es fundamental y obliga-
toria. Identificar a los pacientes cuyas necesidades de
los farmacos anestésicos estan modificadas: alcoho-
lismo crénico, hipernatremia, hipertermia, inhibidores
de la monoaminooxidasa, antidepresivos ftriciclicos,
anfetaminas, cocaina, etc. Evaluar la via aérea e in-
cluso en los pacientes considerados con via aérea di-
ficil, que la intubacidn traqueal se haga con el menor
trauma posible.

o Verificar de forma preventiva (Chequear), todo el ins-
trumental involucrado en la anestesia, como respirado-
res, vaporizadores, sistemas respiratorios, y bombas
de infusién antes de cada nuevo paciente y a menudo
durante el procedimiento anestésico.

o Registrar en la ficha del paciente sus respuestas a las
siguientes preguntas: “; Cual es la Ultima cosa que us-
ted recuerda antes de dormirse?”; “; Cual es la primera
cosa que usted recuerda después de despertarse?”; “
¢ Usted logra recordar algo entre esos dos periodos?”
y “¢ Usted tuvo suefos durante la cirugia?” 20,

e Usar blogqueante neuromuscular lentamente, introdu-
ciendo durante la practica el monitoreo de la funcion

neuromuscular y manteniendo T1 por encima del
5°/o 42,43‘

e Siempre que sea posible, utilizar agentes con propie-
dades amnésicas 0.

e Elanestésico inhalatorio debe ser monitoreado con un
analizador de gases, y con una concentracion nunca
inferior al 0,8CAM 20,

¢ Nunca utilizar el éxido nitroso como anestésico Unico,
sin la complementacion de otro agente anestésico po-
tente, inhalatorio o venoso.

e Mantener el valor del BIS por debajo de 60.

e La anestesia es un evento dinamico. Cada paciente,
de acuerdo con su situacién clinica, debe ser eva-
luado con criterio, estableciendo dentro de los com-
ponentes anestésicos, cudles son los que deben ser
bloqueados para que el paciente tenga una operacion
bajo anestesia sin un despertar en el intraoperatorio.

CONCLUSIONES

El terror descrito por los pacientes sometidos a anestesias
generales y afectados por el despertar en el intraoperatorio,
es un hecho unico para ese paciente. El efecto imprevisible en
su vida y los resultados a largo plazo son inconmensurables.
La caida en la incidencia del despertar durante la anestesia,
esta conectada a un mejor desempefio cientifico y técnico del
anestesidlogo, que envuelve cuestiones como la compren-
sién sobre los componentes de la actividad anestésica, los
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farmacos hipnéticos, analgésicos, bloqueantes neuromuscu-
lares, control de reflejos autonémicos y motores, ademas de
los factores de riesgo involucrados en este evento. La moni-
torizacion y la interpretacion de los datos recolectados o de lo
signos clinicos durante el acto anestésico-quirdrgico, deben
fundamentarse en un juicio clinico, Unico para cada paciente
y para cada procedimiento quirdrgico.
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