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RESUMEN

PANORAMA GENERAL: La anestesia general tiene como objetivo brindar un
procedimiento quirdrgico sin dolor y provocar amnesia perioperatoria. La memoria a largo
plazo se clasifica en memoria explicita y memoria implicita. La memoria explicita se mide
con pruebas de recuerdo y reconocimiento, requiere de una recuperacion consciente y
deliberada. El procesamiento de la informacion cerebral continta funcionando durante la
anestesia general. La memoria explicita ocurre generalmente por anestesia superficial,
mal funcionamiento del equipo anestésico o bien por resistencia del sujeto ante los
anestésicos, todo esto hace que sea imperante su evaluacion de forma continua.
OBJETIVOS: Evaluar la memoria explicita transoperatoria de pacientes sometidos a
anestesia general con uso de secuencia rapida versus secuencia normal en pacientes
ASA | y Il de cirugias electivas. Evaluar la memoria explicita transoperatoria en pacientes
sometidos a anestesia general comparando las dos técnicas de induccién. Determinar
cual de las dos técnicas tiene impacto favorable para que no exista memoria explicita
transoperatoria. RESULTADO: Se evaluaron 135 pacientes con el Cuestionario de Brice
en el postoperatorio inmediato y en las primeras 72 horas post-operatorias, en base a las
respuestas obtenidas se clasificaron en la Escala de Michigan; no se obtuvo ningin
resultado de memoria explicita transoperatoria. El 18% de los encuestados reporté haber
soflado y el 47% experimentdé dolor perioperatorio. CONCLUSIONES: No existe
diferencia entre el uso de secuencia rapida y secuencia normal para la adquisicion de

memoria explicita transoperatoria, asi como memoria explicita del evento quirurgico.

Péalabras Clave: memoria explicita, consciencia transoperatoria.



INTRODUCCION

Se seleccionaron pacientes clasificados como ASA | y ASA Il entre 18-65 afios
programados para cirugias electivas en Sala de Operaciones de Adultos durante meses
de abril a octubre de 2013, se realiz6 una encuesta en dos ocasiones con el uso de
boletas individuales que contenian el cuestionario de Brice y en base a las respuestas

posteriormente se agruparon segun la Escala de Michigan.

La memoria explicita o consciente consiste en la recuperacién intencionada de
experiencias o informacion previa. A pesar de que la memoria activada en un caso de
despertar intraoperatorio es la explicita o consciente, se cree que la informacién
almacenada en la memoria implicita durante un episodio determinado podria influir en el
comportamiento posterior pese a no haber recuerdo explicito del episodio y podria tener
mayor impacto emocional al no poder ser manejado por la consciencia. Existe una linea
que comienza en el recuerdo explicito y conforme se profundiza en el plano anestésico

pasa a un nivel sin recuerdos explicitos, y finalmente una fase de anestesia completa.

El estado de consciencia operatoria no es comunmente evaluado, ya que el paciente es
abordado Unicamente en el pre-operatorio y el post- operatorio inmediato; sin embargo es
de gran importancia poder reconocerla. Desde el punto de vista clinico es dificil el
asegurar un nivel anestésico 6ptimo en todo momento, pues deben considerarse la
relaciéon entre el estimulo y los anestésicos. Puede que una misma concentracion
anestésica asegure un adecuado plano anestésico en unas condiciones quirdrgicas, pero

sea inadecuado ante un determinado estimulo.

Existen diversos factores de riesgo para el despertar intraoperatorio como bajas
concentraciones de agentes volatiles o hipnéticos intravenosos, técnicas basadas en
opiaceos a dosis altas, mal manejo de los relajantes musculares, inestabilidad
hemodinamica, errores médicos, errores en infusiénes administradas, mal funcionamiento
del equipo, dificultad en el manejo de la via aérea; y factores del paciente como obesidad

mérbida, consumo de drogas o alcohol, uso cronico de Benzodiacepinas, entre otros.



Diversos estudios han identificado que los niveles de consciencia se asocian directamente
con el grado de amnesia post operatoria, a su vez con memoria explicita, y al presentarse,
generan un gran porcentaje un trauma psicolégico lo suficientemente intenso como para
el desarrollo de un trastorno de estrés post trauméatico con cifras que van desde 30 hasta
70% de desarrollo del mismo.

Se sabe asi mismo que garantizar la amnesia post-operatoria le proporciona al
anestesiblogo proteccién médico-legal y por ende menos indice de demandas legales. La
finalidad de este estudio es poder reconocer si el grado anestésico que se esta
alcanzando en la administracion de anestesia general a procedimientos electivos, es el
suficiente como para no permitir la creacion de memoria explicita transoperatoria. El
Hospital Roosevelt es un hospital escuela donde muchas veces no hay una
premedicacion adecuada ya sea por falta de medicamentos o bien por no contar con
vigilancia para el paciente, no existen todas las veces medicamentos de alta calidad,
equipos de anestesia en Optimas condiciones, asi como con evaluacién de BIS o tren de
cuatro, entre otros, durante el procedimiento quirdrgico, aunado a que los residentes se
encuentran en entrenamiento, desconocemos realmente si el nivel anestésico es el

adecuado durante todo el procedimiento.

Se intentd correlacionar el tipo de induccién y la clasificacion de ASA con la adquisicion

de memoria explicita transoperatoria, con una muestra total de 135 pacientes.



. ANTECEDENTES

La evaluacion de la consciencia y memoria explicita operatoria ha llamado la atencién
para la realizacion de diversas investigaciones, es bien sabido que existen muchos
factores para que ésta se lleve a cabo, como el uso de ciertos inhalados, dosis altas de
fentanil o propofol, uso de ketamina o benzodiacepinas en la premedicacién, sin embargo
se han reportado casos con mas frecuencia de paralisis conscientes por no evaluar

adecuadamente al paciente transoperatoriamente.

Se han realizado estudios también sobre el papel de los suefios respecto al nivel de
consciencia, sabiéndose que éstos se presentan sobre todo en mujeres jévenes, ASA |y
Il preferentemente y que su desarrollo se ha visto en relacion de memoria explicita lo que

nos indica que conlleva a una mala técnica anestésica.

Cuatro estudios prospectivos avalan la eficacia del BIS para prevenir el recuerdo
intraoperatorio 0 memoria explicita transoperatoria, demostrando una reduccion de hasta

el 77% de recuerdo intraoperatorio.

En el Hospital Roosevelt no se contaba con informacion sobre la memoria explicita de los
pacientes bajo anestesia general. El hospital cuenta Unicamente con dos equipos BIS
para medicion contando con mas de 20 quir6fanos que se utilizan diariamente, ainado a
esto no se disponen de métodos de evaluaciéon apropiados, los equipos se encuentran
mal calibrados, al ser un hospital escuela existen residentes con poca experiencia, por lo

que resulta util determinar la incidencia que poseemos sobre este problema.

La consciencia durante la anestesia en una complicacion importante que puede provocar
serias consecuencias psicolégicas a largo plazo. Las experiencias referidas por los
pacientes incluyen: percepcién auditiva de sonidos o voces, ruidos, sensacion de
debilidad, sentimiento de impotencia, pardlisis, dolor, ansiedad, panico y sensacion de

muerte inminente.



Aproximadamente el 78% de los pacientes con despertar intraoperatorio desarrolla
efectos psicolégicos tempranos que pueden presentarse de la siguiente manera:
trastornos del suefio 19%, pesadillas 21%, temor por otras anestesias 20% o ansiedad
diurna 17%. Las complicaciones tardias corresponden al 22% de los casos, la presencia
de ciertas sensaciones durante un despertar intraoperatorio como la incapacidad de
moverse, sentirse desasistido, ansiedad, panico, dolor, sensacién de muerte inminente o
de catastrofe se asocia con una mayor incidencia de complicaciones psicoldgicas tardias
e inhabilitantes de mal prondstico como el trastorno de estrés postraumatico; este cuadro
clinico se acompafia de pesadillas repetitivas, ansiedad, irritabilidad y pensamientos

constantes de muerte.

Evaluacién de la profundidad anestésica

Un nivel apropiado de profundidad anestésica establece condiciones adecuadas para la
ejecucién del procedimiento quirdrgico. Una anestesia general debe proveer por lo menos
1. Inmovilidad ante un estimulo nocivo; 2. Decremento o abolicibn de respuestas
automicas. 3. Analgesia y 4. Amnesia; si el paciente detecta alguna de las anteriores sera

un fracaso anestésico.

Para determinar la profundidad anestésica existen medidas de consciencia siendo: los
signos de anestesia (diametro pupilar, reflejo pupilar, lagrimeo, movimientos oculares e
inmovilidad), y la concentracién del halogenado al final de la espiracién. También resultan

Gtiles la contractilidad esofagica inferior y las medidas de memoria.
Memoria explicita y memoria implicita

La memoria se conforma de varios elementos: percepcion, atencion introspeccion vy
memoria. La formacién de memoria involucra el registro de informacién en el sistema
nervioso central en memoria de corto plazo, posteriormente se almacena en memoria a
largo plazo y se consolida. Se cree que los farmacos anestésicos producen amnesia al

interferir en este proceso de memoria-consolidacion.

Existen dos sistemas determinados que son memoria explicita o declarativa y el de

memoria implicita o no declarativa. La memoria explicita se mide con pruebas de



recuerdo y reconocimiento, las cuales requieren de una recuperacion consciente y
deliberadamente. La memoria implicita es la influencia previa sin que el sujeto se percate
que esta bajo esa influencia. La memoria implicita se mide por facilitacién de ejecucion a
material previamente expuesto, esta facilitacion no requiere recuperacién consiente o

intencional de material especifico expuesto previamente.

La consciencia y el recuerdo explicito ocurren generalmente por error del anestesidlogo,
anestesia superficial sobre todos si es utilizado un relajante neuromuscular, mal
funcionamiento del equipo anestésico o bien por resistencia del sujeto ante los
anestésicos. A pesar de lo expuesto es evidente que el procesamiento de informacion

cerebral contintia funcionando durante una anestesia general.

Factores que aumentan la consciencia transoperatoria
Seleccién de una dosis inadecuada de anestesia

La memoria explicita transoperatoria esta asociada con una mala técnica anestésica, los
errores incluyen omision y tardanza en el comienzo del uso de agentes voléatiles o dosis
de refuerzo de medicamentos. Generalmente las infradosis ocurren en episodios
hipotensivos donde los anestésicos son disminuidos para mantener una presion arterial
normal. Existen tipos diferentes de cirugia con los que se asocia mayor probabilidad de
recuerdos post-operatorios, estos son: cirugia cardiaca, cirugia de emergencia, cirugia

con grandes pérdidas sanguineas y cesareas.

Existen variaciones de MAC independientes para cada paciente sobre todo en la edad de
30-40 afios.

Resistencia a agentes anestésicos

Se incluyen factores como fiebre, hipertiroidismo, obesidad, ansiedad, corta edad,
tabaquismo, uso regular de alcohol, uso de drogas recreacionales (opiodes, anfetaminas,

cocaina), uso cronico de sedantes, y exposicion previa y repetida de agentes anestésicos.



Existen factores que se asocian con una reduccion del MAC estos son: hipocapnia,
embrazo, hipotoroidismo, hipotermia, hipotension, aumento de la presién atmosférica y
edad avanzada.

Mal funcionamiento del equipo

Se asocian mal funcionamiento del ventilador y desconecciones del mismo. ElI mal
funcionameiento de los vaporizadores puede ocurrir por tener un vaporizador vacio, mala
calibracién, agente volatil contaminado, entregando una dosis inadecuada de anestésico

volatil.

Enmascaramiento de signos de consciencia transoperatoria

SIGNOS DE CONSCIENCIA FACTORES QUE ENMASCARAN EL SIGNO

Taquicardia Bloqueo cardiaco, uso de beta blogueadores,

hipotiroidismo, neuropatia autonémica.

Hipertension Blogueo cardiaco, uso de beta blogueadores,
hipotiroidismo, vasodilatadores, analgesia epidural,

pérdida sanguinea, neuropatia autonémica.

Sudoracion Drogas antimuscarinicas (atropina, glicopirrolato)

Produccion de lagrimas Drogas antimuscarinicas, proteccion ocular o uso de
unguentos.

Movimiento Agentes neuromusculares, paciente cubierto

Taquipnea Agentes neuromusculares.

Dilatacion pupilar y reaccion a | Drogas antimuscarinicas, opiodes, patologia ocular,

la luz proteccion ocular o uso de unguentos.




Relajantes Musculares

Los relajantes musculares (RM) son drogas que acttan interfiriendo el funcionamiento

normal de la transmisién neuromuscular en forma transitoria y reversible.

El uso de RM durante una anestesia general depende de diferentes factores,
principalmente del tipo de procedimiento quirdrgico que se va
a realizar (lugar anatbmico que se operard, posicionamiento del paciente), de la técnica
anestésica (si la induccion va a ser inhalatoria o intravenosa, si se intubara o se conectara
a un ventilador en modalidad controlada) y caracteristicas del paciente (peso, edad y

clasificacion ASA).

Fisiologia de la contraccién muscular

La contraccion muscular esquelética tiene su origen en la unién neuromuscular o placa
motora, entre la membrana presinaptica del nervio motor y la membrana postsinaptica de
la fibra muscular. El impulso nervioso = potencial de accion, llega hasta el terminal

nervioso y determina la liberacion del neurotransmisor acetilcolina (Ach).

Las moléculas de acetilcolina cruzan el espacio intersinaptico y se adhieren en forma
reversible a los llamados receptores postsinapticos nicotinicos que se sitian en la
superficie de la fibra muscular. La adherencia al receptor nicotinico se lleva a cabo en
sitios especiales, y so6lo la unién de 2 Ach simultdneamente a cada receptor permite que
se altere la permeabilidad de la membrana de la fibra muscular y determina el paso de

iones sodio desde afuera a adentro de la célula generando un potencial de accion.

Este potencial de accién se propaga y permite que se inicie la activacion de la contraccion
de la fibra muscular. La Ach es luego separada mediante hidrélisis por una enzima
llamada acetilcolinesterasa en dos componentes, acetato y colina (ésta Ultima se reutiliza

después para generar mas Ach) para evitar una despolarizacién prolongada.



Clasificacién de los Relajantes Musculares

= Despolarizantes: semejan la accion de la Ach en la uniébn neuromuscular

Succinilcolina.
= No despolarizantes: compiten con la Ach en la unién neuromuscular.
o Accion larga: Curare, Pancuronio (Pavulén).

o Accion intermedia: Atracurio (Tracrium), Vecuronio (Norcuron), Rocuronio

(Esmeran), Cisatracurio (Nimbex).

o Accién corta: Mivacurio (Mivacron).

Relajantes Musculares Despolarizantes
Succinilcolina

Sigue permaneciendo como una droga de utilidad en casos especiales por su rapido inicio
y corta duracién, que hasta el momento no ha sido superada. La principal indicacion es
para facilitar la intubacién traqueal en forma rapida. Son de eleccién para induccion de
secuencia rapida. En nifios su uso debe ser mas cauteloso por la posibilidad de

hiperkalemia en distrofias musculares ocultas y de gatillar hipertermia maligna.

La succinilcolina se une a los receptores nicotinicos postsinapticos, semejando a las
moléculas de aceticolina, pero también se une a otros receptores presinapticos y

extrasinapticos. Puede provocar fasciculaciones.

Puede haber hiperkalemia por el gran nUmero de receptores nicotinicos que se abren,

con la consiguiente salida de potasio desde dentro de la célula.

El efecto bloqueador seria por desensibilizacion, es decir, la exposicién prolongada de la

succinilcolina llevaria a que el receptor dejara de responder.

La succinilcolina es rapidamente hidrolizada por una enzima llamada pseudocolinesterasa

a colina y succinilmonocolina. Con una dosis de 1-2mgKp el inicio del bloque



neuromuscular se inicia a los 30 segundos aprox. Y la recuperacion total de su efecto

tarda 10 - 12 minutos.

Una pequeia proporcion de pacientes (1 en 1.500 1:3.000 pacientes) puede tener un
déficit genético de pseudocolinesterasa que le impiden metabolizar la succinilcolina. En

estos casos la duracion del bloque puede durar hasta 6 horas.

Efectos colaterales: Bradicardia, especialmente en nifios; fasciculaciones, dolores
musculares posteriores, aumento de la presion intraocular, intragastrica e intracraneal;
aumento del potasio plasmatico, accion prolongada en el caso de pseudocolinesterasa

atipica, gatillante de hipertermia maligna.

Relajantes Musculares No Despolarizantes

Todos los relajantes musculares no despolarizantes (RMND) actian uniéndose al receptor
nicotinico postsinaptico, actuando una sola molécula con el receptor en cuestion,
compitiendo por ese sitio del receptor con la Acetilcolina. Son utlizados para inducciones

de secuencia normal.

Relajantes musculares y consciencia transoperatoria

Se ha discutido sobre si el uso de relajantes musculares provoca mayor consciencia
transoperatoria existen casos donde a pesar de no haber percibido ningun tipo de
movimiento si ha existido consciencia transopetatoria con la formacién subsecuente de

memoaria explicita transoperatoria.

Cada vez se prefiere un mayor control sobre el uso de los mismos, aumentando las dosis
del resto de anestésicos adyuvantes; sin embargo existen movimientos inadvertidos que

molestan al cirujano y no le permiten realizar de la forma mas adecuada la cirugia.

Sistema de Clasificacion Fisica ASA



La asociacibn Americana de anestesiélogos (ASA) cre6 en 1941 en sistema de

clasificacion fisico de pacientes ASA.

El propésito de este sistema gradual es simplificar la clasificacion del estado de

enfermedad o estado fisico previo a realizar el procedimiento quirdrgico. Esta descripcion

facilita la comunicacion entre colegas y crea un sistema uniforme de andlisis estadistico.

Este sistema gradual no pretende su uso como un predictor de riesgo.

La clasificacion moderna consiste en seis categorias asi:

CATEROGIA | ESTADO DE SALUD | COMENTARIOS, EJEMPLOS

ASA PRE-OPERATORIO

ASA | Normal, sano Sin  enfermedad organica, fisiol6gica o

psiquiatrica, excluye a los pequefios 0 muy
ancianos. Sanos con buena tolerancia al
ejercicio.

ASA I Pacientes con | Sin limitaciones funcionales, es que tenga una
enfermedad  sistémica | enfermedad de base bien controlada; HTA o
moderada DM sin efectos sistémicos, fumadores sin

EPOC, obesidad moderada, embarazo.

ASA I Pacientes con | Limitaciones funcionales, enfermedad
enfermedad  sistémica | controlada de mas de un sistema corporal, sin
grave peligro inmediato de muerte, ICC controlada,

angina estable, IAM antiguo, HTA no
controlada, obesidad morbida, IRC,
enfermedad broncoespastica con sintomas
intermitentes.

ASA IV Pacientes con | Por lo menos padece una enfermedad mal
enfermedad  sistémica | controlada o en fase terminal, angina inestable,

grave que amenace su

vida constantemente.

ICC sintomaética, falla hepatica.
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ASAV Pacientes  moribundos | No hay esperanza de vida > de 24 horas sin
gue no se espera que | cirugia, riesgo inminente de muerte, fallo
sobrevivan la cirugia. multiorganico, sepsis con inestabilidad

hemodinamica, hipotermia, coagulopatia mal
controlada.

ASA VI Paciente con muerte | Paciente donador de érganos.

cerebral declarada

Bis (indice Biespectral)

El indice biespectral, es el pardmetro de monitorizacién de profundidad anestésica més

utilizado en la actualidad. Es una interpretacion estadistica basada en un algoritmo

matematico complejo sobre datos extraidos del EEG de individuos sanos sometidos a

anestesia general, que calcula un valor que resulta de procesar una sefial de

electroencefalografia frontal. Dicho valor proporciona una medida del nivel de consciencia

del paciente. Fue aprobado por la FDA en 1996 como ayuda para controlar los efectos de

determinados agentes anestésicos.

Para el analisis mateméatico del BIS se emplean dos tipos de analisis del EEG, uno

basado en el tiempo y otro en la frecuencia. Los subcomponentes del BIS se conocen, no

asi la forma en que se combinan para obtener su algoritmo.

Analisis en el dominio temporal

Valora los cambios que se producen en el EEG de forma cronoldgica. Pertenece a este

andlisis la tasa de supresion.

Tasa de supresion (TS).

Calcula la relacién entre los periodos con presencia de sefial en el EEG y los periodos en

que aparece trazado isoeléctrico en el ultimo minuto (potencia no supera los = 5 pv). En
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casos de anestesia muy profunda se correlaciona con el BIS (BIS 0-30). El valor de la TS
es 0 en individuos despiertos, sedados 0 con una anestesia quirdrgica adecuada. La
aparicion de tasa de supresion en estos casos puede constituir una sefial de isquemia

cortical. En los casos de muerte encefalica el BISesde Oy la TS es de 100.

ANALISIS EN EL DOMINIO DE LA FRECUENCIA (ESPECTRAL Y BIESPECTRAL)

Descompone los trenes de ondas en sus componentes mas simples. Incluye el andlisis

espectral y biespectral.

Consiste en analizar pequefios fragmentos del EEG y descomponerlos en trenes de
ondas con frecuencia y amplitud determinados. Asi, se puede distinguir:

Analisis Espectral

Potencia espectral: una vez digitalizada la sefial electroencefalografica, se calcula el
cuadrado de la amplitud de cada una de las frecuencias que componen el fragmento de
EEG. Mediante la transformacion rapida de Fourier se convierte el trazado de EEG en un
histograma, y asi se obtiene la potencia del EEG para cada frecuencia. Se ha utilizado

para cuantificar el efecto cerebral de agentes anestésicos

A partir de ahi podemos obtener por ejemplo el Limite espectral 95 (LE95%): es el valor
de la frecuencia por debajo de la cual esta contenido el 95% del total de la potencia del
espectro. Guarda una buena correlacibn con agentes anestésicos. Por ejemplo, una
fraccion espirada de sevofluorane de 1,5 % se corresponde con un LE95 de 12,5 Hz
mientras que en el paciente despierto puede situarse en torno a 26 Hz. De hecho, el LE95
se correlaciona bien con el BIS en niveles de anestesia quirdrgica y podria ser incluso un
sustituto del BIS.

Ratio beta: es el logaritmo del ratio de los componentes del EEG de alta frecuencia (30-47
Hz) respecto a frecuencias clasicas (11-20 Hz). EI componente beta es el principal

elemento del BIS en el paciente despierto (ej. BIS 96), asi como en niveles superficiales
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de anestesia (BIS 60-100). Junto a la sincronizacion rapida-lenta es uno de los dos
subcomponentes mas importantes del BIS, y ambos, en realidad, lo que indican es una
estimacion de la importancia de las ondas de alta frecuencia con respecto a la totalidad de
ondas de la sefial electroencefalogréfica.

Analisis Biespectral

Consiste en analizar el grado de coherencia entre las fases de las ondas (bicoherencia).

De este analisis deriva la sincronizacion rapida-lenta.

Sincronizacion rapida-lenta: logaritmo del ratio del espectro de alta frecuencia (40-47 Hz)
con respecto al componente total de frecuencias (0,5-47 Hz ). Se da en planos moderados
de sedacion y en hipnosis quirargicas, siendo, junto con el beta ratio, el elemento mas
importante en la determinacion clinica del valor BIS. En la tabla 2 se resume con ejemplos

el analisis temporal y de la frecuencia del EEG.

Despierto EEG tfrecuencia Jamplitud B 16,8
LE9S% = 20 Hz 25 Hz
BIS beta ratio alto a7
Sedacién EEG ondas. o 1B T 0,0
LE9S% = 15 Hz 18 Hz
BIS beta ratic menor 77
Anletstegia EEG ondas & Dominancia &
quirdrgica LE95% =12 Hz 11 Hz
BIS sincronizacion répida-lenta 44
Anestesia EEG Tasa de supresidn Periodos de silencio
il LE95% <2Hz 2 Hz
BIS TS elevada 10

Tabla 2. Diferentes estados hipnéticos y su correspondencia con la monitorizacion electroencefalografica.
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http://www.anestesiados.com/wp-content/uploads/2012/03/Tabla-2.png

Intervalo aconsejado

Los valores del BIS oscilan entre 100 y 0, reflejando el estado despierto y la ausencia de
actividad cerebral, respectivamente. Los valores de BIS entre 40 y 60 se consideran
adecuados para la anestesia general durante la cirugia, mientras que los valores por
debajo de 40 indican un estado hipnético profundo. Por tanto, el mantenimiento de valores
de BIS en ese intervalo durante la anestesia general previene el recuerdo intraoperatorio y

permite una reduccion de la administracion de anestésicos generales.

Su utilidad se ve en la evaluacion del despertar Intraoperatorio; existen estudios que

demuestran su efectividad

Resultados a largo plazo: mortalidad

A partir de un estudio en 2005 se ha relacionado el tiempo de hipnosis profunda, definido
como los minutos con BIS por debajo de 45, con la mortalidad postoperatoria hasta 1 afio
después de cirugia mayor, estableciéndose un riesgo relativo de 1,24. Este dato es de
gran importancia toda vez que la mayoria de anestesidlogos han utilizado una mayor
profundidad anestésica para evitar el DIO o incluso como herramienta para un mejor

control de la tension arterial intraoperatoria.

Precisamente los estudios referidos anteriormente empleados en analizar el recuerdo
intraoperatorio, han servido como base de datos para estudios retrospectivos que
analizan la influencia de la profundidad anestésica en la mortalidad postoperatoria. De
hecho, el mantenimiento del BIS por debajo de 40 mas de 5 minutos se ha relacionado
con una mayor mortalidad; no obstante, esto constituye mas una asociacion que una
relacion de causalidad. Recientemente se ha sugerido que los pacientes de alto riesgo
con mas morbilidad asociada pueden tener una sensibilidad incrementada a los agentes
anestésicos y que un valor bajo del BIS puede ser un marcador de morbimortalidad mas

gue un factor causal.
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3.1

3.2

Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Evaluar la memoria explicita transoperatoria de pacientes sometidos a
anestesia general con uso de secuencia rapida versus secuencia normal
en pacientes ASA | y Il de cirugias electivas de sala de operaciones de

adultos del Hospital Roosevelt.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Evaluar la memoria explicita transoperatoria en pacientes sometidos a
anestesia general comparando las dos técnicas de induccion.

3.2.2 Determinar cual de las dos técnicas tiene impacto favorable para que no

exista memoria explicita transoperatoria.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de lainvestigacion

Descriptivo comparativo

4.2 Unidad de anéalisis

Hoja de registro anestésico y respuestas al cuestionario de Brice y Clasificacion del

Estado de consciencia de Michigan.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Marco muestral

Pacientes ASA | y ASA IlI, programados para cirugias electivas de las diferentes
especialidades (Ortopedia, Urologia, Neurocirugia, Cirugia General, Columna, Tumores,
Maxilofacial) de los 9 quir6fanos de Sala de Operaciones de Adultos del Hospital

Roosevelt.

4.3.2 Tamafio de la muestra

La muestra se calcul6 con el comando STATCAL del programa EPI INFO para muestras

analiticas transversales asi:
Nivel de confianza 95%
Poder de la muestra 80%

Probabilidad de ocurrencia 50%
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Dando como resultado un valor de 130 sujetos. Se estim6 una pérdida del 10% de
sujetos seleccionados, por lo que se le sumaron 13 sujetos, quedando un total de 143

sujetos para estudio.

4.4 Seleccién de sujetos del estudio
4.4.1 Criterios de inclusién

= Hombresy mujeres

= Pacientes ASAly ASA I

= Pacientes bajo anestesia general programados para procedimientos electivos.
= Pacientes mayor o igual a 15 afios y menores de 61 afios.

4.4.2 Criterios de exclusion

= Pacientes con compromiso del estado de consciencia.

= Pacientes que no salgan conscientes de sala de operaciones y no puedan
responder el cuestionario.

= Pacientes que no despierten espontaneamente en un plazo mayor de 60 minutos
dentro de sala de operaciones posterior a concluir la cirugia.

= Pacientes con barrera del lenguaje que no permitan realizar una entrevista post-
operatoria adecuada.

= Pacientes con demencia senil, o alteracion en la memoria.

= Pacientes programados para procedimientos de Neurocirugia.

= Pacientes con antecedente de TCE.

= Pacientes con antecedente de ECV.

= Pacientes que hayan sufrido convulsiones durante el procedimiento quirdrgico.

45 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

datos
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4.5.1 Técnicas

Al concluir la anestesia se esperd un tiempo prudencial para que el paciente despierte y
salga consciente de sala de operaciones, este tiempo varia segun cada paciente y de
acuerdo al anestésico inhalado utilizado, tiempo quirdrgico, tipo de cirugia, estado
hemodinamico del paciente, etc. Por lo que se agruparan a los pacientes en tres grupos
asi:

= Pacientes que despiertan de 0-20 minutos posterior al finalizar la cirugia
= Pacientes que despiertan de 21-40 minutos posterior al finalizar la cirugia

= Pacientes que despiertan de 41-60 minutos posterior al finalizar la cirugia

Posteriormente al despertar del paciente todavia dentro de Sala de Operaciones y previo
a ser trasladado a la recuperacion se realizé la entrevista utilizando el Cuestionario de

Brice y de acuerdo a ellas se clasificaron en el estado de consciencia de Michigan.

4.5.2 Procedimientos

Se recomienda que el cuestionario de Brice sea realizado durante tres ocasiones; al
despertar, a los 7 dias y a los 30 dias. Sin embargo la mayor parte de pacientes no
permanece durante tanto tiempo ingresada posteriormente a la cirugia, por lo que se
realizar6 una segunda entrevista exactamente igual a la primera, dentro de las primeras

72 horas posteriores al finalizar la cirugia.

4.5.3 Instrumento de recoleccion de datos
El instrumento contd con espacio para realizar la entrevista durante dos ocasiones.

La boleta de recolecciéon de datos consté de dos partes uno es el cuestionario de Brice

con las cinco preguntas.

1. ¢Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormir?
2. ¢Qué es lo primero que recuerda al despertar?

3. ¢Recuerda algo entre el momento de dormirse y despertar?
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4. ¢Tuvo algun suefio durante el procedimiento?

5. ¢Qué fue lo peor de su cirugia?

En base a lo anterior se clasifico en el Estado de Consciencia de Michigan asi:

= Clase 0: Sin consciencia transoperatoria

= Clase 1: Percepciones auditivas aisladas

= Clase 2: Percepciones tactiles (manipulacién, quirargica, entubacién endotraqueal)
= Clase 3: Dolor

= Clase 4: Pardlisis (sentir que no podia moverse, hablar o respirar)

= Clase 5: Paralisis y dolor
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
Memoria Memoria explicita o Se evalué a través del Cuantitativa Razén Cuestionario de
Explicita consciente: que consiste Cuestionario de Brice y Brice y
trans- en la recuperacion posteriormente se clasifico Estado de Clasificacion del
operatoria intencionada de segun respuestas en la Consciencia de Estado de

informacion previa
ocurrida trans-

operatoriamente.

Escala de Michigan.

Cuestionario de Brice, que
consiste en cinco preguntas
gue son:

1. ¢Qué eslo ultimo que
recuerda antes de
dormir?

2. ¢Qué es lo primero que
recuerda al despertar?

3. ¢Recuerda algo entre el
momento de dormirse y
despertar?

4. ¢Tuvo algun suefio
durante el

procedimiento?

Michigan
Clase 0: Sin
consciencia
transoperatoria
Clase 1:

Percepciones

auditivas aisladas

Clase 2:
Percepciones
tactiles
(manipulacion,
quirargica,
entubacion
endotraqueal)

Clase 3: Dolor

Clase 4: Paralisis

Consciencia de
Michigan
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5. ¢Qué fue lo peor de su

cirugia

(sentir que no
podia
moverse,hablar o
respirar)

Clase 5: Pardlisis

y dolor
Secuencia Tipo de induccion Se tomara como secuencia Cualitativa Nominal Hoja de registro
Rapida anestésica en la que se rpida aquella induccién anesteésico
utiliza un relajante anestésica en la que se haya
neuromuscular ligado a utilizado como relajante
facilitar la intubacion muscular Succinilcolina.
endotraqueal inmediata,
ya que proporciona una
rapida aparicion del
efecto y corta duracion de
accion
Secuencia Tipo de induccién Se tomara como secuencia Cualitativa Nominal Hoja de registro
Normal anestésica en la que se normal aquella induccién en anestésico
utiliza un relajante la que se haya utilizado
neuromuscular no como relajante muscular
despolarizante. Atracurio o Pancuronio.
ASA Es la clasificacion del En base a la Clasificacién de | Cualitativa Razén Hoja de registro

estado fisico del paciente,
previo a ser llevado a

Sala de Operaciones

ASA
ASA [: Paciente sano

ASA |l Paciente con

anestésico
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desarrollada para
proporcionar una
terminologia comun y
facilitar la recopilacion de
datos.

enfermedad sistémica leve,
controlada y no
incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de

la intervencién.

Cirugia

Electiva

Una cirugia electiva es
una planificada, no es un
procedimiento quirtrgico
de emergencia. Puede
ser médicamente
necesario o una cirugia

opcional.

Se tomara como cirugia
electiva toda aquella que
haya sido programada con
anticipacion y que el
paciente haya sido evaluado
por algun residente de
anestesiologia previamente a

la cirugia.

Cualitativa

Nominal

Hoja de registro

anestésico
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V. RESULTADOS

Se encuestd un total de 135 pacientes con el Cuestionario de Brice para evaluar la
memoria explicita transoperatoria de pacientes sometidos a anestesia general y poder
determinar la diferencia entre el uso de secuencia rapida versus secuencia normal y la
clasificacion de pacientes ASA | y Il de cirugias electivas de sala de operaciones de

adultos del Hospital Roosevelt con la adquisicion de la misma.

La boleta de recoleccion de datos cuenta con una encuesta que se realiza en dos
tiempos. Cuenta con dos encuestas: el cuestionario de Brice que consta de cinco
preguntas, por tener respuestas abiertas se asigné un cédigo a las respuestas obtenidas y
posteriormente se tabuld el total de cada una. Se realiz6 una gréafica por cada respuesta
para un total de cinco, en las primeras dos se grafican las respuestas mas comunes que
dieron los pacientes, cabe destacar que no se obtuvo mucha diferencia entre el primer y
segundo tiempo pues casi siempre la respuesta fue la misma, aunque hubo menor

cantidad de memoria explicita en el segundo momento.

Durante la primera pregunta previo al momento anestésico Unicamente el 5.8% no tenia
ningun tipo de memoria explicita, lo cual es bajo considerando que al utilizar
benzodiacepinas durante la induccién debiéramos de obtener una amnesia anterégrada,
la cual no estan experimentando nuestros pacientes quiza por la administracion tardia o

por la calidad y/o manejo (lugar de almacenaje, dilucion) del medicamento utilizado.

Respecto a la memoria transoperatoria, Unicamente el 3% reportd tener algun recuerdo y
todos fueron de suefios que tuvieron durante el momento de la anestesia. 18% reportd
que sofaron durante el procedimiento, lo que indica que no se encontraban en un buen
plano anestésico ya que no deberian de existir los mismos, es probable que haya

empezado a despertar previo a la finalizacion del procedimiento.

El 47% de los casos experimento dolor perioperatorio ya sea durante la canalizacién 6% o
post-operatorio 41%, lo que indica que deben de mejorarse la analgesia otorgada para el
post-opetario o bien que no hay un seguimiento con horarios dentro del servicio al que se

trasladan los pacientes, lo cual puede deberse al alto nimero de pacientes por servicio.
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En la segunda parte de la boleta se clasifica en base a las respuestas obtenidas a la
escala de Michigan que va de 0 a 5, lo que permite una mayor facilidad para la tabulacion
y realizacién de gréficas, en la cual el 100% de los pacientes tanto en el primer tiempo
con la subclasificacion de 0-20, 21-40 y 41-60 minutos; como en el segundo tiempo del

cuestionario no tuvieron consciencia trans-operatoria.
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GRAFICA 1

¢, Qué es lo ultimo que recuerda antes de
dormirse?
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Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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GRAFICA 2
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GRAFICA 3

¢, Recuerda algo entre el momento de
dormirse y despertar?
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Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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GRAFICA 4

¢Tuvo algun sueiio durante el
procedimiento?

300

250

200

150 .
M Seriesl

100

50

Si No

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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GRAFICA 5
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los pacientes que estan conscientes durante la anestesia pueden presentar memoria
implicita y memoria explicita. La memoria explicita es la recuperacion de experiencias o
informacion previa. Es decir, que el paciente recuerda eventos durante la anestesia y
refiere tener conocimiento de comentarios 0 sensaciones desagradables durante la

misma.

El estado de consciencia se correlaciona directamente con la memoria explicita post-
operatoria, la cual se adquiere posterior a una anestesia general, y es aquella que se
recupera de forma voluntaria; y esto evidencia una inadecuada profundidad anestésica; la
cual es dificil de evaluar y algunas veces es incluso subjetiva, ya que debe basarse en
signos clinicos y monitorizacion hemodindmica, los cuales son predictores de baja
correlacion con el plano anestésico transoperatorio. Debido a esto se han creado
monitores que evallan la profundidad anestésica, siendo el BIS el mas difundido, sin
embargo este hospital no cuenta con un numero suficiente de los mismos, para poder

evaluar el plano anestésico de cada paciente.

Es reconocido por expertos que la memoria explicita no ocurre sin uso de relajantes
musculares. Los bloqueadores neuromusculares provocan pérdida de gran parte de
signos, que permiten la evaluacion del plano anestésico; existen procedimientos
quirdrgicos con los cuales no es necesario el uso estricto de relajantes neuromusculares,
es mas los anestésicos actuales permiten administrar una buena anestesia general sin el
uso de relajantes neuromusculares, aunque requiera uso de mayor cantidad de opioides o
propofol. Sin embargo la omision total de relajantes musculares no se usa en la practica
cotidiana debido a diferentes causas como la inestabilidad hemodinamica que en algunas
ocasiones no permite el uso de drogas anestésicas adyuvantes o bien en momentos
criticos de la cirugia, donde seria contraproducente y molesto para el cirujano un
movimiento inadvertido de paciente. Cabe mencionar que se ha detectado memoria
implicita en procedimienos donde no hubo ningin movimiento inadvertido de pacientes,

en estudios psicoldgicos posteriores al momento quirdrgico.
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Durante este estudio se hizo una comparacién entre tipos de relajantes musculares
utilizando secuencias rapidas y normales, sin embargo no se obtuvo diferencia entre el
uso de uno y otro, aunque debido al uso de dosis infraanestésicas que generalmente se
utiliza en induccciones con uso de secuencias rapidas suponiamos que se veria alguna
diferencia entre los distintos tipos de secuencias.

Se han desarrollado diferentes métodos para prevenir el desarrollo de memoria explicita,
sin embargo siguen realizandose estudios para asegurarnos que ésta no se esté
desarrollando. De acuerdo a un estudio que utiliz6 también el cuestionario de Brice, se
comparo el uso de BIS con el valor de ETAC correlacionado con MAC 1.3 para la edad
del paciente, para determinar la adquisicion de memoria explicita transoperatoria
encontrandose 9 casos en un grupo de 5809, donde a pesar de los esperado se

encontraron menos casos en el grupo que analiz6 el ETAC.

Otros estudios realizados han incluido, sexo, IMC, abuso de drogas previamente a sala,
edad, sexo, premedicacion, dificultad para la laringoscopia e intubacion, se ha encontrado

que es mas comun la adquisicidon en mujeres y personas obesas.

Dentro de las limitaciones que se encontraron durante el estudio fueron el uso de
benzodiacepinas, pues su uso provoca amnesia anterograda y esto pudo haber cambiado

la respuesta inicial de los pacientes.

Debido al gran nimero de pacientes que son llevados a sala de operaciones y al poco
espacio disponible en los servicios, no puede darse un seguimiento mas extenso a los
pacientes para reinterrogar a los pacientes, pues se sabe que la memoria explicita ha sido

reportada en interrogatorios posteriores al evento quirdrgico.

Seria importante realizar un estudio que abarcara procedimientos de urgencia, pues estan
mMA&s propensos a tener una anestesia mas liviana, pues en algunos casos de trauma
como suele ser frecuente en el Hospital Roosevelt podriamos obtener muestras
importantes para realizar comparaciéon entre los distintos tipos de pacientes, pues los
casos emergentes en la mayoria de casos no son premedicados, podrian estar bajo

efectos de alcohol o drogas, y podria realizarse.
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Se encuestaron un total de 135 pacientes con los cuales no se determind las existencia
de de memoria explicita post-operatoria, no hubo diferencia entre el uso de secuencia
rapida y secuencia normal, asi como en cuanto al ASA para la adquision de memoria
explicita en los pacientes encuestados, por lo que se concluyd que los pacientes
encuestados se encontraban en un plano anestésico adecuado. Pudo determinarse que
los pacientes no contaron con una analgesia satisfactoria en el post-operatorio por lo que
debe mejorarse para el confort del paciente y para evitar riesgos de desarrollo de dolores

cronicos.

A pesar de que no se encontraron casos de memoria explicita postoperatoria, el estudio
es importante pues no se tenian datos de este tipo, asi mismo se sugiere que sigan
investigando sobre estos casos para poder otorgar anestesias mas seguras que y
confiables a los pacientes atendidos.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 No se obtuvo resultados de memoria explicita en ninguno de los pacientes

encuestados.

6.1.2 En el presente estudio con los test para evaluar memoria explicita

transoperatoria, dieron resultados negativos en el 100%, por lo tanto se

concluye que no existe memaria explicita del evento quirurgico.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Mejorar la analgesia transoperatoria y post-operatoria para disminuir el

dolor de los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos.

6.2.2 Administrar benzodiacepinas de forma rapida al momento del ingreso a

sala de operaciones, para evitar recuerdos en el post-operatorio.

6.2.3 Realizar investigacién similar con pacientes de cirugia de trauma, para

evaluar la diferencia de las condiciones quirdrgicas.
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VIl. ANEXOS BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS NO
NOMBRE DE PACIENTE EDAD RM
PROCEDIMIENTO FECHA
Aasal O asan [0 SEcuEnciA RAPIDA ] NORMAL[] TRASLADO A

EVALUACION DE LA MEMORIA EXPLICITA TRANSOPERATORIA DE PACIENTES SOMETIDOS
A ANESTESIA GENERAL CON USO DE SECUENCIA RAPIDA VERSUS SECUENCIA NORMAL
EN PACIENTES ASA | Y Il DE CIRUGIAS ELECTIVAS DE SALA DE OPERACIONES DE ADULTOS
DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

DRA. ANA ELSA ALVAREZ BETANCOURT

ENTREVISTA POST-OP ENTREVISTA 24-72 hrs POST-OP
0-20min O 21-40 min 41-60 min [
CUESTIONARIO DE BRICE CUESTIONARIO DE BRICE

1. ¢éQué es lo ultimo que recuerda
antes de dormir?

2. éQué es lo primero que recuerda
al despertar? ‘

3. ¢Recuerda algo entre el momento
-de dormiirse y despertar?

4. ¢Tuvo algun suefio durante el
procedimiento?

5. ¢éQué fue lo peor de su cirugia?

ESTADO DE CONSCIENCIA DE MICHIGAN

Clase 0: [] Clase 1: ]
Clase 2: [ Clase 3:[]
Clase 4: []

Clase 5: ]

1. ¢Qué es lo ultimo que recuerda
antes de dormir?

2. ¢Qué es lo primero que recuerda
al despertar?

3. ¢éRecuerda algo entre el momento

de dormirse y despertar?

4. ¢Tuvo alguin sueio durante el
procedimiento?

5. ¢Qué fue lo peor de su cirugia?

ESTADO DE CONSCIENCIA DE MICHIGAN

Clase 0: [ Clase.1: [J
Clase 2: [ Clase 3: []
Clase 4: [ » Clase5: []
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
tesis titulada “EVALUACION DE LA MEMORIA EXPLICITA TRANSOPERATORIA BAJO
ANESTESIA GENERAL COMPARANDO SECUENCIA RAPIDA VERSUS SECUENCIA
NORMAL” para prondésticos de consulta académica sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que
se sefiala lo que conduzca a su reproduccion comercializacion total o parcial.

39





