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RESUMEN 

Introducción: El despertar transoperatorio es una condición poco frecuente , 

pero de gran importancia para los profesionales de la salud  que se  puede 

presentar en  pacientes  bajo anestesia general balanceada , es una 

experiencia de recuerdos  explícitos  de eventos reales  durante la anestesia 

general  

Objetivo:  Demostrar la incidencia del despertar transoperatorio en pacientes 

sometidos a anestesia general balanceada  

Materiales y métodos: Estudio observacional, prospectivo y longitudinal. En 

el Hospital General Regional.  Se incluyeron un total de 109 pacientes 

atendidos en el hospital general regional sometidos a procedimiento quirúrgico 

bajo anestesia general balanceada quienes tenían una edad media 50±10 

años. Resultados: se documentaron 4 casos de despertar transoperatorio, lo 

que presento una baja incidencia 3.7% sin predominio de sexo.   

Conclusiones: el despertar transoperatorio aunque infrecuente debe ser 

considerado una posibilidad real, y subraya la importancia de un adecuado 

monitoreo.  

Palabras Claves: despertar intraoperatorio, conciencia intraoperatoria, 

complicaciones anestésicas, memoria explicita. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Intraoperative awareness is a rare but important condition for 

healthcare professionals that can occur in patients under balanced general 

anesthesia. It is an experience of vivid recollections of actual events that 

occurred during general anesthesia.  

Objective: Demonstrate the incidence of intraoperative awareness in patients 

undergoing balanced general anesthesia.  

Materials and methods: Observational, prospective, and longitudinal study. 

At the Regional General Hospital. A total of 109 patients treated at the regional 

general hospital who underwent surgical procedures under balanced general 

anesthesia were included; they had a mean age of 50±10 years. 

 Results Four cases of intraoperative awakening were documented, which 

presented a low incidence of 3.7% with no sex predominance.  

Conclusions: Although infrequent, intraoperative awakening should be 

considered a real possibility, and underlines the importance of adequate 

monitoring..  

Keywords: intraoperative awakening, intraoperative consciousness, 

anesthetic complications, explicit memory 
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MARCO TEÓRICO. 

 

El objetivo principal de la práctica anestésica es suprimir el dolor mediante la 

pérdida total o parcial de la sensibilidad acompañada o no de la perdida de la 

conciencia durante la intervención quirúrgica. La responsabilidad del anestesista al 

utilizar fármacos es otorgar al paciente analgesia, hipnosis, amnesia, protección 

neurovegetativa y un adecuado bloqueo neuromuscular; se debe proporcionar una 

adecuada profundidad anestésica con agentes intravenosos o inhalatorios previo al 

abordaje de la vía aérea (1).  La falla al suprimir la experiencia y memoria explicita 

episódica durante el evento quirúrgico se le considera como conciencia 

transoperatoria, despertar transoperatorio o términos más específicos como 

conciencia accidental durante la anestesia general (2). 

Historia 

El primer estudio sobre el despertar transoperatorio reportado fue en el año 1960 

por Ruth Hutchinson, médico de la facultad de medicina de Cardiff, en Gales Reino 

Unido donde se detallan pacientes que aparentemente anestesiados sentían dolor 

o describían conversaciones o incidentes que sin duda ocurrían durante la 

intervención quirúrgica (3). 

 

En el mes de abril del año 2006 la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 

definió la presencia de conciencia, amnesia y memoria bajo anestesia general, 

exponiendo que la conciencia es el estado en el que el paciente es capaz de 

procesar información de su entorno (1). La conciencia se evalúa observando las 

respuestas decididas del paciente a diversos estímulos (4). Los identificadores de 

respuestas intencionadas incluyen movimientos organizados siguiendo órdenes de 

voz o estímulos nocivos/dolorosos (por ejemplo: abrir los ojos es uno de varios 

posibles identificadores o marcadores de conciencia). Es posible que no haya 

respuestas intencionadas cuando hay parálisis como consecuencia de una 

enfermedad neurológica o de la administración de un fármaco bloqueador 

neuromuscular. (5) 
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El recuerdo es la capacidad del paciente para recuperar recuerdos almacenados 

se evalúa mediante el informe del paciente sobre eventos anteriores, en particular, 

eventos que ocurrieron durante la anestesia general (8).  

Tipos de memoria: 

La memoria explícita   se evalúa mediante la capacidad del paciente para recordar 

eventos específicos que tuvieron lugar durante la anestesia general. La memoria 

implícita   se evalúa mediante cambios en el desempeño o el comportamiento sin 

la capacidad de recordar eventos específicos que tuvieron lugar durante la 

anestesia general y que condujeron a esos cambios (9). Un informe de recuerdo 

puede ser espontáneo o puede obtenerse únicamente en una entrevista o 

cuestionario estructurado. Este aviso no aborda la memoria implícita.  

 

Definición 

La amnesia es la ausencia de recuerdo, fármacos anestésicos producen amnesia 

en concentraciones muy inferiores a las necesarias para la supresión de la 

conciencia. La amnesia anterógrada se entiende cuando se administra un fármaco 

con propiedades amnésicas antes de la inducción de la anestesia (12,24). La 

amnesia retrógrada se produce cuando se administra un fármaco como una 

benzodiacepina después de un evento que puede haber causado o estado 

asociado con la conciencia transoperatoria con la esperanza de que suprima la 

formación de recuerdos y "rescate" del recuerdo, entonces cuando hablamos de 

conciencia transoperatoria  esta ocurre cuando un paciente toma conciencia 

durante un procedimiento realizado bajo anestesia general y posteriormente 

recuerda estos eventos , el recuerdo se limita a la memoria explícita y no incluye el 

tiempo antes de que se induzca completamente la anestesia general ni el momento 

de la salida de la anestesia general, cuando se pretende despertar y recuperar la 

conciencia(1). Soñar no se considera conciencia transoperatoria. 

 

La profundidad anestésica es una progresión de despierto a dormido cruzando 

diferentes etapas y planos anestésicos, si hablamos de anestesia general se 

2 



 

considera de un estado transitorio y reversible de depresión del sistema nervioso 

central inducido por fármacos. (13) 

 

Se establecieron cuatro niveles de función cognitiva en los pacientes intervenidos 

bajo anestesia general: 

Tabla 1. Niveles de función cognitiva bajo anestesia general (modificado) 
Etapas Función cognitiva 

Etapa 1 Percepción consciente sin amnesia (con memoria explícita) 

Etapa 2 Percepción consciente con amnesia (sin memoria explícita) 

Etapa 3 Percepción subconsciente con amnesia (con memoria implícita) 

Etapa 4 Ausencia de percepción intraoperatoria (inconsciencia, sin memoria implícita ni explícita) 

Volume 28, Issue 5, September–October 2017, Pages 650-660 

 

El despertar intraoperatorio no solo requiere conciencia, si no también memoria; la 

memoria se refiere a la persistencia del aprendizaje en un estado que pueda 

recordarse en un momento posterior (10). La memoria se clasifica en implícita y 

explicita, la memoria explicita sub clasificándose en episódica y semántica. La 

memoria explicita episódica se refiere a la memoria a largo plazo de eventos 

personales. La mayoría de los estudios sobre despertar transoperatorio se han 

abordado con la memoria explicita episódica (1). 

 

Se ha encontrado que en diversos estudios que la mayoría de los agentes 

anestésicos intravenosos o inhalados pueden bloquear la memoria en dosis 

inferiores a las necesarias para realizar la pérdida del conocimiento y la inmovilidad. 

Se ha observado que el propofol y el midazolam provocan más bloqueo de la 

memoria que el tiopental o el fentanilo en dosis equivalentes para sedación (11). El 

midazolam en pacientes menores de 50 años se asocia a disminución de presencia 

de despertar transoperatorio y no se asocia a delirum agudo (16). La supresión de 

la memoria cuando el paciente se encuentra con miedo condicionado a un tono 

auditivo requiere el doble de concentración media efectiva que se requería para 

suprimir la memoria al miedo en un contexto sin condición a un tono auditivo, la 

3 

https://www.sciencedirect.com/journal/revista-medica-clinica-las-condes/vol/28/issue/5


 

relación entre estímulos auditivos y los agentes inhalados son de interés, ya que 

frecuentemente los pacientes con despertar transoperatorio describen escuchar 

voces o sonidos durante el evento quirúrgico.  

Los estudios han respaldado el concepto de que el aumento niveles de 

progesterona, ya sea durante el embarazo o de forma exógena administrado (23), 

reduce la concentración alveolar mínima para agentes inhalados, se sugiere que 

las mujeres tienen mayor probabilidad de presentar conciencia con el recuerdo 

postoperatorio en comparación con los hombres.(8,11,23) 

 

En los años 40´s, los primeros estudios buscando refutar la teoría de un sistema 

inhibidor y excitador en el tallo cerebral como un principio de dormido y despierto, 

se demostró utilizando animales anestesiados con cloralosona,  demostraron que 

la estimulación en el tallo provoca cambios en el electroencefalograma, mostrando 

una base fisiológica  del sistema activador reticular ascendente (SARA) (15). En 

contraposición con el sistema del despertar existe un sistema que promueve el 

estado de dormido, el cual tiene como punto de partida el núcleo preóptico 

ventrolateral (NPV) del hipotálamo. Hay estudios que demuestran que tanto el 

propofol como los barbitúricos activan al núcleo principalmente a través de 

receptores GABA. Los anestésicos inhalados directamente despolarizan a las 

células del NPV 

 

Si hablamos de despertar debemos comprender que tiene 3 variedades 

importantes: 

 

1. El despertar autonómico que se representa por la respuesta fenómeno neurológico 

como cambios en la frecuencia cardiaca y la dilatación pupilar.  

2. El despertar en estado de vigilia  que se refiere principalmente  a una conectividad 

entre el sistema activador reticular ascendente, el tálamo y la red cerebral. 

3. El despertar afectivo asociado con una intercepción y que implica una unión entre 

áreas corticales y subcorticales muy relacionadas con estímulos que provocativos 

tanto desagradables como agradables.  
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Muchos de los estudios realizados apuntan a que el tálamo en general y en 

particular el NR ocupan un lugar cardinal en el estado mental de consciencia 

mediante una sincronización de las redes tálamo-corticales, cortico-corticales y 

corticotalámicas en las diferentes frecuencias del EEG  

 

Los anestésicos tienen sitios más específicos de acción, tenemos que a nivel del 

sistema nervioso central  y en el cerebro se resaltan dos sitios: los receptos GABA  

manifestando su acción inhibitoria, cuando accionan sobre los canales 

dependientes de GABA y  glicina, y el segundo sitio son los receptores de glutamato 

que es el principal neurotramisor excitatorio del sistema nervioso central donde se 

encuentra 3 tipos de recetores: NMDA, AMPA y kainatos(15).  

 

Efectos necesarios durante la anestesia: 

1. Interrumpen y desorganizan el proceso de información de orden superior 

preservando las redes primarias sensoriales  

2. Interrumpen y desorganizan su procesamiento que sucede cuando inhiben 

selectivamente la conectividad funcional de las regiones frontoparietales. 

3. Disminuyen la complejidad espacio-temporal 

4.  Disminuyen y constriñen las configuraciones de conectividad (conectividades 

previamente mencionadas) 

 

Influencia de los anestésicos en la actividad cerebral 

Se ha encontrado que el propofol mediante su acción en los receptores GABA llega 

a enlentecer  la actividad cortical, lo que refuerza la comunicación frontal córtico-

talámica y crea un  una mayor sincronía en la vía, tálamo-cortical en ritmo de ondas 

alfa, inhibiendo las proyecciones posteriores con la consecuente pérdida de la 

consciencia, mismo evento sucede durante la anestesia total intravenosa. 

 

El factor de riesgo más importante para aumentar incidencia de despertar 

transoperatorio  es la dosis insuficiente de anestesia en relación con las 

necesidades específicas de un paciente (18),  la dosis insuficiente generalmente se 
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genera por las siguientes razones: se considera inseguro administrar suficiente 

anestesia, existe un error o falla en la administración de la anestesia, la elección de 

la técnica anestésica resulta en una anestesia inadecuada o se subestiman las 

necesidades anestésicas del paciente. 

 

Condiciones más específicas atribuibles a el aumento de incidencia del despertar 

transoperatorio son relacionados con el paciente: género femenino, adultos 

jóvenes, uso de sustancias, vía aérea difícil, obesidad, uso de benzodiacepinas 

(21,27), también está relacionado con el tipo de cirugía: anestesia de cirugía 

obstétrica, anestesia en cirugía de urgencia, anestesia de cirugía cardiotorácica, ya 

que se trata de situaciones en las que es probable que se administren dosis 

anestésicas más bajas. Otros factores que predisponentes son la técnica 

anestésica inhalatoria  (19,20), uso de relajantes neuromusculares y técnicas de 

anestesia total intravenosa, esta última tiene sentido que el uso de anestesia total 

intravenosa pueda aumentar el riesgo, si lo comparamos con los anestésicos 

inhalados al tener monitoreo de gases al final de la espiración, permite la medición 

respiración a respiración de la dosis de anestesia entregada. Un grupo de 

investigadores en busca de calificar la eficacia del BIS (en el estudio B-unaware 

trial) encontraron que el uso del BIS junto con la medición de la concentración del 

anestésico espirado proporciona mayor información que puede utilizarse para 

garantizar una dosis y profundidad de anestesia adecuadas (16,19).   

 

Durante la anestesia intravenosa una pausa en la administración del anestésico, 

puede causar el fracaso del estado anestésico (falla en la bomba no advertida, 

extravasación de vía venosa periférica) (21).  Se han reportado casos de despertar 

transoperatorio con una inducción anestésica con tiempo prolongado entre la 

inducción intravenosa e inicio de la anestesia de mantenimiento, como en el caso 

de dificultades manejo de la vía aérea. Los pacientes con antecedentes de 

despertar transoperatorio tienen una tasa cinco veces más propensos a 

experimentarlo nuevamente. 

 

6 



 

Los eventos de despertar transoperatorio se asocian con secuelas psicológicas, 

entre ellas depresión, pesadillas, ansiedad y estrés postraumático (27). Los casos 

de que implican un despertar intraoperatorio con parálisis neuromuscular añadida 

provocan efectos psicológicos a largo plazo con mayor frecuencia, dado que 

secuelas psicológicas son consecuencias devastadoras en algunos casos esta es 

la motivación del anestesiólogo para evitarlo (29). Existen también las secuelas 

psicológicas generales, estado de sufrimiento y perturbaciones emocionales 

subjetivas, que generalmente dificultan el funcionamiento y el desempeño social y 

que son distintas del cuadro de TEPT 10 con una incidencia de 0% a 78%. 

 

El tratamiento se basa en la terapia cognitiva comportamental, con la 

reestructuración cognitiva de la situación traumática, asociado o no con los 

psicofármacos.  

 

 En reino unido el año 2014 se realizó uno de los estudios más grandes para valorar 

la incidencia de despertar transoperatorio NAP5 (5th National Audit Project)   

reportaron que el 51% de los sujetos estudiados experimento angustia y 41% 

reporto daños psicológicos con síntomas relacionados a estrés postraumático. (23) 

En el trastorno de estrés postraumático relacionado con el despertar 

transoperatorio temen a una futura cirugía y anestesia, siendo una respuesta 

emocional temprana después de una experiencia de despertar transoperatorio (30). 

 

En el año 2008 se realizó una Clasificación de los estados cognitivos 

intraoperatorios presentada por primera vez en el 7º Simposio Internacional sobre 

Memoria y Conciencia en Anestesia, Munich, Alemania. Se inicia una clasificación 

con respecto al estado de conciencia y la respuesta en el postoperatorio inmediato 

siendo 24 horas posteriores al evento quirúrgico y en el postoperatorio tardío 1 mes 

posterior al evento quirúrgico, con la descripción del evento de estrés postraumático 

según cada caso. Esta clasificación permite la identificación de seis grados de 

estado. A diferencia de otras clasificaciones se centra en el estado mental 

transoperatorio como clave para comprender los resultados postoperatorios. El 
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movimiento y la respuesta a una orden se consideran esenciales para determinar 

el estado mental transoperatorio. 

 

 

Tabla 2. clasificación de nivel de conciencia y estrés postraumático. 

 

Ter Psicol vol.34 no.2 Santiago jul. 2016 

 

Descrito por primera vez en Hetherington y Utting en 1970 el cuestionario Brice es 

un instrumento que intenta demostrar experiencias consistentes con la conciencia, 

distinguiendo del recuerdo explícito de un sueño, este cuestionario sirve para 

detectar la aparición de despertar transoperatorio (25). En un estudio por el doctor 

Mashour GA en el año 2014 comparó el cuestionario Brice contra el Brice 

modificado (se añade una cuarta pregunta) donde encontró que la incidencia 

aumento 5 veces con el brice modificado. Considerado el cuestionario de brice 

como el estándar para diagnóstico de despertar transoperatorio. 
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Tabla 3. Cuestionario de Brice 

Rev.cienc.biomed. 2012;3(2):306-311 

 

 

 

El diagnóstico del despertar transoperatorio puede ser subjetivo y la entrevista que 

se le realiza al paciente puede ser inválida porque al repetir las preguntas se 

inducen falsos recuerdos y se hace difícil distinguir entre los que se generaron 

durante la intervención quirúrgica (26). Cuando se detecta un caso sospechoso se 

clasifica según el tipo de recuerdo, 

 

Mashour en el 2010 crearon un método estándar para describir y reportar estos 

eventos con el objetivo de concientización. La clasificación se basa en 0 siendo una 

correcta anestesia sin grado de conciencia y 5 donde el paciente presenta 

conciencia de dolor y parálisis en caso de usar bloqueador neuromuscular, 

recordemos que puede ocurrir más de una descripción de un evento de despertar 

en un caso dado (19). En esta situación, calificamos un evento según la 

característica asociada con la clase más alta. Por ejemplo, si un paciente describió 

solo una percepción auditiva, el evento sería de Clase 1. Sin embargo, si un 

paciente informó una percepción auditiva y una sensación de parálisis, entonces el 

evento se consideró Clase 4. 

 

 

 

 

1. ¿Qué es lo último que recuerda antes de dormirse para su cirugía? 

2. ¿Qué es lo primero que recuerda al despertarse después de su cirugía? 

3. ¿Recuerda algún evento entre los dos? 

4. ¿Qué es  lo más desagradable  que recuerda  en su cirugía y anestesia? 
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Tabla 4.- Michigan Awareness Classification Instrument 

Clase Tipo de conciencia Descripción del recuerdo. 

Clase 0 No existe grado de 
conciencia  

Profundidad anestésica adecuada, depresión 
correcta del SNC  

Clase 1 Percepciones  auditivas  
aisladas 

Recordar conversaciones, la música del quirófano  e 
inclusive oír su nombre. 

Clase 2  Percepciones táctiles  Sensación de manipulación visceral molestia por el 
tubo endotraqueal. 

Clase 3 Dolor Ya sea solo durante la incisión o durante todo el 
procedimiento, puede ser desde leve hasta intenso. 

Clase 4 Parálisis ( sensación de 
no poder moverse hablar 
o respirar) 

Sensación de ahogamiento, de incapacidad para 
respirar, necesidad de hablar o intensión de realizar 
algún movimiento. 

Clase 5 Parálisis y dolor.  

Se asigna una “D” de distress cuando el paciente refiere haber sentido miedo o ansiedad, 
sofocación o sensación de muerte inminente. 

G. Mashour, Roy K. Esaki, +3 authors M. Avidan 

Published in Anesthesia and Analgesia 1 March 2010 

  

 

El índice espectral (BIS) introducido en 1994 ha sido el más estudiado y con el que 

se tiene mayor experiencia (27). Para la prevención actualmente existen equipos 

de monitorización de la profundidad anestésica siendo el índice bioespectral el más 

utilizado, se basa en el uso de un algoritmo matemático para medir el estado de 

conciencia mediante el electroencefalograma de un paciente durante una anestesia 

general (28). Este cálculo está basado en un algoritmo que correlaciona tres 

factores: 1) el grado de incoherencia entre las ondas del EEG, 2) sincronización 

rápida-lenta (relación log 0.5-47 Hz/40-47 Hz) y  3) proporción del EEG en estado 

isoeléctrico. El monitor BIS (índice bioespectral), traduce datos EEG sin procesar 

en bandas de frecuencia que reflejan un valor numérico de 0 a 100. Un estudio 

aleatorizado demostró que los pacientes seleccionados entre un valor BIS de 40 y 

60 tenían menos probabilidades de experimentar menor despertar transoperatorio 

(6,21).   

 

 Entre las ventajas encontramos una titulación anestésica basada en la actividad 

cerebral, una medición del estado de conciencia en tiempo real y un correcto control 

del consumo anestésico, con lo cual se disminuye la incidencia de despertar 

10 

https://www.semanticscholar.org/author/Roy-K.-Esaki/3161277


 

transoperatorio (22). Algunos monitores cerebrales presentan un retraso entre 30 

segundos y 2 minutos antes de que indiquen un cambio en el nivel de anestesia, 

con neuromonitorisación existen muchos factores que dificultan la exactitud de 

estos monitores para cuantificar realmente la profundidad anestésica, entre estos 

se encuentran los siguientes: 

 

1. La muestra de la actividad eléctrica cerebral obtenida es principalmente del lóbulo 

frontal, además existen muchas fuentes de interferencias, como hipotermia, 

hipoglicemia, patología cerebral previa, todo esto modifica la calidad y exactitud de 

los resultados. Asimismo, incide la gran variedad de patrones de EEG de cada 

anestésico. (15,26) 

2. Otro factor a tomar muy en cuenta es la influencia importante que tiene el estímulo 

doloroso sobre el EEG. 

3. La edad influye también en el poder del EEG. Existe una disminución en el poder 

alfa edad dependiente, con cambios en la función tálamo-cortical, y mayor 

tendencia a experimentar períodos de salva-supresión.  

 

El riesgo de que ocurra un despertar trans operatorio puede ser minimizado con la 

vigilancia y la obediencia de determinados principios de la práctica clínica, por lo 

cual se creó una lista de cotejo para evitar incidencias. (1) 

 

Lista de cotejo para prevenir despertar transoperatorio. (1) 

- Verificar todos los equipos, medicamentos y dosis; asegurarse que los medicamentos estén 
claramente etiquetados y que las infusiones lleguen a las venas. 

- Considere administrar  una pre medicación amnésica  

- Al utilizar relajantes neuromusculares utilice un estimulador de nervios periféricos para guiar la 
dosis mínima requerida. 

- Considere utilizar la técnica de  “el brazo aislado de tunstall” indicado en parálisis intensa. 

- Configure una alarma para una concentración baja de gas anestésico , no usar concentraciones  
inferiores a 0.8 CAM (22) 

- Si cree que no puede administrar suficiente anestesia debido a la preocupación por el estado 
hemodinámico considere administrar benzodiacepinas o escopolamina para la amnesia. 

- Usar un monitor cerebral sin minimizar la dosis del anestésico  

- Evalué los factores de riesgos específicos de despertar transoperatorio y, si se identifican 
considerar aumentar la concentración del anestésico. 

- Redosificar la anestesia intravenosa cuando la administración de anestesia por inhalación sea 
difícil, como durante un intento prolongado de intubación o durante una broncoscopio rígido. 

Jeffrey L. Apfelbaum,James F,Daniel J.Cole et al. : Practice Advisory for Intraoperative Awareness and Brain function 

Monitoring  American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc. 2006;104(4):847–64 
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ANTECEDENTES 

El despertar transoperatorio es una complicación en la anestesiología que se 

caracteriza por el retorno parcial o completo de la conciencia durante un 

procedimiento quirúrgico bajo anestesia general. Este fenómeno puede dividirse 

en: 

• Despertar explícito: El paciente es consciente de su entorno y puede recordar eventos 

ocurridos durante la cirugía. 

• Despertar implícito: El paciente no recuerda conscientemente los eventos, pero pueden influir 

en su conducta o estado psicológico posterior. 

El DTO puede tener consecuencias significativas para el paciente, incluyendo 

angustia psicológica, ansiedad, trastorno de estrés postraumático (TEPT) y 

disminución de la confianza en los servicios de salud. Según estudios previos, su 

incidencia oscila entre 0.1% y 0.2% en pacientes sometidos a anestesia general, 

aunque esta cifra puede variar dependiendo de factores como el tipo de cirugía, 

técnica anestésica y estado físico del paciente. 

2. Anestesia general balanceada 

La anestesia general balanceada es una técnica anestésica que combina diferentes 

fármacos para inducir hipnosis, analgesia, relajación muscular y amnesia, 

minimizando los efectos secundarios. Sus componentes principales son: 

• Hipnóticos o agentes inductores: propofol, tiopental sódico o etomidato, que inducen pérdida 

de conciencia. 

• Analgésicos opioides: Fármacos como el fentanilo o remifentanilo, utilizados para controlar el 

dolor. 

• Bloqueadores neuromusculares: Como el rocuronio o succinilcolina, que facilitan la 

intubación y la inmovilidad del paciente. 

• Agentes inhalatorios: Sevoflurano o isoflurano, que mantienen la hipnosis durante el 

procedimiento.    
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La correcta administración y monitoreo de estos fármacos es crucial para evitar 

complicaciones como el DTO. Tecnologías como el índice biespectral (BIS) 

permiten evaluar la profundidad anestésica, reduciendo el riesgo de despertar no 

intencionado. 

3. Factores predisponentes 

Los factores que aumentan la probabilidad de DTO incluyen: 

• Factores relacionados con el paciente: Historia de consumo de sustancias, trastornos 

psiquiátricos, sensibilidad reducida a los anestésicos. 

• Factores quirúrgicos: Procedimientos de emergencia, cirugías cardíacas u obstétricas. 

• Factores anestésicos: Uso inadecuado de dosis, problemas técnicos con los equipos de 

administración o monitoreo deficiente. 

4. Implicaciones clínicas y éticas 

El DTO representa un desafío no solo clínico, sino también ético, ya que afecta 

directamente la experiencia del paciente y su percepción de la calidad del cuidado 

recibido. La implementación de estrategias de prevención, como la capacitación del 

personal y el uso de tecnologías avanzadas, es fundamental para reducir su 

incidencia. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El despertar transoperatorio (DTO) es un fenómeno clínico que ocurre cuando un 

paciente experimenta conciencia parcial o total durante una intervención quirúrgica 

bajo anestesia general. Este evento puede ir acompañado de sensaciones 

desagradables o dolorosas, y en algunos casos, puede desencadenar trastornos 

psicológicos graves, como el trastorno de estrés postraumático (TEPT). Aunque es 

un fenómeno poco frecuente, el despertar transoperatorio representa una 

complicación relevante en la práctica anestésica que afecta la seguridad y el 

bienestar de los pacientes.  
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En el hospital general regional N° 1 (HGR N° 1), la anestesia general balanceada 

es un protocolo comúnmente utilizado para procedimientos quirúrgicos de diversa 

índole. Sin embargo, la incidencia de despertar transoperatorio en esta población 

no ha sido evaluada adecuadamente, lo que genera incertidumbre sobre la 

magnitud del problema en este contexto. Dado que el despertar transoperatorio 

puede tener repercusiones tanto físicas como psicológicas en los pacientes, es 

crucial determinar la frecuencia con la que ocurre en este hospital, así como 

identificar los factores de riesgo que podrían predisponer a su aparición. 

El objetivo de esta investigación es analizar la incidencia de despertar 

transoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general balanceada en el HGR 

N° 1, así como identificar los factores relacionados con su ocurrencia. La falta de 

estudios específicos sobre este tema en este hospital limita la capacidad para 

implementar medidas preventivas o intervenciones adecuadas, por lo que este 

estudio podría contribuir a mejorar la calidad de la atención anestésica y quirúrgica 

en este centro de salud. 

JUSTIFICACIÓN 

 

El despertar transoperatorio es un motivo de preocupación significativa y con 

secuelas psicológicas adversas que incluyen síntomas asociados al trastorno de 

estrés postraumático. Tiene un gran impacto epidemiológico y clínico, por lo que es 

de suma importancia establecer medidas oportunas para disminución de incidencia 

y su identificación teniendo en cuenta los factores de riesgos que predisponen a 

que se presente durante los pacientes que son sometidos a anestesia general 

balanceada durante su procedimiento quirúrgico aunado a la asociación de factores 

predisponentes en cada uno de los pacientes. 

 

Actualmente se conocen modelos de interrogatorios que buscan evaluar la 

características de los eventos ocurridos durante el periodo trans anestésico, el 

estudio e investigación de la incidencia del despertar transoperatorio se realiza con 

la finalidad de detectar la presencia de este acontecimiento y de esa forma disminuir 
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el impacto de este evento en las personas que cursen con despertar 

transoperatorio, esto permitiría tomar mejores decisiones con respecto al manejo 

anestésico, su diagnóstico y manejo posterior a su presentación. 

 

HIPOTESIS. 

Verdadera 

No existen casos de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a anestesia 

general balanceada en el hospital regional no.1 en chihuahua, chihuahua. 

 

Nula 

Si existen casos de despertar intraoperatorio en pacientes sometidos a anestesia 

general balanceada en el hospital regional no.1 en chihuahua, chihuahua. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general: 

 

Demostrar la incidencia del despertar transoperatorio en pacientes sometidos a 

anestesia general balanceada en el HGR no.1. 

 

Objetivo específico: 

• Determinar la frecuencia del despertar transoperatorio en pacientes sometidos a 

anestesia general balanceada en el HGR no.1 usando la escala brice modificada y 

Michigan modificada. 

• Identificar en que grupo de edad en el que se presenta con mayor frecuencia el 

despertar transoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general balanceada 

en el HGR no.1. 

• Identificar el género en el que se presenta con mayor frecuencia el despertar 

transoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general balanceada en el HGR 

no.1. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio y tipo de estudio: 

Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo. 

 

Universo del estudio: 

Pacientes de género indistinto de 20 a 60 años, sometidos a anestesia general 

balanceada en el HGR N°1. 

 

Lugar donde se desarrollará el estudio: 

En el área de hospitalización del hospital general regional no 1. “josé maría morelos 

y pavón” chihuahua, chihuahua. 

 

Período del estudio: 

Se realizará en un período de 1 año, a partir de la autorización del protocolo por el 

comité local de Investigación en salud. 

 

Tamaño de la muestra 

Cálculo de tamaño de muestra 

 

El tamaño de la muestra se determinó utilizando el programa epiInfo y openepi, 

tomando en cuenta el tamaño de población de 1 año total de 150 pacientes,   con 

una expectativa de frecuencia del 40%,  margen de error aceptable 5%, efecto de 

diseño 1.0  y un nivel de confidencialidad de 95%   nos da un  cálculo de  tamaño 

muestra de 109 pacientes. 

 

Selección de la muestra: encuesta de población o estudio descriptivo para muestreo 

aleatorio simple, efecto de diseño y los conglomerados iguales a 1. 
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Fórmula:  

 

 

 

n: tamaño de muestra buscado. 

e: error de estimación máximo aceptado. 

p: probabilidad de que ocurra el evento estudiado. 

q: (1-p) probabilidad de que no ocurra el evento estudiado.  

N: Tamaño de la población o universo. 

Z: parámetro estadístico de depender el nivel de confianza (NC). 

 

Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 

 

tamaño de la población (para el factor de corrección de la población 

finita o fcp) (N): 
150  

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p):  50%+/-5  

límites de confianza comó % de 100(absoluto +/-%) (d): 5% 

efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1  

Tamaño muestra (n) para varios niveles de confianza  

 

 

 Intervalo confianza (%) tamaño de la muestra    

 95%  109    

 80%  79    

 90%  97    

 97%  114    

 99%  123    

 99.9%  132    

 99.99%  137    

 

 

Ecuación  
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Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2
1-α/2*(N-1)+p*(1-p)]    

 

Resultados de openepi, versión 3, la calculadora de código abiertosspropor 

Imprimir desde el navegador con ctrl-P 

o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa 

 

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes sometidos a anestesia general balanceada en el HGR N°1 

• Pacientes entre los 20 a 80 años de edad de género indistinto. 

• Pacientes con clasificación ASA I, II y III. 

• Pacientes que deseen participar en el estudio con previa firma de consentimiento 

informado. 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes sometidos bajo anestesia neuroaxial  

• Pacientes que no estén en condiciones de responder los cuestionarios. 

• Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

• Pacientes con diagnóstico de delirium 

• Pacientes con diagnóstico de demencia 

• Pacientes con una clasificación ASA IV y V 

 

Criterios de eliminación 

• Complicaciones durante el trans anestésico o el periodo postoperatorio que 

modifiquen el estado de conciencia del paciente. 

• Complicaciones durante el evento quirúrgico que pongan en riesgo la vida del 

paciente.  
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ANÁLISIS ESTADISTICOS 

1. Descripción de la frecuencia 

Tipo de análisis: estadística descriptiva. frecuencias absolutas y relativas (%). 

Intervalos de confianza (95%), para la proporción de pacientes que presentan 

despertar transoperatorio. herramientas: tablas de frecuencia, gráficos de barras o 

diagramas de pastel. 

2. Análisis de factores asociados: se busca identificar si las variables independientes 

tienen una relación estadísticamente significativa con la incidencia del despertar 

transoperatorio. 

a) Comparación entre grupos (bivariado) 

b) Variables categóricas (sexo, tipo de cirugía, clasificación ASA) 

c) Prueba chi-cuadrada (X2) o prueba exacta de Fischer si las frecuencias son 

bajas. 

d) Comparar proporciones de incidencia de los diferentes subgrupos 

3. Si los datos son normales prueba de U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis. 

4. Resultado comparación de medias o medianas entre grupos 

5. Análisis multivariado: si hay más de una variable que parece estar asociada.} 

6. software recomendado: SPSS, Stata o R, para análisis estadístico descriptivo, 

pruebas bivariadas y modelos multivariados. Éxcel: para cálculos simples y graficas 

iniciales. 

 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos materiales 

Hojas blancas: 200 hojas blancas. 

Impresora láser: se utilizará para imprimir cuestionarios y consentimientos 

informados en cada paciente. 

Equipo de cómputo: para vaciado y organización de datos 

Bolígrafos tinta azul: 10 bolígrafos para que cada paciente conteste el 

cuestionario que se les otorgara.    
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Recursos humanos 

• Tesista: Dr. Daniel Arturo Chablé Camacho. médico residente del HGR N°1 

IMSS Tareas: diseño del protocolo, ejecución de la investigación de 

campo, procesamiento de datos, y redacción de la tesis. 

• Director de tesis: Dra. Carmen Alejandra Rodríguez González. 

anestesióloga adscrita al HGR N°1 IMSS asesor de tesis. 

• Co-director de tesis: Dra. Diana Patricia González. Anestesióloga Adscrita 

al HGO N°15 IMSS, asesor de tesis.  

• Co-director de tesis: Dr. Jorge López Leal. maestro y doctor en ciencias de la 

salud pública, doctor en ciencias de la educación IMSS, médico especialista en 

medicina familiar, asesor de tesis 

 

Factibilidad 

 

• El proyecto es viable ya que se cuenta con el material necesario, así como el área 

de trabajo proporcionada por la unidad médica. 

• Se cuenta con pacientes candidatos para su inclusión en la investigación. 

• El proyecto es factible desde el punto de vista ético, clínico y metodológico. 

• La investigación es categoría I por lo cual no se realiza ninguna intervención 

o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y 

sociales de los individuos que participan en el estudio. 

• Además, no se realizarán cambios en las políticas de salud o de atención 

institucional, y se requerirá la aprobación de las autoridades del HGR1. 

 

 

RECURSO Y/O MATERIAL COSTO 

Hojas de máquina (paquete de 500 hojas) $ 249.00 

Impresora. $ 2,499.00 

Bolígrafo (paquete de 10 unidades) $ 43.00 

Laptop para vaciar datos y llevar a cabo la parte estadística. $ 4,499.00 

Hojas de recolección de datos $ 1.0 c/u 
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METODOLOGÍA OPERACIONAL 

1. Previa autorización de la presente investigación por el comité local de investigación 

en salud y bioética se iniciará el protocolo de investigación. posteriormente se 

acudirá con las autoridades del HGR1 del IMSS para solicitar autorización para 

llevar a cabo la misma. 

2. Mediante un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, se incluirá un universo de 

109 pacientes de genero indistinto (femenino y masculino) de edades entre los 20 y 

70 años, los cuales serán sometidos a cualquier procedimiento quirúrgico que 

amerite ser manejado con anestesia general balanceada en HGR no.1,Chihuahua. 

3. A cada paciente se le dará una explicación detallada del protocolo de investigación 

previo a la realización del procedimiento anestésico y se le consultará si está 

interesado en participar. Se solicitará la firma para el consentimiento informado. 

4. Al ingresar el paciente al área de quirófano se realizará monitorización tipo 1 

(midiendo tensión arterial, pulso oximetría de pulso, frecuencia cardiaca, valores de 

CO2), posteriormente se realizará inducción intravenosa con midazolam (a dosis de 

0.03mg/kg de peso), fentanilo (0.03mcg/kg/peso), Propofol (2mg/kg/peso) y cis-

atracurio (1mg/kg/peso). se denitrogeniza por 3 minutos, posteriormente se realiza 

laringoscopia directa con hoja 3 MAC, intubación orotraqueal con tubo 

correspondiente a cada paciente. 

5. Se continúa con sevoflorare a dosis de mantenimiento. administrando coadyuvantes 

durante el procedimiento quirúrgico. al término del mismo se iniciará emersión por 

lisis enzimática. al cumplir criterios clínicos de extubación orotraqueal, se procederá 

a la misma. el paciente post operado y hemodinámicamente estable pasará al área 

de cuidados post anestésico.  

Posterior a 12 horas del evento quirúrgico (tiempo suficiente para que el paciente 

se encuentre sin efectos anestésicos), se visitará en el área de hospital y se 
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realizará en forma directa el interrogatorio por medio de la escala de brice (el cual 

nos arrojará información en caso de que el paciente si haya tenido datos clínicos de 

despertar transoperatorio). en caso de que el paciente niegue todas las preguntas 

aplicadas del cuestionario se termina el interrogatorio. si el paciente refiere el 

puntaje necesario para determinar mediante el cuestionario de brice que hubo 

despertar trans anestésico se procederá a aplicar la Escala de Michigan para 

clasificar el tipo de despertar transoperatorio. 

6. Al finalizar la recolección del número de muestra se procederá a recopilar todos los 

datos de la hoja de recolección de datos en el programa Excel, para su posterior 

análisis estadístico. 

7. Se realizara el análisis estadístico en base al programa SPSS e Epi-Info, obteniendo 

los resultados y posteriormente las conclusiones de nuestra investigación. 

8. Al término de nuestra investigación en caso de que la incidencia del despertar trans 

anestésico sea significativo, se propondrá establecer pautas oportunas para evitar 

el mismo y en caso de presentarse dar el manejo médico óptimo para el beneficio 

al paciente en cuestión. 

CRONOGRAMA 
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Evaluación por el comité local de 
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Trabajo de campo        

Captura de datos        

Análisis de datos y resultados        

Redacción final de la tesis        

Entrega de tesis final        
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RESULTADOS 

El presente estudio incluyo a un total de 109 pacientes atendidos en el Hospital 

General N°1 IMSS Chihuahua sometidos a procedimientos quirúrgicos bajo 

anestesia general, quienes tenían una edad media 50±10 años, con un rango de 21 

a 75 años. En cuanto a la distribución por sexo, se observó predominio de género 

femenino (65%) frente al masculino (55%) de los sujetos estudiados pertenecían al 

grupo etario de Adultez (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes estudiados. 

 

Característica Valor 

Muestra, N (%) 109 (100) 

Edad, años 50 ± 10 

Juventud, N (%) 10 (9.2) 

Adultez, N (%) 60(55%) 

Tercera edad, N (%) 27(24) 

Adulto mayor, N (%) 12 (11) 

Sexo, N (%)  

Masculino 38 (35) 

Femenino 71 (65) 

 

 

Las especialidades quirúrgicas más frecuentes fueron cirugía general con 48% de 

los casos, seguida por traumatología y ortopedia (17%) y cirugía oncológica (17%). 

En menor proporción se realizaron procedimientos de cirugía de tórax (5.5%).  

Esta distribución muestra que la mayoría de los procedimientos corresponden a 

especialidades de alta prevalencia hospitalaria, con predominio de cirugías 

abdominales y ortopédicas (Tabla 2).    
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Tabla 2. Tabla de tipo de cirugías de la muestra estudiada. 

 

Característica Valor 

Tipo de cirugía, N (%)  

Cirugía de Tórax 6 (5.5) 

Cirugía General 53 (48) 

Neurocirugía 5 (4.6) 

Traumatología y Ortopedia 18 (17) 

Cirugía Vascular 1  (1) 

Cirugía Plástica 5 (4.6) 

Cirugía Oncológica 18 (17) 

Urología 3 (3) 

 

 

En relación a las características clínicas de los sujetos el índice de masa corporal 

(IMC) promedio fue 25 ±4 k/m², indicando una tendencia general hacia el 

sobrepeso (64%) y el 22% de la población obesidad grado 1, el 0.9% obesidad 

grado II y solo el 12.8% un peso normal. En cuanto a la presión arterial, los 

valores promedio registrados fueron de 123 ± 7 mmHg para la presión sistólica y 

77 ± 3 mmHg para la presión diastólica. La prevalencia de hipertensión arterial fue 

del 36%, distribuyéndose según la clasificación tensional en normales (50%), 

elevados (11%), HTA grado 1 (22%) y HTA grado 2 (16.5%). 

De acuerdo con la clasificación de la American Society of Anesthesiologist (ASA), 

la mayoría de los pacientes se encontraban en las categorías ASA II y ASA III, 

reflejando una población con comorbilidades controladas y un perfil clínico 

intermedio en cuanto a riesgo anestésico. 
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Tabla 3. Características clínicas de la muestra estudiada. 

Característica Clínicas Valor 

IMC, k/m² 25 ± 4 

Normal, N(%) 14 (12.8) 

Sobrepeso, N(%) 70 (64.2) 

Obesidad Grado 1,N(%) 24(22) 

Obesidad Grado 2,N (%) 1 (0.9) 

Tensión Arterial Sistólica, mmHg 123 ± 7 

Tensión Arterial Diastólica, 

mmHg 

77 ± 3 

Hipertensión Arterial , N(%) 39 (36) 

Normal N(%) 55(50) 

Elevado  N(%) 12(11) 

HTA Grado 1 N(%) 21(22) 

HTA Grado 2  N(%) 18(16.5) 

 

Se documentaron 4 casos de despertar transoperatorio, lo que representa una 

incidencia del 3.7% (IC95%: 1.4-9.1) (Tabla 4) En la clasificación de Michigan, dos 

pacientes (1.8%) refirieron percepción auditiva y dos (1.8%) percepción táctil, 

mientras que el 97% restante no presento recuerdos intraoperatorios (Tabla 5). 

La baja incidencia observada coincide con lo reportado en la literatura internacional, 

donde el despertar intraoperatorio es un evento poco frecuente pero clínicamente 

relevante por sus implicaciones psicológicas y médicos legales. 

 

Tabla 4. Incidencia despertar transoperatorio en la muestra estudiada. 

 

Característica Valor 

Despertar transoperatorio, N(%)  

SI 4(3) 

NO 105(97) 
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Se presentó que la gran mayoría de los pacientes no presentó recuerdos 

intraoperatorios y cuando ocurrieron, fueron parciales y leves (auditivo/táctil) (Tabla 

5). El perfil observado respalda un riesgo bajo de despertar clínicamente relevante, 

sin que esta tabla permita, por sí sola establecer asociaciones causales o identificar 

predictores del evento. 

 

Tabla 5. Clasificación de Michigan en despertar transoperatorio. 

 

Característica Valor 

Clasificación de Michigan N(%)  

No recuerdos 105(97) 

Percepción auditiva 2(1.8) 

Percepción táctil 2(1.8) 

 

3%

97%

GRAFICA 1 . INCIDENCIA DESPERTAR 
TRANSOPERATORIO

SI NO
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Al analizar las características clínicas en relación con la presencia de despertar 

transoperatorio, no se encontraron asociación estadísticamente significativa con la 

edad, el sexo, el IMC ni la hipertensión arterial (p>0.005 en todos los casos)  

Sin embargo, se observó una tendencia no significativa hacia una mayor frecuencia 

de despertar transoperatorio en pacientes ASA III, con un valor de p=0.096 y un 

riesgo relativo estimado de 4.4 frente a los ASA II, lo cual sugiere una posible 

relación con el estado físico y la complejidad anestésica, aunque limitada por el bajo 

número de los eventos presentes en el estudio. (Tabla 6) 

 

Tabla 6. Distribución de la variable de acuerdo a la presencia de despertar 

transoperatorio. 

Variables DESPERTAR TRANSOPERATORIO Valor 
p SI NO 

Edad, años 50 ± 11 54 ± 15 0.597 

Género, N(%)    

Masculino 4 (50) 3(34) 0.517 

Femenino 2(50) 69(65) 0.517 

Obesidad, N(%) 0 (0) 24 (23) 0.279 

Hipertensión, N(%) 2(50) 37 (35) 0.546 

HTA Grado 1 1 (25) 23(22) 0.884 

HTA Grado 2 1(25) 17(16) 0.884 

ASA, N(%)    

ASA 2 2(50) 87(83) 0.096 

ASA 3 2 (50) 18(17) 0.096 
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GRAFICA 2. CLASIFICACION DE 
MICHIGAN
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DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio, la incidencia de despertar transoperatorio fue del 3.7%, valor 

ligeramente superior al reportado en la mayoría de las series internacionales, donde 

oscila entre 0.1% y 0.2% en poblaciones generales bajo anestesia balanceada o 

total intravenosa. Sin embargo, se encuentra dentro del rango descrito para 

poblaciones de alto riesgo, que puede alcanzar hasta el 1–5%, especialmente en 

pacientes ASA III–IV, cirugías de urgencia, trauma, o cuando existen limitaciones 

hemodinámicas para el uso adecuado de agentes hipnóticos. 

 

Estudios clásicos establecen una incidencia general de 1 a 2 por cada 1000 

anestesias (1) aunque destacan que esta cifra aumenta significativamente en 

cirugías cardíacas, obstétricas y de trauma, coincidiendo con la naturaleza del 

procedimiento y las condiciones fisiológicas del paciente. En este sentido, el perfil 

de la población analizada predominantemente adultos de mediana edad, con alta 

prevalencia de sobrepeso (64%) e hipertensión (36% puede haber contribuido a una 

mayor susceptibilidad al despertar, debido a los ajustes farmacocinéticos y 

limitaciones en la profundidad anestésica que estas comorbilidades imponen. 

 

Respecto a la clasificación ASA, se observó una tendencia no significativa hacia 

mayor frecuencia de despertar en pacientes ASA III (10%) frente a ASA II (2.2%), 

con un riesgo relativo estimado de 4.45. Aunque la diferencia no alcanzó 

significancia estadística (p = 0.096), este hallazgo coincide con lo descrito en la 

literatura: el riesgo de despertar aumenta proporcionalmente con el deterioro del 

estado físico y la presencia de comorbilidades. Se han reportado asociaciones 

similares, señalando que los pacientes ASA ≥ III tienen un riesgo hasta 5 veces 

mayor de presentar recuerdo intraoperatorio, especialmente cuando se emplean 

dosis bajas de anestésicos para mantener estabilidad hemodinámica (10). 

 

En cuanto a la naturaleza del recuerdo, los hallazgos de este estudio (1.8% 

percepción auditiva y 1.8% táctil) son consistentes con las manifestaciones 
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descritas por la Clasificación de Michigan (20), donde predominan recuerdos 

auditivos o sensaciones de presión, más que dolor o parálisis, lo cual coincide con 

varios reportes(27) . Varios autores recalcan que la mayoría de los episodios de 

despertar se acompañan de recuerdos parciales y breves, generalmente sin 

consecuencias psicológicas severas cuando se identifican y tratan oportunamente. 

El análisis descriptivo de las características clínicas mostró un predominio de 

pacientes con IMC elevado y HTA, variables que, si bien no mostraron relación 

estadística con el despertar, pueden influir indirectamente en la dosis efectiva de 

agentes anestésicos y en la variabilidad de la respuesta farmacodinámica, factores 

que diversos estudios consideran relevantes en la aparición de este evento. En otros 

estudios se subrayan la importancia de individualizar la dosificación y monitorizar la 

profundidad anestésica mediante BIS o EEG procesado (27,28), como estrategias 

efectivas para reducir la incidencia de despertar inadvertido.  

 

Finalmente, aunque el tamaño maestral y el bajo número de eventos limitan el poder 

estadístico del presente análisis, los resultados resaltan la importancia de la 

monitorización continua, la valoración pre anestésica exhaustiva y la estratificación 

del riesgo, especialmente en pacientes con estado físico ASA elevado o 

comorbilidades cardiovasculares. 

 

CONCLUSIÓN 

 

El estudio realizado permitió demostrar que el despertar transoperatorio es un 

fenómeno presente en la práctica anestésica del hospital, aunque se manifiesta con 

baja frecuencia. Los casos identificados correspondieron principalmente a 

recuerdos parciales y no traumáticos, lo que sugiere que, si bien el evento ocurre, 

el impacto clínico y psicológico suele ser limitado cuando se detecta oportunamente. 

 

La población analizada mostro un perfil caracterizado por adultos con 

comorbilidades comunes y un predominio de pacientes con riesgo anestésico 

intermedio. No se observaron asociaciones estadísticamente significativas entre las 
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variables clínicas estudiadas y la aparición del despertar, se identificó una tendencia 

hacia mayor vulnerabilidad en pacientes con estado físico más comprometido. 

 

Estos resultados reflejan que el despertar transoperatorio, aunque infrecuente, debe 

ser considerado como una posibilidad real en el ámbito anestésico, y subraya la 

importancia de un adecuado monitoreo, valoración preanestésica y una 

comunicación postoperatoria efectiva con el paciente para asegurar una atención 

segura y de calidad.  
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ANEXO 1. CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Nombre del estudio: “Incidencia de despertar transoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general balanceada en el 

HGR N°1” 

 

Lugar y fecha Chihuahua, Chihuahua  Enero 2025- Enero 2026.  

Justificación y objetivo del estudio: Justificación: El despertar transoperatorio afecta la experiencia del paciente durante una cirugía y tiene 

implicaciones psicológicas a corto y mediano plazo, al demostrar la incidencia en esta unidad hospitalaria se podrá 

disminuir la incidencia y podría mejorar la experiencia del paciente durante la intervención quirúrgica.  

Objetivo:  Demostrar la incidencia de Despertar transoperatorio en pacientes sometidos a Anestesia General 

Balanceada en el HGR N°1 

 

Procedimientos: Evaluacion  con los cuestionarios BRICE y MICHIGAN en las 24 horas posteriores al evento quirúrgico 

Posibles riesgos y molestias: Disgusto , tristeza , ansiedad , depresión y miedo  en caso de tener la presencia de despertar transoperatorio. 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Determinar la presencia de despertar transoperatorio , la cual se evaluará por medio del instrumento de los 

cuestionarios: Cuestionario Brice y Clasificación de Michigan, que se aplicara posterior a la realización de la 

Anestesia general balanceada, tomando los datos de la hoja de registro transanestésico, para evaluar si existe 

incidencia del despertar transoperatorio, hacer el diagnóstico oportuno y poder ejecutar acciones terapéuticas 

apropiadas para revertir los efectos secundarios que con lleva la presencia de memoria trans anestésica.  

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Al finalizar la investigación se elaborará un documento de toda la información recabada, con lo que 

posteriormente se darán los resultados de la misma con la finalidad de emplear medidas terapéuticas 

apropiadas para el manejo médico del despertar trasn operatorio. 

Participación o retiro: Cada paciente debe otorgar su consentimiento informado, expresando su voluntad de participar en la 

investigación. Además, se enfatiza que cualquier paciente tiene la libertad de retirarse del estudio en cualquier 

momento si así lo decide. 

Privacidad y confidencialidad: El investigador se encargará de mantener la confidencialidad de toda la información, y en ningún caso se revelarán 

públicamente los nombres o apellidos de los pacientes. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

No autoriza que se tome la muestra. 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si 

aplica): 

 

Beneficios al término del estudio: Determinar la presencia de despertar transoperatorio y disminuir su incidencia. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Dr. Daniel Arturo Chable Camacho, Residente de segundo año Curso Especialización Anestesiología 

Dra. Carmen Alejandra Rodríguez González.  . 

Dra. Diana Patricia González Piñón, Medico anestesiólogo del HGO No 15  

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 

Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, 

Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

Declaración de consentimiento: 
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 Acepto participar y que se tomen los datos o muestras solo para este estudio 

 Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o estudios futuros 
 

Se conservarán los datos o muestras hasta por _____ años tras lo cual se destruirán. 

 

 

 

 

 
 

Nombre y Firma del Participante 

 

 

 

 

 

Nombre y firma del testigo 1 

 

 

 

 

 
 

Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

 

 

 

 

Nombre y firma del testigo 2 

13 
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACIÓN, 

INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

“INCIDENCIA DE DESPERTAR TRANSOPERATORIO EN PACIENTES 

SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL HGR N° 1” 

 

   

 

Cuestionario de Brice  

• 1.-. ¿Qué es lo último que recuerda antes de dormirse para su cirugía? 

a) Habitación b) familia c) sala de recuperación  d) quirófano   e) frio  f) miedo     g) urgencia 

• 2.- ¿Qué es lo primero que recuerda al despertarse después de su cirugía? 

a) Desorientación  b)familia  c) “que me llamaban”  d)sensación de malestar  e)personal médico  f)sensación de 

bienestar  g)asombro  h) el tubo endotraqueal 

• 3.- ¿Recuerda algún evento entre los dos? 

a) Si      b) No 

•  4.- ¿Qué es lo más desagradable que recuerda en su cirugía y anestesia? 

a) Recuerdos negativos durante al intervención  b) No hubo recuerdos negativos durante la intervención. 

 

Si hay presencia de datos de despertar transoperatorio continuar con clasificación.  

 

 

 

 

Nombre: Edad: 

 Peso: Talla: 

IMC: ASA: Procedimiento Anestésico: 

Signos vitales Basales: TA: ______________mmHg  FC: ______ SpO2: _______ FR ___________ 

Clasificación de despertar 

transoperatorio: 
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ANEXOS 3.  TABLAS Y GRAFICAS 

Tabla 1. Cuestionario de brice para despertar transoperatorio. 

 

Tabla 2: Escala de clasificación de Michigan para despertar transoperatorio. 
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Clasificación ASA  

Tabla 3. Vol.28.Núm 5, Tema Central: anestesiología Clínica, páginas 661-670 (Sep-Oct 2017) 

 

Escala de IMC 

Diagnóstico y Tratamiento del Sobrepeso y Obesidad Exógena. Guía de Referencia Rápida: Guía de Práctica 

Clínica. México, CENETEC; 2018. 
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DICTAMEN DE APROBACIÓN 
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