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RESUMEN

MEMORIA IMPLICITA Y EXPLICITA EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL

ANTECEDENTES: La historia del despertar intraoperatorio es tan antigua como la
anestesia misma; en octubre de 1846 William Morton utilizé éter en Gilbert Abbott,
quien menciond tener consciencia durante la cirugia, pero sin sentir molestias. El
despertar intraoperatorio se define como la experiencia del paciente a recuerdos

explicitos de eventos reales durante la anestesia general.

La primera referencia escrita sobre el DIO (despertar intraoperatorio) data de 1908.
En sus memorias G.W.Crile, importante cirujano americano de finales del siglo XIX
y principios del siglo XX describe el primer caso fidedigno de DIO. En sus memorias
nos relata como una mujer intervenida de cirugia abdominal bajo anestesia general
con Oxido nitroso y oxigeno, reproduce palabra por palabra el didlogo que se
mantuvo durante su intervencion. Este hallazgo casual llevé a G.W.Crile a investigar
los efectos de diferentes concentraciones de 6xido nitroso en el gas inhalado, asi
como a desarrollar la anestesia general balanceada, suplementado el agente

inhalatorio con farmacos intravenosos como hioscina, morfina y atropina.

OBJETIVO GENERAL: Se determiné la presencia memoria implicita y explicita en

escolares y adolescentes sometidos a anestesia general.
OBJETIVO ESPECIFICOS:

Se evalud la memoria explicita mediante el cuestionario de Brice modificado al
entender del nifio y memoria implicita evaluando la formaciéon de un “priming” por

asociacion al colocar estimulos sonoros durante el evento anestésico.

Se estimo el promedio de tiempo anestésico y quirlrgico en pacientes escolares y

adolescentes sometidos a anestesia general

Se describieron las caracteristicas clinicas (edad, género, peso, talla, ASA) de los

pacientes escolares y adolescentes sometidos a anestesia general



MATERIAL Y METODOS:

Tipo y diseio: Estudio transversal descriptivo y prospectivo. Universo de trabajo:
Pacientes escolares y adolescentes sometidos a anestesia general balanceada en
el Hospital de Pediatria. Sede: El trabajo se llevé a cabo en los quir6fanos de la
UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente. Criterios de
inclusion: Pacientes escolares y adolescentes, ambos sexos, sometidos a
anestesia general balanceada, pacientes, padres y/o tutores que aceptaron
participar en el estudio. Criterios de exclusion: Pacientes con dificultades auditivas
0 visuales, con trastornos de aprendizaje o psiquiatricos, que desconocian el
nombre de los colores, quienes su lenguaje nativo no era espafiol, con retraso en el
neurodesarrollo, pacientes en los que se realizd cirugia Otica. Criterios de
eliminacion: Pacientes que pasaron a Unidad de Cuidados Intensivos en el
postoperatorio, que requirieron asistencia ventilatoria posterior al procedimiento
quiruargico. Desarrollo del estudio: Pacientes que ingresaron a cirugia, sometidos
a anestesia general balanceada. Se les aplic6 una grabacion durante el
procedimiento anestésico. Posterior al procedimiento quirlrgico y anestésico, se
valor6é la memoria explicita por medio del cuestionario de Brice modificado y se
determind la memoria implicita por asociacion dando a elegir al nifio una imagen de
entre un grupo presentado. Analisis estadistico: Los datos obtenidos se vaciaron
en una base de datos de Excel 2016 fueron exportados y analizados a través de
SPSS version 23.0. Se utilizé estadistica descriptiva como media, DE, mediana y
rango o cuadros de frecuencias y porcentajes para variables numéricas y

categoricas respectivamente.

INFRAESTRUCTURA: Se utilizaron recursos destinados a la atencion del
derechohabiente. Se cont6 con el personal capacitado en este tipo de anestesia.
Con apoyo de farmacos y monitoreo suficiente para realizarlo. Ademas tuvimos
quiréfanos equipados y adecuado registro de cambios hemodinamicos y eventos

anestésicos para realizar el presente estudio.

EXPERIENCIA DE GRUPO: Los observadores tienen la experiencia para realizar

este tipo de investigacion. Se conté con el apoyo del servicio de Anestesiologia del
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Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente, sin poner en riesgo
la seguridad de los pacientes en estudio. Asi como para el correcto analisis e
interpretacion de los datos obtenidos se dio como resultado informacion valida para
mejorar la calidad de los procedimientos anestésicos y también abrir el campo para

nuevas investigaciones.

TIEMPO A DESARROLLARSE: EI desarrollo del protocolo, la recoleccion de la

informacion y analisis de la informacion se completé en 9 meses.



MARCO TEORICO

La historia del despertar intraoperatorio es tan antigua como la anestesia misma; en
octubre de 1846 William Morton utilizé éter en Gilbert Abbott, quien menciond tener
consciencia durante la cirugia, pero sin sentir molestias (1). El despertar
intraoperatorio se define como la experiencia del paciente de recuerdos explicitos

de eventos reales durante la anestesia general (2).

La primera referencia escrita sobre el DIO (despertar intraoperatorio) data de 1908
(3). En sus memorias G.W.Crile, importante cirujano americano de finales del siglo
XIX y principios del siglo XX al que se le atribuye la primera transfusion eficaz
sanguinea de un humano a otro (1906) en EEUU, describe el primer caso fidedigno
de DIO. Durante los estudios que realizaba sobre el shock en cirugia, experimento
con mezclas gaseosas de 6xido nitroso y oxigeno para intentar evitar los efectos
deletéreos del éter y el cloroformo durante la anestesia. En sus memorias nos relata
como una mujer “extremadamente inteligente” intervenida de cirugia abdominal bajo
anestesia general con 6xido nitroso y oxigeno, reproduce palabra por palabra el
didlogo que se mantuvo durante su intervencion. Este hallazgo casual llevd a
G.W.Crile a investigar los efectos de diferentes concentraciones de 6xido nitroso en
el gas inhalado, asi como a desarrollar la anestesia general balanceada,
suplementado el agente inhalatorio con farmacos intravenosos como hioscina,

morfina y atropina (3).

En un estudio de pacientes sometidos a cirugia de trauma se reportd un 43% de
recuerdos transoperatorios en aquellos pacientes con inestabilidad hemodinamica
comparado con el 11% en el grupo de enfermos mas estables que requirieron dosis
mayores de anestésicos (4). Se ha reportado mayor incidencia del 23% del
despertar intraoperatorio en pacientes de cirugia cardiotoracica, mientras que
Philips y colaboradores sefialan 1.1% de sujetos en cirugia cardiaca (5). El 1% de
3,076 pacientes bajo anestesia general para cesarea recordaron algo acerca del

procedimiento quirdrgico (6).



En un estudio de enfermos que tuvieron conciencia durante el transoperatorio,
Moerman y colaboradores encontraron que la queja mas frecuente fue la capacidad

auditiva, la sensacion de debilidad, paralisis y la incapacidad para comunicarse (7).

No se han realizado estudios recientes de conciencia en nifios. En 1973, McKie y
Thorpe informaron una incidencia alarmante del 5% de recuerdos entre 202 nifios
de 7 a 14 afios que se sometieron a una variedad de procedimientos quirdrgicos
(2,8). En 1988, dos estudios mas pequefios en Liverpool 120 nifios de 5 a 17 afios
y 144 nifios de 5 a 14 afios no informaron casos de despertar (9). Estos dos estudios
utilizaron pacientes premedicados en casos diurnos en los que se realizé la

entrevista postoperatoria justo antes del alta (10).

En un estudio muy reciente en 864 nifios, en el que se aplicaron técnicas modernas

de manejo anestésico, la incidencia de conciencia se report6 en un 0,8% (11).

Se han realizado pocos estudios sobre presencia de memoria implicita durante
anestesia. En otro estudio 41 nifios entre 5 y 13 afios recibié una combinacion de
anestesia general y regional; manteniéndose con 1.5 o 0.5% de Halotano. Los
pacientes escucharon palabras conocidas durante la cirugia. Después de la
operacion los pacientes con Halotano al 0.5% recordaron significativamente mas
palabras correctas que en el grupo de 1.5%. En 373 nifios de entre 5y 17 afos,
ninguno reporto recuerdo aunque 19% reporto suefios. 24% recibi6 su
Succinilcolina presentando mas suefios en comparacion con el 9% que recibio
Atracurio (1,12).

En 2015 se estudiaron 25 nifios entre 5 y 15 afios, entrevistados tres veces posterior
a la operacion; 14 de estos casos cumplieron con la definicién posible de despertar

intraoperatorio, presentando una incidencia del 0.8% (13).

Obtener inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonomico e inmovilidad son
los objetivos fundamentales de la anestesia general. Aun logrando lo anterior, un
porcentaje de pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas bajo esta técnica

refieren el recuerdo inesperado de sucesos ocurridos durante el acto anestésico,



gue pueden causar efectos adversos subsecuentes de tipo psicolégico y problemas

meédico-legales para el anestesidlogo tratante (1,14).

Para efectos generales del recuerdo en anestesia, se clasificar4 a la memoria en
dos tipos: la memoria explicita, que consiste en la recoleccién consciente de
experiencias previas, y la memoria implicita, que involucra la recoleccién no
consciente de experiencias que pueden originar cambios de comportamiento

inducidos por esas experiencias (1,15).

MEMORIA

La memoria permite mantener de forma actualizada diferentes elementos de

informacion mientras los integramos entre si (16).

En 1949, Donald Hebb propuso que la memoria se encontraba conformada por
subsistemas de memoria, ademas de sugerir el sustrato morfo-fisiolégico de la
memoria a largo plazo (17,18). Posteriormente, Larry Squire propuso en 1986 una
taxonomia de la memoria, la cual la dividia en dos grandes subsistemas: la memoria
declarativa y la no declarativa (17,19). Casi al mismo tiempo, Endel Tulving propuso
un modelo de la memoria que comprendia no dos, sino tres sistemas que trabajaban
de forma conjunta: la memoria procedimental, la memoria semantica y la episddica.
Para Tulving, la memoria a corto plazo y la episddica serian de tipo explicito,

mientras que las otras serian implicitas (17,20).

Con relacion a los sistemas de memoria se clasifican en primer lugar la memoria
explicita como voluntaria, consciente, que se evalla normalmente mediante
pruebas de recuerdo libre, recuerdo sefialado y reconocimiento. Estas pruebas

requieren la recuperacion consciente de la experiencia almacenada (8,21)

En claro contraste, la memoria implicita no requiere la recuperacion intencional o
consciente de la informacién codificada previamente y se evalla de forma incidental
utilizando una amplia variedad de pruebas indirectas o implicitas en las que no se

hace ninguna referencia a la experiencia previa con los estimulos (17,21).



La forma habitual de mostrar la existencia de este tipo de memoria consiste en

sefalar que existe un primado “priming” (8,22).

En psicologia, “priming” o primado es un término que alude a la facultad de generar
memorias de modo involuntario e inconsciente, y que afecta de manera importante
la oportunidad de percibir un estimulo que se encuentra relacionado a contenidos

percibidos anteriormente (16,23).

El primado “priming” de repeticidon lleva a una mejor respuesta con estimulos
previamente presentados en comparacion con estimulos nuevos al realizarse
pruebas implicitas. El primado de repeticion se ha estudiado preferentemente hasta
hace poco utilizando estimulos verbales presentados de forma visual o auditiva
(16,24).

Memoria

. v
Declarativa No
Q. declarativa
explicita I
; - ! }
Procedimental Priming y — - —
| Hechosl |Eventos| (habilidades y aprendizaje Condlm?n_amlento APFEHG!ZG_JE
habitos) perceptual clasico no asociative
3 l l I l L
Lébulo temporal | Estriado | | Neocorteza | Respugstas Respuestas |\."|'as reflejas |
diencéfalo-medial emotivas motoras
| Amigdalal | Cerebelo |

Figura 1. Taxonomia de los sistemas de memoria de largo plazo en los mamiferos (Squire, 200 4)

ACCIONES CELULARES DE LOS ANESTESICOS

Los anestésicos hiperpolarizan las neuronas aumentando la inhibicion o
disminuyendo la excitacion y alterando la actividad neuronal. En concentraciones
anestésicas intermedias, las neuronas comienzan a oscilar, aproximadamente una
vez por segundo, entre un estado superior despolarizado y un estado inferior
hiperpolarizado. El estado superior es similar a la despolarizacion sostenida de la

vigilia. El estado inferior muestra el cese completo de la actividad sinaptica durante



una décima de segundo o mas, después de lo cual las neuronas vuelven a otro
estado superior (25). A medida que aumentan las dosis de anestesia, el estado
ascendente se convierte en un estallido corto y el estado descendente se hace
progresivamente mas largo. Estos cambios en los patrones de activacién neuronal
se reflejan en el electroencefalograma (EEG) como una transicion desde el patron
de vigilia de baja tension y alta frecuencia (conocido como EEG activado) al EEG
de onda lenta de NREM profundo dormir, y finalmente a un patrén de supresion de
rafagas de EEG (25,26).

ANTESTESIA 'Y ESTADO DE CONSCIENCIA

Anestesia general es un estado farmacoldgico reversible que se caracteriza por
analgesia, hipnosis, amnesia, bloqueo neurovegetativo y cierto grado de relajacion

muscular (27).

Los anestésicos producen inconsciencia al desactivar un complejo de regiones
cerebrales en el area parietal posterior, interrumpiendo la comunicacion cortical y

causando una pérdida de integracion (25,27).

Existen trabajos controvertidos sobre el desarrollo de la memoria implicita durante
la anestesia, posiblemente debido a la falta de estandarizaciéon en el tipo de
anestesia y a la dificultad de estudiar por separado estos dos tipos de memoria. Las
circunstancias en las que se desarrolla la memoria implicita no son claras. Lubke y
sus colaboradores encuentran una correlaciébn entre memoria y profundidad
anestésica (28). Los ultimos trabajos sefialan que la activacién de la memoria ocurre
con mayor frecuencia en niveles superficiales de anestesia. No existiendo
evidencias del desarrollo de esta en niveles de anestesia profunda (29). Otro factor
relacionado con el aprendizaje durante la anestesia es la estimulacion quirdrgica,
mediante un mecanismo mediado por el incremento de la concentracion de

catecolaminas (30).

Clinicamente, a dosis bajas de sedantes, los anestésicos causan un estado similar

a la embriaguez, con analgesia, amnesia, percepcién distorsionada del tiempo,



despersonalizacion y aumento de la somnolencia. En dosis ligeramente mas altas,
un paciente no se mueve en respuesta a una orden y se considera inconsciente
(31).

Esta definicion conductual de la inconsciencia, que se introdujo con anestesia hace
mas de 160 afios, aunque es conveniente, tiene inconvenientes. Por ejemplo, la
falta de respuesta puede ocurrir sin la inconsciencia. Cuando sofiamos, tenemos
experiencias vividas y conscientes, pero no responden porque la inhibicion del
tronco cerebral provoca paralisis muscular. De manera similar, los agentes
paralizantes utilizados para prevenir movimientos no deseados durante la anestesia

no eliminan la conciencia (32).

Sin embargo, en algun nivel de anestesia entre la falta de respuesta conductual y la
induccion de un EEG plano [que indica el cese de la actividad eléctrica del cerebro,
uno de los criterios para la muerte cerebral], la conciencia debe desaparecer. Por lo
tanto, el uso de monitores de funcion cerebral podria mejorar la evaluacion de la

conciencia durante la anestesia (33).

El efecto regional mas consistente producido por los anestésicos en (o cerca de) la
pérdida de conciencia es una reduccién del metabolismo taldmico y del flujo
sanguineo (Fig. 2), lo que sugiere que el tAlamo puede servir como un cambio de
conciencia. Por el contrario, la recuperacion del estado vegetativo es anunciada por
la restauracion de la conectividad funcional entre el tAlamo y la corteza cingulada
(25,33).
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Figura 2. Areas del cerebro asociadas con efectos anestésicos.

La actividad taldmica no disminuye con todos los anestésicos. La Ketamina
aumenta el metabolismo global, especialmente en el talamo. Otros anestésicos
pueden reducir significativamente la actividad taldmica a dosis que causan
sedacion, no pérdida del conocimiento. Por ejemplo, la sedacion con Sevoflurano
causa una reduccion del 23% en el metabolismo talamico relativo cuando los sujetos
aun estdn despiertos y con capacidad de respuesta. De hecho, los efectos
anestésicos sobre el talamo pueden ser en gran parte indirectos (34). El disparo
talamico espontaneo durante la anestesia se debe en gran medida a la
retroalimentacion de las neuronas corticales, especialmente las células de la capa

V sensibles a la anestesia (35).

Después de la ablacién talamica, la corteza todavia produce un EEG activado, lo
que sugiere que el tAlamo no es el Unico mediador de la activacién cortical, ni quizas

sea el mas directo (36).
EFECTOS CORTICALES DE LOS ANESTESICOS

Las respuestas evocadas en las cortezas sensoriales primarias, que es el primer
relevo para los estimulos entrantes, a menudo permanecen sin cambios durante la
anestesia, el suefio profundo y en pacientes vegetativos. Ademas, la actividad en
areas sensoriales primarias a menudo no se correlaciona con la experiencia

perceptiva. La corteza frontal, también puede no ser esencial para la pérdida de
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conocimiento durante el evento anestésico, ya que diferentes farmacos utilizados
tienen efectos variables en esta area. Por ejemplo, a dosis hipnoéticas equivalentes,
tanto el Propofol como el Tiopental, desactivan las areas cerebrales posteriores,

pero solo el Propofol desactiva la corteza frontal (37).

La inconsciencia inducida por anestésicos, suele asociarse con la desactivacion de
la corteza parietal mesial, la corteza cingulada posterior y el precuneus. Estas areas
corticales mesiales, estan ubicadas estratégicamente en el centro principal del

nacleo de conexién del cerebro (27,37).

Ademas de las areas corticales mesiales centrales, muchos anestésicos también
desactivan un complejo temporo-parieto-occipital lateral de &reas asociativas
multimodales. Son las areas mas probables como el objetivo final comun para la

inconsciencia inducida por anestesia (38).
MONITOREO DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA

Los niveles de profundidad anestésica (NPA definidos de acuerdo con la técnica
que se utilice para su deteccidn y monitoreo intraoperatorio. Esto condiciona que Si
bien existen una gama de propuestas de NPA, la esencia del proceso radica en
evaluar el estado del paciente en 3 momentos principales: despierto, sedado en un
estado que permita la operacién (totalmente inconsciente) y fallecido, este ultimo no
es considerado por la mayoria de los monitores de anestesia (39).

A continuacién, se abordan los principales indices o niveles de profundidad

anestésica usados en la actualidad.

- Potencial de accién de nervios sensoriales (SNAP, por sus siglas en inglés)

Se analiza el componente de alta (80-420 Hz) y baja (0-20 Hz) frecuencia. Se ha
encontrado un estudio comparativo que notifica un indice SNAP medio de 71, que
puede ser predictivo de pérdida de conciencia en 95 % de los pacientes operados
(40).
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- Indice de estado del paciente (PSI, por sus siglas en inglés)

Para el PSI se propone un rango de 0 a 100, donde el decremento del valor indica
un decrecimiento del nivel de conciencia (100 significa despierto). De las épocas del
electroencefalograma a 1.25s se obtienen la potencia total (0,5-50 Hz) y la potencia
en las bandas 9, 6, a, B, y. Los valores medios de PSI informados son los siguientes:
antes de la induccion 92, durante la cirugia 32, en emergencias o fin de la cirugia
53 y durante la recuperacion posoperatoria 81(40, 41).

- Indice de potencial evocado auditivo (AepEX, por sus siglas en inglés)

Este indice incluye los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral y los
potenciales evocados auditivos de latencia media (PEALM). Esta generalmente
aceptado que los PEALM responden a la profundidad anestésica con una reduccion
de la amplitud e incremento de la latencia proporcionales a la profundidad de la
anestesia. La latencia media también es menos afectada por la edad que otras
partes de la respuesta evocada auditiva y reduce el efecto que la edad puede tener
en el indice aepEX (39,42).

- Indice de conciencia

Este indicador se obtiene a partir de la combinacién de la dinamica simbdlica, el
andlisis espectral y la razén de supresion del EEG. Fue disefiado teniendo en cuenta
la escala estandar de los monitores de anestesia, donde la anestesia quirurgica esta
en el rango entre 40-60, el valor 99 equivale a que el paciente esta despierto y entre

0-40, anestesiado profundamente (39,42).

- Indice biespectral

Este indice esta basado estadisticamente en parametros que combinan el dominio
del tiempo, la frecuencia y subparametros de alto orden espectral. Integra varios

descriptores del EEG en una sola variable basado en un gran volumen de datos
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clinicos, que correlaciona con el comportamiento del paciente que esta sedado o
hipnotizado (42).

Ofrece ventajas considerables, entre ellas sobresale la extensa validacion clinica
con la que cuenta; no obstante, varios autores refieren que el BIS puede ser
severamente contaminado, debido a la excesiva actividad electromiogréfica y, por

tanto, conlleva a sobreestimar valores irrelevantes

Con el BIS se observa una buena correlaciéon con la pérdida de la consciencia. El
riesgo de que un paciente recuerde algo de la intervencion es de 5 %, cuando el
BIS esta por debajo del nivel 60 de profundidad anestésica y el riesgo de que esté
consciente es inferior a 5 % por debajo del nivel 50. De aqui que se recomiende

durante la anestesia general, un valor de 50 para el BIS (cuadro 1) (42,43).

Cuadro 1. Yalor del BIS propuesto por varios autores segin el NPA

Sedacién muy

Referencia Sedacion ligera Sedacion Profunda profunda

Simmaons et al, 1999 22 £ 10 T2 o+ 20 63 £ 9

Shah et al, 1996 g7 - 90 62 - 77 Gl

Pearson et al, 1996 Menaor E3-67 35

Boudaoud et al, 1999 Menor 45 - 66 Mayor
- Entropia

Se ha comprobado que la entropia de la sefial EEG cae cuando un paciente queda
dormido y se incrementa cuando despierta, siendo independiente de las escalas
absolutas, tales como amplitud y frecuencia de la sefal. Para facilitar la lectura de
los valores que varian entre 0 y 1, se han transformado en una escala de numeros
enteros entre 0 y 100 (cuadro 2). El rango mas interesante de hipnosis adecuada y
conciencia se encuentra en el rango entre 0,5y 1. En esta escala, la entropia de
respuesta (RE) varia entre 0 y 100 y la entropia de estado (SE) entre 0 y 91 (43).
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Cuadro 2. Yalor de entropia segln el NPA

Entropia Estado clinico

100 Completamente despierto

40 - 60 F‘rufun_did._ad Anesteésica Significativa, baja probabilidad de
consciencia

0 Supresiaon de la actividad eléctrica cortical

- Indice de estado cerebral

El desarrollo del CSI esta basado en el analisis de frecuencia de la sefal del EEG,
su energia se evalla en bandas de frecuencia especificas usadas para definir 2
parametros: razén ay razon 3, estas muestran un cambio en el contenido de energia
desde las altas a las bajas frecuencias durante la aplicacién de anestesia. La
relacion entre estas cantidades es también llamada parametro separador (a—), el
monitor también tiene en cuenta la supresion de rafagas en cada periodo de 30
segundos del EEG.2 El rango CSI recomendado para un nivel anestésico adecuado
esta entre 40y 60 (cuadro 3) (44).

Cuadro 3. Valor del CS1 segln el NPA

CSI Estado clinico

90 - 100  Despierto
20 - 90 Adormecido

60 - 80 Anestesia superficial o sedacidn

40 - 50 Rango considerado adecuado para anestesia quirdrgica

10 - 40 Anestesia profunda, frecuentemente acompafiada de
{BSR)

0-10 BS = 75. Cuando CSI « 3, el EEG es practicamente
isoeléctrica

A - Linea indice de autorregresion

Este indicador consiste en la transformacion de las sefales de los potenciales
evocados auditivos de latencia media (suelen transformarse en un indice numérico),

gue se expresan en dimensiones de amplitud y tiempo en una sola sefial. Los
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rangos de la escala AAl y su estado clinico correspondiente se muestran en
el cuadro 4 (40,45).

Cuadro 4. Yalor del AAL segan el NPA

AT Estado clinico

60 - 100 Despierto

25 - 60 anestesia Ligera
15 - 25 snestesia General
0- 15 Anestesia Profunda

Tal como se ha visto, la mayoria de las escalas de profundidad anestésica utilizadas
en la actualidad se basan en indices que permiten definir entre 3 y 6 niveles. Esto,
si bien no es desacertado, no permite todavia la sensibilidad requerida, de manera
que la automatizacion del proceso de monitoreo de profundidad anestésica sea lo
mas cercana posible a como lo hace el anestesiélogo, quien se guia por los

pardmetros fisiologicos (45).

FACTORES DE RIESGO PARA DESPERTAR INTRAOPERATORIO

La incidencia de la conciencia durante la anestesia y la cirugia se estima mejor
entrevistando formalmente a los pacientes después de la operacion.
Particularmente aquellos sufrieron experiencias perturbadoras, no lo expresan
voluntariamente a menos que se los preguntemos. Algunos pacientes también
pueden no recordar eventos poco después cirugia, pero pueden recordarlos 1-2
semanas después. También es posible que algunos pacientes necesiten entrevista

detallada para “correr” sus memorias sobre su experiencia intraoperatoria (10,46).

Estudios epidemiolégicos identifican una serie de factores de riesgo asociados a
despertar intraoperatorio que pueden ser detectados en un grupo numeroso de

pacientes programados para anestesia general. Estos factores deben ser
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reconocidos y los pacientes informados preoperatoriamente de tal posibilidad,
aunque sin perder de vista que cualquier paciente, por motivos no siempre

conocidos, puede sufrir un episodio de despertar intraoperatorio (9,46).
Los factores de riesgo pueden clasificarse en tres grupos:

RELACIONADOS CON EL PACIENTE
* Sexo. Se detecta un incremento de reclamaciones legales por despertar

intraoperatorio tres veces mayor en mujeres que en hombres. Esto no significa
necesariamente que la incidencia de despertar intraoperatorio sea mayor en el sexo
femenino, aunque otras publicaciones han sugerido una preponderancia parecida,
manifestada en forma de mayor incidencia de suefios en mujeres en el periodo
intraoperatorio (47). Sin que puedan extraerse conclusiones definitivas, existen
trabajos que muestran un despertar mas rapido en mujeres tras anestesia con
Propofol y Alfentanil, en comparacién con varones, o que los niveles plasmaticos de
Remifentanilo necesarios para atenuar la respuesta hemodindmica al estimulo
quirdrgico resultan también mayores en mujeres que en hombres, lo que puede

finalmente afectar a la incidencia de despertar intraoperatorio (48).

* Edad. Aunque en los pacientes en edad infanto-juvenil se reconoce un aumento
de requerimientos anestésicos, tampoco puede establecerse de forma definitiva
mayor riesgo de despertar intraoperatorio. Ha sido descrita una mayor incidencia de
suefios en pacientes jovenes bajo anestesia general en régimen ambulatorio, sin
embargo, la relacion entre los suefios perioperatorios y el despertar intraoperatorio

se requieren mas estudios (49).

* Historia previa de adiccion al alcohol, anfetaminas, opioides, etc. El abuso
cronico de estas substancias aumenta los requerimientos anestésicos por desarrollo
de tolerancia a los mismos, lo que hace a estos pacientes proclives a sufrir despertar

intraoperatorio (50).

» Estado fisico y medicacién preoperatoria. Existe un numero significativo de
episodios de despertar intraoperatorio registrados en pacientes que presentan

inestabilidad hemodinamica perioperatoria, en los que se reduce o se llega a
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suspender la administracion de anestésicos generales con el objeto de evitar su
efecto depresor cardiovascular. Igualmente, aquellos pacientes en tratamiento
previo con farmacos antihipertensivos, betabloqueantes, etc., son susceptibles de
sufrir episodios de despertar intraoperatorio al estar expuestos a infradosificacion
de anestésicos generales para prevenir o tratar episodios de hipotension arterial.
Estos farmacos pueden también enmascarar la hipertension y la taquicardia,
cldsicamente considerados como signos de anestesia superficial, aunque su
ausencia en casos de despertar intraoperatorio ha sido puesta en evidencia en

varios trabajos (51).

* Via aérea dificil. La dificultad de intubacion fue el motivo que propicié la aparicion
de recuerdos intraoperatorios en el 8% de los pacientes de la serie de Domino. La
manipulacion de la via aérea, las laringoscopias repetidas tras una Unica dosis de

inductor anestésico favorecen la aparicion del cuadro (7,51).

RELACIONADOS CON EL TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA
* Anestesia obstétrica. Los factores que contribuyen a ello son la induccién de

secuencia rapida sin opioides, para evitar el efecto depresor respiratorio en el recién
nacido, y la reducida fraccion inspirada de anestésicos inhalatorios, para evitar el
efecto tocolitico y el consiguiente riesgo hemorragico por sangrado uterino que
presentan. La mayor parte de los episodios de despertar intraoperatorio ocurren en
el periodo entre la incision de la piel y la extraccion fetal, momento de mayor

estimulo quirdrgico con menores concentraciones de anestésico (52).

* Cirugia cardiaca. La incidencia de despertar intraoperatorio en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca es superior en términos generales a la de la poblacién
quirargica general. Clasicamente, la técnica anestésica en cirugia cardiaca se ha
basado en la administracion de dosis elevadas de opioides con bajas dosis de

hipndticos, con el fin de mantener la mayor estabilidad hemodinamica posible (53).

* Cirugia urgente del paciente politraumatizado. La inestabilidad hemodinamica
presente en el paciente politraumatizado implica la infradosificacion frecuente de
farmacos anestésicos y por lo tanto que aumente la probabilidad de despertar

intraoperatorio. Sin embargo, estos pacientes suelen también presentar hipotermia,

18



hipotensién arterial o intoxicaciones agudas, factores todos ellos que disminuyen

los requerimientos anestésicos y les protegen de tal complicacion (54).

RELACIONADOS CON LA TECNICA ANESTESICA
* Anestesia inhalatoria. Distintos autores han publicado la eficacia de

concentraciones relativamente bajas de anestésicos volatiles en la prevencion de
despertar intraoperatorio, aunque la concentracion minima que garantice la
ausencia de recuerdos intraoperatorios no pueda establecerse definitivamente,
entre otras razones por el efecto aditivo del resto de farmacos utilizados
(benzodiacepinas, Propofol, Opioides, etc.). Asi, los casos de despertar
intraoperatorio registrados durante técnicas de anestesia inhalatoria parecen
asociarse en general a errores en el chequeo de los vaporizadores (vaporizador

vacio, fugas, etc.), o a falta de monitorizacion de gases anestésicos (40,55).

» Las técnicas de anestesia total intravenosa basadas en la administracion de
hipnéticos, opioides y relajantes musculares, duplican o triplican la incidencia de
reclamaciones por recuerdos intraoperatorios. En general esto se ha asociado al
inicio tardio de la infusidn tras las dosis de induccion, pautas de administracion
inadecuadas y, con frecuencia, a fallos en el funcionamiento de bombas,

desconexion del sistema, obstruccion al flujo, etc. (55).

* Administracion de relajantes neuromusculares. El uso de relajantes
neuromusculares se ha asociado a una mayor incidencia de recuerdos
intraoperatorios durante el mantenimiento de la anestesia general. La observacion
del movimiento, debido a la respuesta somaética refleja ante el estimulo quirtrgico,
base del concepto de concentracion alveolar minima (CAM) de anestésico volatil, y
considerada como uno de los métodos disponibles mas fiables para detectar el
despertar intraoperatorio, no puede ser utilizada en aquellos pacientes que se
encuentren bajo los efectos de los relajantes neuromusculares, por lo que la falta
de movimiento contribuye a que una anestesia superficial pueda pasar

desapercibida para el anestesiologo (40,56).
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Cuadro 5. Distribucién por frecuencia de las causas de despertar intraoperatorio.

Desconocidas 35% | -Superficialidad anestésica 37% -Suministro de farmacos 28%
-Baja dosis de drogas 17% -Problemas con vaporizador
-Ausencia de anestésicos volatiles L7
8% -Errores de la medicacion 8%
-Inestabilidad hemodinamica 8% -Alteraciones durante anestesia

total endovenosa 3%
-Intubacion dificil 3% °

Modificado de Kent CD. Awareness during General Anesthesia: ASA Closed Claims Database and
Anesthesia Awareness Registry. ASA newsletter 2010; 74,2:14-16 (12).

DESPERTAR INTRAOPERATORIO EN PEDIATRIA

El despertar intraoperatorio durante anestesia general puede tener complicaciones
psicoldgicas severas. Muchos estudios han reportado una incidencia de 0.1%-0.2%
de despertar intraoperatorio en adultos y hasta 50% de estos pueden experimentar
angustia mental incluyendo sintomas de trastorno de estrés postraumatico.
También se han observado problemas psicoldgicos, incluido el insomnio, pesadillas,

analepsis o pensamientos intrusivos (56).

Hasta hace poco se disponia de datos limitados sobre la incidencia y consecuencias
del despertar intraoperatorio en nifios. Tres estudios, sin embargo, evaluaron el
estado de consciencia mediante entrevistas semiestructuradas y modificadas para
uso en nifios y se reportan incidencias entre 0.6% y 2.7%, seis veces mayor que la
observada en adultos. La presentacion mas frecuente se atribuyd a diferencias
individuales de la farmacologia anestésica en nifios y las diferentes practicas en
anestesiologia pediatrica. Ademas, dos estudios probados de memoria explicita en
nifios; utilizando grabaciones de sonidos de animales o palabras jugadas en tiempos
especificos durante anestesia general se encontr6 que 0.2%-1.1% de los nifios

experimentaron despertar intraoperatorio (45,57).

Existen varias explicaciones de por qué el despertar intraoperatorio puede ocurrir

con mas frecuencia en los nifios. Comparado con adultos, los nifios requieren una
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mayor concentracion de anestesia para lograr la anestesia. Por lo tanto, es posible
que los niflos pueden ser subdosificados con més frecuencia. La potencia de los
anestésicos inhalados se mide en términos de concentracion alveolar minima (MAC)
necesaria para producir un efecto en el 50% de la poblacidén. La concentracion de
anestésico volatil requerido para prevenir el movimiento (MAC) aumenta a menor
edad. Al considerar el estado de conciencia, la medida mas relevante de la potencia
de la anestesia es el CAM awake, la cual también aumenta a medida que disminuye
la edad. Sin embargo, muy pocos estudios de CAM en nifios. La farmacologia de la
anestesia intravenosa también es diferente en nifios: dosis mayores son requeridos

para producir anestesia en nifios (45,58)

METODOS DE EVALUACION DEL DESPERTAR INTRAOPERATORIO

MEMORIA IMPLICITA.
La memoria implicita es un tipo de memoria a largo plazo que no requiere la

recuperacion intencional de la experiencia adquirida previamente. Hace referencia
a un tipo de memoria que tenia la caracteristica especial de encontrarse preservada

en los pacientes amnésicos.

Las pruebas utilizadas para evaluar la memoria implicita son indirectas, llamadas

también incidentales o autométicas (59).

La forma en que se estudia la memoria implicita consiste en exponer a los
participantes en la fase de estudio a estimulos (palabras, dibujos) para que realicen
con ellos una tarea concreta. Después de un tiempo, el experimentador presenta
los estimulos en la fase de estudio junto con otros no presentados en un orden

aleatorio y se determina la presencia o no de memoria (60).
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Cuadro 6. Diferencias entre las pruebas de memoria

Pruebas de Memoria Se pide a los participantes que recuerden

explicita conscientemente si los estimulos eran antiguos o no.

Pruebas de Memoria Tiene caracter incidental, no se pide al participante que

implicita: trate de recuperar la informacién codificada de forma
voluntaria.

Modificado de Ballesteros Soledad, Manuel Reales J, Manga D. Memoria implicita y memoria
explicita intramodal e intermodal: influencia de las modalidades elegidas y del tipo de estimulos.
Psicothema. 1999; 11(4):831-851

PRUEBA DE MEMORIA IMPLICITA

Se dice que existe memoria implicita cuando los participantes responden
rapidamente, de forma precisa, a los estimulos antiguos que a los nuevos. En este
caso se dice que existe un “priming” primado o facilitacion producida por la

repeticion de los estimulos (59,60).

‘PRIMING” PRIMADO: Término que se utiliza para referirse a la influencia que tiene
un estimulo presentado previamente durante la realizacion de una tarea (ej.
identificacion perceptiva de un estimulo), en la exposicion posterior con ese mismo
estimulo, ya sea durante la realizacién de la misma tarea, durante la fase de estudio

u otra tarea diferente. Tiene un efecto facilitador (60).

Primado “priming” de repeticidén: Mayor facilidad en cuanto a precision o rapidez de

respuesta mostrada con los estimulos presentados previamente frente a los no

presentados.

La existencia de primado o facilitacion, es la forma de mostrar que existe memoria
implicita (60).

PRIMADO “PRIMING” PERCEPTIVO VS. PRIMADO “PRIMING” CONCEPTUAL

e El Primado “priming” perceptivo, se basa en la forma y/o estructura de los
estimulos, y es mas fuerte cuando los mismos estimulos se presentan en la
fase de estudio y en la fase de prueba de memoria (ej. cuando se presentan

palabras auditiva y visualmente en las dos fases: estudio y prueba)
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e El Primado “priming” conceptual, se basa en el significado del estimulo

(doctor-enfermera), pertenecen a la misma categoria (59,60).

El primado “priming” perceptivo es resistente a la amnesia: Warrington y Weiskrantz,
mostraron la existencia de primado en pacientes amnésicos, presentando en unos
experimentos a una serie de pacientes amnésicos palabras fragmentadas y dibujos

fragmentados. Los pacientes fueron capaces de identificarlos (60).

PRUEBAS UTILIZADAS PARA EVALUAR LA MEMORIA IMPLICITA.

Pruebas perceptivas verbales visuales

e Identificacién rapida de palabras: presentaciéon de palabras durante 35 ms.

e Complecion de raices de palabras: ele__

e Complecion de fragmentos de palabras: -I-f-n-e

e Denominacién de palabras degradadas: se presenta una serie de palabras,
y después se presentan las mismas palabras, pero degradadas junto con
otras palabras nuevas. Las palabras presentadas previamente se identifican

mejor que las no presentadas (59,60).
Pruebas perceptivas no verbales visuales

e Compleciéon de fragmentos de dibujos: identificar dibujos de objetos al nivel
mas degradado posible.

e Decision léxica: decidir rapidamente si es palabra/no palabra

e Tarea de decision objeto/no objeto: ¢este dibujo es un objeto o no?
Identificacion rapida de objetos: Nombrar el objeto lo antes posible.

Clasificacion de objetos posible/imposible (59).

Pruebas perceptivas auditivas

¢ l|dentificacion de palabras degradadas

e Complecion de raices de palabras pronunciadas verbalmente.
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Pruebas perceptivas hapticas (tacto activo)

e Tarea de la deteccion de la simetria: se presentan objetos tridimensionales
al tacto y se pide al observador que indique si cada objeto es simétrico o
asimétrico.

e Tarea de identificacion de objetos familiares (60).
Pruebas conceptuales

e Generacion de elementos de categorias: una todos los miembros que pueda
pertenecientes a la categoria “plantas”...

e Verificacion de categorias: “; Es manzana una fruta?”...

e Asociacion de palabras clave: “trompa” después de estudiar “elefante”.

e Contestar preguntas de conocimiento general (59,60).

MEMORIA EXPLICITA

El diagndstico se basa en la recoleccion de informacion que emite el paciente. Para
establecer el diagnostico se han establecido varios modelos de interrogatorio que

buscan evaluar las caracteristicas de los eventos ocurridos (61).

Hasta ahora no se ha estandarizado un método de uso general, por lo que en la
actualidad se describen y proponen diversos esquemas de evaluacion y
clasificacion. La entrevista estructurada es la herramienta mas aceptada para el
diagnéstico de la consciencia. Se cree que conlleva un riesgo minimo para la
formacion de pseudomemoria; fue propuesta por Brice en la década de los 70; el
autor describi6 la realizacion de 4 preguntas para el diagnéstico de esta
complicacion: ¢ Qué fue lo Ultimo que recuerda antes de irse a dormir? ¢Qué fue lo
primero que te acuerdas de cuando despertaste? ¢, Puedes recordar algo entre estos

periodos? ¢ Usted sofio durante la operacion? (59,61).

Este método ha sido modificado por diferentes autores; en el cuadro Il se menciona

la modificacion realizada por Moerman y colaboradores (7,60).
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Ante la sospecha de despertar intraoperatorio, el paciente debe ser interrogado a la
salida de recuperacion, 1-3 dias y 7 a 14 dias, ya que se han reportado casos de
recuerdos tardios en los siguientes dias del postoperatorio. Vale la pena resaltar
gue la entrevista estructurada en este sentido se ha relacionado con la creacion de

falsos recuerdos (61).

Cuadro 7. Cuestionario de Brice modificado por Moerman.

Preguntas realizadas a todos los pacientes

1. ¢ Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse para su operacion?
2. ¢ Qué es lo primero que recuerda al despertarse después de la operacién?
3. ¢ Recuerda algun evento entre los dos?

4. ¢ Qué es lo méas desagradable que recuerda de su operacién y anestesia?

Preguntas adicionales a quienes reportaron consciencia:
. ¢ Qué percibid: sonidos, sensaciones tactiles, percepciones visuales, dolor y paralisis?
. ¢, Sinti6 algo en su boca o traquea?
. ¢, Qué paso por su mente?

. ¢ Usted cree qué estaba sofiando?

1

2

3

4

5. ¢ Cuéanto tiempo duré?
6. ¢ Tratd de alertar a alguien?

7. ¢, Como fue su estado mental antes de la operacién?
8. ¢ Ha tenido consecuencias debido a su despertar?
9. ¢Informd lo sucedido al personal del Hospital?

10. ¢Ha cambiado su opinion respecto a la anestesia?

Modificado de: Moerman N, Bonke B, Oosting J. Awareness and recall during general anesthesia: facts
and feelings. Anesthesiology 1993; 79:454-64 (20,23).

Cuadro 4. Preguntas sencillas (modificadas) utilizadas en estudios consultados

1. ¢ Qué fue lo dltimo que recuerdas antes de dormirte?

2. ¢ Qué fue lo siguiente que recuerdas?
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3. ¢ Puedes recordar algo cuando estabas dormido?

Dije que te pondria una cancién mientras estabas dormido.
1. ¢ Sabes qué cancion fue?

2. ¢ Recuerdas haber escuchado algo?

3. ¢Recuerdas a alguien hablando contigo?

4. ¢ Recuerdas que alguien te pidiera que hicieras algo?

5. ¢ Recuerdas alguna letra de la cancion?

Modificado de: Andrade J, Deeprose C, Barker I. Awareness and memory function during paediatric
anaesthesia. British Journal of Anaesthesia [Internet]. 2008; 100(3):389-396 (12,23).

COMPLICACIONES

La consciencia durante la anestesia en una complicacion importante que puede
acarrear serias consecuencias psicoldgicas a largo plazo. Las experiencias
referidas por los pacientes incluyen: percepcion auditiva de sonidos o voces, ruidos,
sensacién de debilidad, sentimiento de impotencia, pardlisis, dolor, ansiedad,

panico y sensacion de muerte inminente (62).

Aproximadamente el 78% de los pacientes con despertar intraoperatorio desarrolla
efectos psicoldgicos tempranos que pueden presentarse de la siguiente manera:
trastornos del suefio 19%, pesadillas 21%, temor por otras anestesias 20% o
ansiedad diurna 17% (63).

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, sensacion de muerte
inminente o de catastrofe se asocia con una mayor incidencia de complicaciones
psicolégicas tardias e inhabilitantes de mal prondstico como el trastorno de estrés
postraumatico; este cuadro clinico se acompafa de pesadillas repetitivas, ansiedad,
irritabilidad y pensamientos constantes de muerte, con una preocupacion por su

cordura que en ocasiones los hace renuentes a tratar sus sintomas (62,63).
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Clinicamente se caracteriza por 3 sintomas complejos:

e Reexperiencia que se refiere a revivir fragmentos del episodio de despertar
en pesadillas y suefos fugaces.

e Evasion, observado por rechazo a visitar los hospitales, médicos o conciliar
el suefio.

e Hiperactividad fisiologica caracterizada por ansiedad, irritabilidad o miedo

cronico (63).

La literatura sugiere la presencia de factores de riesgo para desarrollar estrés
postraumatico posterior a la consciencia perioperatoria, estos son: sexo femenino,
nifos con experiencias traumaticas previas, pacientes con trastornos psicolégicos
COmMOo neurosis u otros trastornos del temperamento y pacientes con disfunciéon
social (50,63).

No es evidente por qué trastorno de estrés postraumético se desarrolla en algunos
pacientes y no en otros. Puede depender de la personalidad, predisposicién a la
enfermedad mental, respuesta emocional a la enfermedad y motivo de la cirugia
(60,63).

Mas de la mitad de las victimas de despertar intraoperatorio se quejan de sintomas

incluso 17 afos después del evento (61,63).

En nifios entre 5-15 afos, la percepcion de estimulos auditivos y tactiles son los
principales eventos recordados; en menor proporcion el dolor, ansiedad y paralisis;
de manera general, la consciencia intraoperatoria no es una situacion traumatica a

largo plazo en este grupo etario (63).
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Figura 4. Complicaciones del despertar intraoperatorio

COMPLICACIONES EN PEDIATRIA
Ha quedado claro que los nifilos también pueden experimentar conciencia

intraoperatoria; también es bien conocido que los nifios expuestos a eventos

traumaticos pueden desarrollar Trastorno por Estrés Postraumético (TEPT) (58,64).

Se conocen diversos factores personales que contribuyen al desarrollo vy
mantenimiento de los sintomas de TEPT en la poblacién pediatrica, como una
valoracion negativa del evento traumatico y sus secuelas; la adopcion de
comportamiento disfuncional y estrategias cognitivas disefiadas para contrarrestar

la percepcion de la amenaza actual (62,64).

Ciertos rasgos temperamentales (emocionalidad y timidez) también parecen estar
relacionados con trastornos psiquiatricos como la ansiedad y depresion. Otros
hallazgos han resaltado la importancia de factores contextuales en la recuperacion
de un nifio con trauma, por ejemplo, una reaccion parental inadecuada (evitacion),

que puede influir en la capacidad del nifio para cooperar (50,64).
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Los sintomas de estrés postraumatico pueden interferir con el desarrollo normal de
la infancia, incluyendo la capacidad para aprender y la adquisicion de un

comportamiento socialmente apropiado (57,64).

A pesar de que la incidencia de despertar intraoperatorio es mayor en nifios, el
trastorno por estrés postraumatico se ha reportado se presenta con mas frecuencia
en adultos, esto puede deberse a dos factores principales: la experiencia
intraoperatoria mas negativa y aterradora tales como mayor dolor, terror, sentirse
inseguro o incapaz de comunicarse y su conocimiento previo sobre el procedimiento

anestésico (63,64).

La experiencia intraoperatoria puede percibirse de manera diferente en los nifios ya
gue la intensidad de las sensaciones reportadas como molestias y ansiedad es baja

Yy NO genera panico ni impotencia como se observa en los adultos (54,64).

El conocimiento previo del procedimiento también puede influenciar la incidencia de
TEPT ya que es muy conocido que tal comprensién influye en un sujeto. Esta claro
que los adultos tienen una base de conocimientos mas amplia que los nifios en
relacion con las causas Yy resultados de la emocién provocada por los

acontecimientos (58,64).

Una implicacién de los cambios en el conocimiento relacionados con la edad es que
los eventos poco comunes no pueden ser considerados traumaticos, a un nifio no
se le hace entender los peligros y consecuencias de un evento. Es plausible que la
falta de conocimiento y comprension puede haber influido en la valoracién de los
nifios de su conciencia intraoperatoria y puede haber protegido del impacto de esta

potencialmente traumatica experiencia (64).
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JUSTIFICACION

La posibilidad de que un paciente anestesiado tuviese recuerdo intraoperatorio ha
sido motivo de preocupacion debido a los efectos psicologicos adversos, de ahi que
existan numerosos investigadores enfrascados en controlar las condiciones que

permiten minimizar los riesgos de dicho recuerdo.

En la practica médica, la anestesia se define como la administracion de diferentes
farmacos, los cuales posibilitan que el paciente se encuentre en las mejores
condiciones fisiologicas posibles, antes, durante y después de la intervencién

quirurgica.

De hecho, la anestesia general produce un estado de inconsciencia en los
pacientes, debido a la administracion de farmacos hipnéticos por via intravenosa,
inhalatoria 0 ambas a la vez. Durante este proceso se deben garantizar los estados
de inconsciencia, amnesia, analgesia y relajacion muscular para evitar movimientos

y recuerdos no deseados.

La consciencia durante la anestesia general es una complicacion poco descrita. Las
incidencias reportadas varian de 0.1% a 0.2% en adultos traduciéndose en 20 000-

40 000 episodios solo en Estados Unidos.

Estudios previos indican que la incidencia de despertar intraoperatorio durante la
anestesia en niflos es mucho mas alta cuando la comparamos con los adultos.
Hablando en cifras representaria entre el 0,8% y 1,2% es decir, unas seis veces
mas de lo que equivaldria al 0,13% de los adultos. En estos ultimos, los recuerdos
son generalmente en forma de voces y conversaciones (70-100%), tacto (50%),
panico (40%), dolor localizable (25%), paralisis (en un porcentaje variable) y

sensacion de muerte inminente.

Al incorporarse a su rutina diaria, muchos de estos nifios sufren trastornos

psicolégicos, insomnio, ansiedad, pesadillas o recuerdos fugaces del episodio.
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Estas complicaciones no se detectan inmediatamente después del evento, pero

pueden ser detectadas y persistir durante afos.

La memoria implicita son recuerdos que no se pueden declarar conscientemente,
pero aun pueden influir en sentimientos, pensamiento y comportamiento. Aunque la
relevancia de la memoria implicita durante la anestesia no esta clara, se ha sugerido

que puede contribuir a un comportamiento problematico después de la anestesia.

Se han realizado muchos estudios en nifios, pero no se tiene un resultado certero
de presencia de consciencia transanestésica en esta poblacién. Sin embargo, en
todos se incluyeron numerosos nifios pequefios y esto limita poder determinar la
verdadera incidencia. Esto debido a que la anestesia usa diferentes técnicas y
requerimientos, ademas el nifio tiene diferentes miedos y formas de manejar el
estrés que puede llevar a concluir errbneamente la presencia o no de consciencia

durante el evento anestésico en nifos.

La presencia de consciencia durante el evento anestésico se ha asociado a diversos
factores de riesgo como la variabilidad de las necesidades de dosis de los farmacos
anestésicos como resultado de alteraciones en la expresion o funcion de receptores;
este fendmeno es inesperado, constituye una caracteristica individual de los
pacientes. La incapacidad de tolerar una dosis suficiente de anestésico por reservas
fisiologicas inadecuadas o inmadurez organica. Condiciones especiales en las
cuales las caracteristicas fisioldgicas indican la necesidad de incrementos en la
dosis de farmacos. Por ultimo y de suma importancia la entrega inadecuada de

medicamento por mal funcionamiento de equipos de dosificacion o mal uso.

La mayoria de los pacientes que normalmente ingresan a cirugia en el Hospital de

Pediatria tienen alguno de estos factores de riesgo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Trastorno por estrés postraumatico, terrores nocturnos, o inseguridad son algunas

secuelas neuroldgicas que pueden padecer los pacientes pediatricos que han
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sufrido despertar intraoperatorio (DIO). Varios estudios han informado que la
incidencia de conciencia durante la anestesia en nifios es mas alta que la de los
adultos. Por lo cual este problema continda siendo motivo de preocupacion para los
Anestesidlogos por sus graves consecuencias, ya no solo para el paciente, sino

también desde el punto de vista médico-legal por las demandas que genera.

Esto afianza la idea de que fue necesario determinar si existe presencia de
consciencia durante el evento anestésico, asi como conocer los factores de riesgo

para disminuir la incidencia y tomar medidas preventivas.

¢Hay presencia de memoria implicita y explicita en escolares y adolescentes

sometidos a anestesia general?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Se determiné la presencia de memoria implicita y explicita

en escolares y adolescentes sometidos a anestesia general.
OBJETIVO ESPECIFICOS:

1. Se evalué la memoria explicita mediante el cuestionario de Brice modificado
al entender del nifio y memoria implicita evaluando la formaciéon de un
“priming” por asociacién al colocar estimulos sonoros durante el evento
anesteésico.

2. Se estimd el promedio de tiempo anestésico y quirdrgico en pacientes
escolares y adolescentes sometidos a anestesia general

3. Se describieron las caracteristicas clinicas (edad, género, peso, talla, ASA)

de los pacientes escolares y adolescentes sometidos a anestesia general

PACIENTES Y METODOS:

a) Tipo y diseio del estudio: Transversal descriptivo y prospectivo.
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b) Universo de trabajo. Pacientes escolares y adolescentes sometidos a
cirugia, en los quiréfanos del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
de Occidente en el periodo de junio y julio 2019

¢) Tamafo de muestra:
Para el calculo de toma de muestra se utilizd la formula para una proporcion

considerando el valor referido por el estudio realizado por el Dr. Heberto Mufioz
Cuevas que consideré una memoria implicita del 3.2%. Se consideré un valor de
Z alfa de 1.96 con un delta de 0.05.

Formula:

n=(Za)? (p) (q)
62

n= (1.96” (0.032) (0.978)
(0.05)?

n=(3.84) (0.0312)
0.0025

n=0.1198
0.0025

n= 48 pacientes a estudiar

Muestreo: no probabilistico por casos consecutivos

d) Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

-Mayores de 5 afios
-Ambos sexos
-Pacientes sometidos a Anestesia General

-Pacientes, padres y/o tutores que aceptaron participar en el estudio
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Criterios de exclusién:

-Pacientes con dificultades auditivas y/o visuales.
-Pacientes con trastornos de aprendizaje y/o psiquiatricos.
-Pacientes que desconocian el nombre de los colores.
-Pacientes quienes su lenguaje nativo no era espafiol
-Pacientes con retraso en el neurodesarrollo

-Pacientes en los que se realiz6 cirugia oGtica

Criterios de eliminacion:

-Pacientes que ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos en el postoperatorio

-Pacientes que requirieron asistencia ventilatoria posterior al procedimiento

quirdrgico

e) Variables:

e Memoria implicita
Tipo. Cualitativa dicotbmica

Definicion conceptual. Es la informacion retenida en la memoria que no se

acompanfa de recuerdos conscientes.

Definicion operacional. Cantidad de veces que se presenta la recuperacion de la

informacion de forma no voluntaria o consciente.

Fuente de obtencion. Imagenes presentadas al paciente
e Memoria explicita.

Tipo. Cualitativa dicotomica

Definicion conceptual. Es la informacion que es conscientemente recordada.
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Definicion operacional. Cantidad de veces que se presenta la recuperacion de la

informacion de forma voluntaria o consciente.

Fuente de obtencion. Cuestionario de Brice modificado
e Edad

Tipo. Cuantitativa discreta

Definicion conceptual. Caracteristica del ser humano de acumular tiempo de vida,

en forma progresiva, irreversible y constante.
Definicion operacional. La edad expresada en afios en el momento del estudio.
Fuente de Obtencion. Expediente clinico.
e Sexo
Tipo. Cualitativa nominal

Definicion conceptual. Diferencias biolégicas del ser humano donde se convocan
todos los aspectos de feminidad/ masculinidad

Definicion operativa. Condiciones fisicas que determinan el ser humano como

hombre o mujer.
Fuente de obtencion. Expediente clinico
e Procedimiento quirdrgico
Tipo. Cualitativa nominal
Definicion conceptual. Practica quirargica para el tratamiento de una enfermedad.
Definicion operacional. Cirugia que se realiza al paciente sometido al estudio.

Fuente de obtencion. Hoja de recoleccion de datos
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ASA
Tipo. Cualitativa nominal

Definicion conceptual. Clasificacion del riesgo anestésico segun el estado fisico del

paciente.
Definicién operacional. Grado otorgado al paciente segun la clasificacion
Fuente de obtencion. Hoja de recoleccion de datos
e Tiempo quirargico
Tipo. Cuantitativa discreta

Definicion conceptual. Tiempo transcurrido necesario para que el equipo quirdrgico

realice la técnica quirurgica.
Definicion operacional. Tiempo en minutos de permanencia en la sala de quiréfano.
Fuente de obtencién. Hoja de recoleccién de datos.
e Tiempo anestésico
Tipo. Cuantitativa discreta

Definiciébn conceptual. Tiempo transcurrido necesario para que el Anestesiologo

realice el manejo anestésico.

Definicion operacional. Tiempo en minutos transcurrido desde la monitorizacion

anestésica hasta la emersion del paciente

Fuente de obtencion. Hoja de recoleccion de datos.
e Premedicacion

Tipo. Cualitativa nominal

Definicion conceptual. Conjunto de farmacos que se administran previamente a una

anestesia general o locoregional, antes de la entrada al quiréfano.
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Definicion operacional. Nombre del farmaco administrado
Fuente de obtencién. Hoja de recoleccién de datos.

e Frecuencia cardiaca
Tipo. Cuantitativa discreta

Definicion conceptual. NUmero de veces que se contrae el corazén durante un

minuto
Definicion operacional. Latidos por minuto en el momento del estudio
Fuente de obtencion. Hoja de recoleccion de datos.
e Presion arterial
Tipo. Cuantitativa discreta

Definicién conceptual. Es la fuerza de la sangre al empujar contra las paredes de

las arterias.
Definicion operacional. Presion diastélica y sistélica en milimetros de mercurio
Fuente de obtencion. Hoja de recoleccion de datos.
e Dispositivo via aérea
Tipo. Cualitativa nominal

Definicién conceptual. Aditamento usado para el manejo de la via aérea durante la

ventilaciéon mecanica.

Definicion operacional. Dispositivo usado para el manejo de la via aérea (tubo

endotraqueal, mascarilla laringea, mascatrilla facial, otros).
Fuente de obtencion. Hoja de recoleccion de datos.

f) Definicion operacional de variables
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Variable

Tipo de variable

Escala o unidades

Estadistica

MEMORIA IMPLICITA | Cualitativa No=0 Frecuencias y
dicotbmica _ porcentajes
Si=1
MEMORIA EXPLICITA | Cualitativa No=0 Frecuencias y
dicotémica _ porcentajes
Si=1l
EDAD Cuantitativa discreta | Afios Media y DE
SEXO Cualitativa nominal Masculino Frecuencias y
_ porcentajes
Femenino
ASA Cualitativa nominal LILHI Frecuencias y

porcentajes

PROCEDIMIENTO

Cualitativa nominal

Cirugia urolégica,

Frecuencias y

QUIRURGICO cirugia de porcentajes
Traumatologia y
Ortopedia, cirugia
maxilofacial, cirugia
general.
TIEMPO Cuantitativa discreta | Minutos Media y DE
QUIRURGICO
TIEMPO ANESTESICO | Cuantitativa discreta | Minutos Media y DE

PREMEDICACION

Cualitativa nominal

Benzodiacepinas,

Frecuencias y

Ketamina, porcentajes
Dexmedetomidina
FRECUENCIA Cuantitativa discreta | Latidos por minuto Media y DE
CARDIACA
PRESION ARTERIAL Cuantitativa discreta | Milimetros de Media y DE

mercurio
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DISPOSITIVO VIA Cualitativa nominal TET, mascarilla Frecuencias y
AEREA laringea, otros porcentajes

DESARROLLO DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el segundo afio de la subespecialidad en anestesiologia
pediatrica, previa autorizacion del comité de ética e investigacion de Hospital de
Pediatria CMNO, se estudiaron pacientes que reunieron los criterios de inclusion;
pacientes ASA | y Il, de ambos sexos, escolares y adolescentes sometidos a cirugia

electiva bajo anestesia general.

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se solicitdé en la consulta
preanestésia el asentimiento del paciente y autorizacion por parte de los padres y/o
tutor a quienes se les dio a firmar el formato de consentimiento informado y se les

explicé de forma detallada el objetivo del estudio y como se llevo a cabo.

Previa valoracion preanestésica, se realizd la eleccibn de los pacientes que
cumplieron con los criterios de eleccion, aceptaron participar y firmaron la carta de
consentimiento informado. Fueron identificados por nimero y letra lo que permitié

la confidencialidad de los datos del paciente.

Para evitar un sesgo en la informacion al paciente, no se le informé sobre la
colocaciéon de una grabacion durante el procedimiento anestésico, la cual no

represento ningun riesgo para la salud del enfermo.

En sala de preanestesia, previa premedicacion con los farmacos a eleccién del
anestesiblogo tratante se le preguntd si conocia el nombre de los colores. Una vez
en sala de quirofano se llevo a cabo por parte del Anestesidlogo la monitorizacion
tipo 1 con ECG de dos derivaciones (DIl y V5), frecuencia cardiaca, presion arterial
y oximetria de pulso y monitoreo tipo Il en caso correspondiente a las necesidades

del paciente.

Se llevé a cabo induccién, hipnosis, narcosis y manejo de la via aérea segun

eleccion del anestesidlogo a cargo.
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Se registro la frecuencia cardiaca y tension arterial al ingreso del paciente a sala de
quiréfano, al momento de la induccion anestésica y después de la incision
quirurgica. Después de la induccidn anestésica se colocaron los audifonos con una
cancion que describe “pececitos” de los colores “azul, amarillo y rojo”. Esta cancién
repitié cada color 27 veces y la palabra “pececito” en 81 ocasiones y el tiempo de
duracion de la grabacion fue posterior a la induccion del paciente y previa emersion

del mismo.

Se llevo a cabo el registro a través de una hoja de recolecciéon de datos en la cual
se recabd la informacién obtenida en el periodo transanestésico por observacion e
interrogatorio directo, la cual incluy6, edad, sexo, tipo de cirugia, procedimiento a

realizar, duracion de la cirugia, frecuencia cardiaca y presion arterial.

Posterior al procedimiento quirdrgico, cuando el paciente se encontraba en cama
de hospitalizacién completamente despierto y orientado en tiempo, lugar y persona,
se valord la presencia de memoria explicita por medio del cuestionario de Brice
modificado, adaptando las preguntas al entender del nifio; el cual consistié en 4
preguntas, si en alguna se obtuvo respuesta positiva, se realizaron otras 4
preguntas para afianzar el diagnostico; se consider6 presencia de memoria explicita
cuando el paciente respondié de manera afirmativa a cualquiera de las 4 primeras
preguntas. Se determingd la presencia de memoria implicita pidiendo al paciente que
mencionara las primeras palabras que se le vinieran a la mente asi como por
asociacion se le entregdé una tarjeta con diferentes imagenes de pececitos de
colores para que escogiera uno. Se registraron los segundos que tardé el paciente

en elegir la imagen antes mencionada.

ANALISIS ESTADISTICO
Los datos obtenidos se vaciaron en una base de datos de Excel 2016 fueron

exportados y analizados a través de SPSS version 23.0. Una vez analizados se
presentaron al departamento de investigacion del hospital para las correcciones

necesarias.
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Los resultados fueron sometidos a un analisis descriptivo de variables cualitativas

con frecuencias y porcentajes.

El andlisis descriptivo de variables cuantitativas se realizdé con medias y desviacion
estandar en caso de curva simétrica 0 medianas y rangos en caso de curva no

simétrica.

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica y de Investigacion en
Salud y el Comité local de Etica en Investigacion de la UMAE Hospital de Pediatria
de Centro Médico Nacional de Occidente, conforme a los lineamientos de la Ley

General de Salud.

Previa autorizacién de ambos comités se inici6 la recoleccion de pacientes, durante
su estancia en area de consulta pre anestésica; se eligieron a los pacientes por
casos consecutivos; se ese les explicé siempre acompafados de su padre o tutor,
de manera detallada, en qué consistia el estudio, sus riesgos y beneficios; hasta
resolver toda duda que pudieran tener al respecto; y previo asentimiento del
paciente (si era mayor de 7 afios de edad), la tesista Perla Cristal Rosales Gonzélez
le entreg6 el consentimiento informado por escrito al padre o tutor asi como la carta

de asentimiento al menor.

En todo momento del estudio se respetd y resguardé la identidad de los pacientes,
ya que no se identific6 mediante su nombre o nimero de afiliacion; se les asigné un
namero consecutivo conforme se fueron incluyendo en el estudio, la informacién de
la relacién de dicho nimero con sus datos generales se anoté en una base datos a
la cual anicamente tuvo acceso el investigador principal, ninguno de los resultados
del estudio resulto alterado ni comprometio la salud del paciente y por lo tanto no
se requiri6 ser contactado para recibir atencién y tratamiento. La informacién
generada de dicho estudio fue documentada y resguardada en un armario bajo llave

al que solo tuvo acceso el investigador principal y el director de tesis. Se elaboraron
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los informes preliminares necesarios que el Comité Local de Etica en Investigacion

solicité para su verificacion.

Los procedimientos realizados en esta investigacion se llevaron a cabo con estricto
apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud en su ultima reforma publicada DOF 02-04-2104 Titulo Il, Capitulo I, en los

siguientes articulos:

Articulo 13: se respeto la dignidad del paciente en todo momento asi como sus
derechos y bienestar. En el momento de la exploracion fisica se puso especial

cuidado al momento de la revision para no incomodar al paciente o su privacidad.

Articulo 14: dicho estudio fue realizado por profesionales de la salud con
conocimiento y experiencia sobre procedimientos anestésicos (Director de la Tesis:
Médico Anestesidlogo y la tesista Residente de segundo afio en Anestesiologia
Pediatrica). Como ya se mencioné previa realizacion se conto con la aprobacion del
Comité local de Investigacion en salud y el Comité local de ética en Investigacion

en salud.

Articulo 16: Se protegié la privacidad del individuo sujeto de investigacion al
identificarlo por un nimero que se fue otorgando al inicio de la investigacion y no

por su nombre o numero de afiliacion.

Articulo 18: Ningun sujeto de investigacién o su tutor lo solicitd suspender la
investigacién y en ningin momento del estudio el sujeto de investigacion corrié

algun riesgo.

Articulo 20, 21 y 22: el estudio requirié consentimiento informado por escrito y éste
se firmd por del padre o tutor del sujeto de investigacion. El paciente emitié su
asentimiento si era mayor de 7 afos, previo a que se firmara del consentimiento
informado. La decision de acceder a participar en la investigacion fue con capacidad
de libre eleccion y sin coaccion alguna con previa explicacion de la justificacion y
objetivos de la investigacion, los procedimientos que se realizaron, los beneficios

gue se observaron y por supuesto el compromiso de brindar informacion actualizada
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durante el estudio asi como la disponibilidad de acceso a tratamiento médico en

caso necesario.

Se considerd riesgo de investigacion, la probabilidad de que el paciente que
participa en la investigacion sufriera algun dafio como consecuencia inmediata o

tardia del estudio.

El presente estudio tuvo un riesgo minimo ya que se coloco a los pacientes una
cancion para ver las condiciones de su memoria durante el evento, y una vez
despiertos un cuestionario para saber que tanto recordaron del evento. Por lo tanto
es mayor el beneficio que tuvimos a comparacion del riesgo de exposicion del

paciente.

Ya que se pudo generar una modificacion a su memoria se requirié de carta de
consentimiento informado por escrito, el cual fue solicitada en la consulta
preanestesica firmado por los padres y el asentimiento de los pacientes, el cual se
ajustd a la declaracion de Helsinki, modificada en la Fortaleza, Brasil 2013, en los
puntos 7,9 y 10 de los principios generales, que expresa: promover y asegurar el
respeto por los seres humanos y proteger su salud, derechos, integridad y dignidad,

asi como el punto de privacidad, confidencialidad y consentimiento informado.

El estudio tuvo como beneficio determinar si existi6 presencia de despertar
intraoperatorio en la poblacién pediéatrica y si ésta era mayor o menor a comparacion
de la poblacion adulta, basados en los estudios consultados. Permitié tener un
antecedente para hacer uso del neuromonitoreo anestésico en la mayoria de los
procedimientos bajo anestesia general independientemente el tipo, tiempo de
duracion y manejo anestésico, asi como argumentar a los médicos anestesidlogos
la presencia o no de dicha entidad en nuestra unidad para disminuir la presencia de
los factores de riesgo y tratar de modificarlos asi como tomar medidas en caso de

que se presente.
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DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Recursos humanos: Dra. Perla Cristal Rosales Gonzalez, residente de segundo afio
de la subespecialidad de Anestesiologia Pediatrica, se encarg6 de la elaboracién
del protocolo, planeacion y seleccién de pacientes, asi como del analisis y
presentacion de la tesis final; Dra. Beatriz Mariscal Cervantes, médico anestesiologo
adscrito al servicio de Anestesiologia del hospital quien participé como investigador
responsable y director de tesis; el Dr. Juan Carlos Barrera de Ledn quien participo

como asesor metodoldgico.

Recursos materiales: Instalaciones del quiréfano del Hospital de Pediatria de
UMAE, CMNO. Hojas y boligrafo para recoleccion de datos. Reproductor MP3 Music
Media Player Support 32 GB, Audifonos in-ear con almohadillas, 10 mm, 20 Hz,
salida 3.5 mm. Equipo de computo personal, Software: Microsoft Office 2016 (Word,
Excel), Windows 10 versién Professional. Programa estadistico IBM versién 23 para

Windows.

Financiamiento: Se estimo la utilizacion y solicitud de préstamo de libros y revistas
de la biblioteca del hospital, asi como documentos y equipo de computo de ésta. El
material utilizado en el trabajo se encontré6 de la institucién y no se requirié

financiamiento externo por ninguna institucion u organizacion ajena al instituto.

Difusion: Se considero el presente trabajo para su publicacion y probablemente sea
incluida la presentacion en conferencias o eventos de difusion médica, asi como en

revistas de Anestesiologia de alto impacto.

Experiencia de grupo: Los investigadores tuvieron la experiencia para realizar este
tipo de investigacion. Se conté con el apoyo del servicio de Anestesiologia del
Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente, sin poner en riesgo
la seguridad de los pacientes en estudio. Asi como para el correcto analisis e
interpretacion de los datos obtenidos y dio como resultado informacion valida para
mejorar la calidad de los procedimientos anestésicos y también abrir el campo para

nuevas investigaciones.
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Infraestructura: En la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente se contd con todos los pacientes a evaluar,

de quienes se obtuvieron los datos para la revision y analisis de resultados.

Factibilidad: El estudio fue factible ya que la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente cuenta con una
poblacidén activa de personal clinico y no clinico suficiente para la muestra del
presente estudio. Por lo que se contd con todos los elementos tanto materiales

como de recursos humanos para poder realizarlo.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero- Marzo- Mayo- Julio- Septiembre | Noviembre- Enero-
ACTIVIDADES . . .
Febrero Abril Junio Agosto -Octubre Diciembre Febrero

Identificacion del
problema

Revision
bibliografica

Elaboracion de
protocolo

Envio a los
comités a
evaluacion

Captacion de
pacientes

Andlisis de
resultados

Elaboracion y
entrega de
protocolo de tesis

Elaboracion de
articulo
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Envio para
publicacion

RESULTADOS

De los 48 pacientes estudiados en el servicio de Anestesiologia en el quiréfano de
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital Pediatria del Centro Médico
Nacional de occidente en los meses de Enero 2019 a Agosto de 2019; fueron
femeninos 20 (41.7), masculinos 28 (58.3). De entre las edades de 5 a 15 afios. Las

variables analizadas fueron:

El indice de masa corporal segun el percentil para la edad y sexo del paciente, se
encontré con bajo peso (IMC por debajo del percentil 5 para la edad) fueron 4
(8.3%), peso saludable (del percentil 5 hasta el percentil 85 para la edad) fueron 37
(77.1%), sobrepeso (percentil 85 hasta por debajo del percentil 95) fueron 3 (6.3%),

obesos (igual o mayor al percentil 95) fueron 4 (8.3%) del total de pacientes.

De acuerdo con la clasificacién de la Asociacion Americana de Anestesiologia de
estado fisico (ASA) se clasifico como ASA I, cirugia electiva con una patologia
asociada y controlada 39 (81.3%) y ASA lll cirugia electiva con una patologia

asociada y descontrolada 9 (18.8%).

La media de duracion de los tiempos de anestesia y del procedimiento quirdrgico
fueron los siguientes: tiempo quirargico 117 minutos y tiempo anestésico 144

minutos; la media de total de procedimiento fue de 158 minutos.

De las cirugias a las cuales fueron sometidos los pacientes en estudio 11 (22.9%)
fue de Traumatologia y Ortopedia, Cirugia general 4 (8.3%), Urologia 13 (27.1%),
Cirugia maxilofacial 1 (2.1%), Neurocirugia 4 (8.3%), Oftalmologia 5 (10.4%),
Cirugia Plastica 7 (14.6%), Otorrinolaringologia 3 (6.3%).

Se utilizé premedicacion anestésica a 42 pacientes un 87.5% de los cuales, en 41
(85.4%) fue utilizado Midazolam via oral o intravenoso y un paciente el 2.1% fue
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premedicado con Dexmedetomidina via intranasal. En 6 pacientes (12.5%) no se

realiz6 premedicacion anestésica.

Del total de pacientes a 21 (43.8%) se le realizo induccion inhalada 'y en 27 (56.3%)
se realiz6 induccion intravenosa. De los cuales a 40 (83%) se les dio anestesia
general balanceada en mantenimiento con Sevorane 37 (92.5%) y Desfluorane 3
(7.5%). Y a 8 pacientes (16.6%) se les dio Anestesia Total Intravenosa (TIVA) en

mantenimiento con Propanol en todos los casos.

Los casos manejados con Anestesia General balanceada se mantuvieron con una
media de CAM adecuada para la edad. En 15 pacientes (31.3%) se utiliz6 relajante
neuromuscular y en 15 pacientes (31.3%) se us0 anestesia combinada (anestesia

general + anestesia regional).

En 34 pacientes 70.8% se utilizé tubo endotraqueal como manejo de la via aérea,
en 12 (25%) mascarilla laringea y 2 pacientes (4.2%) se mantuvieron con mascarilla
facial. El 6.25%, es decir 3 pacientes presentaron dificultad para la intubacion,
lograndose en 2 al segundo intento, sin presentar en ninguno de esos pacientes

evidencia de recuerdos intraoperatorios.

Se colocdé monitorizaciéon cerebral en 15 pacientes del total estudiados (31.3%),
manteniéndose dentro de rangos normales segun la bibliografia en 12 pacientes
(25%).

Los signos hemodindmicos analizados fueron la frecuencia cardiaca y la tension
arterial. Obteniendo una media de presion arterial al ingreso del paciente de 104/61
mmHg y media de frecuencia cardiaca de 89 Ipm, durante la induccién anestésica
media de 96/55 mmHg, frecuencia cardiaca de 84 Ipm y a la incisiébn quirdrgica
media de 97/55 mmHg. Por lo que no se presentaron diferencias significativas en

ninguna de las variantes estudiadas.

Con relacion a la evaluacion de la memoria explicita y memoria implicita, 46
pacientes respondieron de forma negativa a las ocho preguntas cerradas sobre
memoria explicita. Mientras que dos pacientes respondieron una pregunta de forma

afirmativa ¢ Puedes recordar algo cuando estabas dormido? Un paciente respondi6
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que “habia musica” y otro pudo afirmar “me picaron las manos y mis dos pies”. Cabe
destacar que este ultimo paciente se encontraba bajo induccién inhalada cuando se
realizaba el procedimiento descrito, al darle a elegir un color de pececito de la tabla
fue el verde que no esta asociado con recuerdos de memoria, tampoco dio ninguna

palabra que se le viniera a la mente relacionada con la cancion puesta.

El otro paciente quien dio la respuesta afirmativa de que “habia musica” no
menciono ninguna palabra que se asociara la cancion usada para el presente
estudio. En cuanto al color de pececito elegido en la tabla de imagenes fue el rojo
(el cual si se menciona en la cancion) y el paciente afirmo que no era su color
favorito. Este paciente contaba con monitoreo cerebral (Entropia) la cual se estuvo
fuera de rangos durante periodos del transanestesico, lo que nos hace suponer que
nos encontramos ante una evocacion de memoria implicita ya que nos encontramos
ante una respuesta rotunda y sin titubeos. De entre los factores de riesgo asociados
que presentaba el paciente fueron multiples cirugias por accidente automovilistico,

estancia prolongada en UCI con exposicion crénica a Opioides asi como obesidad.

TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES,
TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y ANESTESICO.

VARIABLE PORCENTAIE MEDIANA RANGO
EDAD 9 5-15 afios
PROPORCION DE MUJERES 41.70%
OBESIDAD 8.30%
PROCEDIMIENTOS
DURACION DEL PROCEDIMIENTO ANESTESICO 144 minutos 40-329
DURACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 117 minutos 29-301
TOTAL DE PARTICIPANTES 48

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
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CIRUGIAS

ORL
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TRAUMA
23%

PLASTICA
15%

OFTALMO
11%

CIRUGIA
GENERAL
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MAXILO
2%

URO
27%

GRAFICO 1. Porcentaje de cirugias realizadas en los pacientes segun servicio

ASA

18.8

GRAFICO 2. Porcentaje de pacientes segun escala de asa reportada.
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= FEMENINO = MASCULINO

GRAFICO 3. Poblacién de pacientes en estudio por género

PREMEDICACION

B MIDAZOLAM = DEXMEDETOMIDINA  ®ENINGUNO

GRAFICO 4. Porcentaje de pacientes que recibieron premedicacion
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TABLA 2. FRECUENCIA CARDIACA , PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA
AL INGRESO, INDUCCION E INCISION DE PIEL.

FRECUENCIA CARDIACA

TENSION ARTERIAL SISTOLICA

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

INGRESO INDUCCION INCISION
89 84 83
104 96 97
61 55 55

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
Categoria de datos expresada en media

W FRECUENCIA CARDIACA W TENSION ARTERIAL SISTOLICA

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

104

89

INGRESO INDUCCION

~
& N
<
® 4
s
n wn
n wn

INCISION

GRAFICO 5. Variables hemodinamicas
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CIRUGIA
TRAUMA
CIRUGIA GENERAL
URO
MAXILO
NEURO
OFTALMO
PLASTICA
ORL
PREMEDICACION
MIDAZOLAM
DEXMEDETOMIDINA
NINGUNO
INDUCCION
INHALADO
v
MANEJO DE LA VIA AEREA
TET
MASCARILLA LARINGEA
MASCARILLA FACIAL
MANTENIMIENTO
SEVORANE
PROPOFOL
DESFLUORANE

RELAJANTE NEUROMUSCULAR
MONITOREO CEREBRAL

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos
Categoria de datos expresada en porcentajes

22.9 (11)
8.3 (4)
27.1(13)
2.1(1)
8.3 (4)
10.4 (5)
14.6 (7)
6.3 (3)

85.4 (41)
1(2.1)
12.5 (6)

43.8(21)
56.3 (27)

70.8 (34)
25 (12)
4.2 (2)

77.1(37)
16.7 (8)
6.3 (3)

31.3 (15)
31.3(15)
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EDAD @ SEXO PROCEDIMIENTO @ INDUCCION MANTENIMIENTO MONITOREO DENTRO DE = RELAJANTE MEMORIA
INVASIVO RANGO IMPLICITA O
EXPLICITA
9 MASC ESTRABISMO, INHALADA SEVORANE NO NO "Me picaron
CORRECCION DE mis manos y mis
MUSCULO pies"
EXTRAOCULAR
14 MASC FRACTURA ENDOVENOSA = SEVORANE ENTROPIA NO Sl "Habia musica"
MAXILAR
FUENTE: Hoja de recoleccion de datos

2.08

mS| mNO

GRAFICO 6. Presencia de memoria implicita en la poblacién estudiada
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DISCUSION

El problema de la conservacion de la conciencia durante el procedimiento quirdrgico

aqueja a los Anestesidlogos desde el inicio de la practica de la anestesia.

En el presente estudio se encontré que la incidencia de memoria implicita fue de
2%. Al evaluar las variantes hemodinamicas estudiadas recabadas en el paciente,
no reporto, durante el procedimiento quirargico, cambios hemodinamicos que
hicieran pensar en un estado anestésico superficial, sin embargo el monitoreo
cerebral si se encontrd fuera de rangos en un periodo de la anestesia posterior a la
incisién quirdrgica. Estos datos apoyan el hecho de que los pacientes bajo anestesia

tienen la capacidad de “escuchar y aprender”.

Se han realizado pocos estudios para determinar la profundidad anestésica en nifios
utilizando pruebas de memoria implicita, Thorpe y colaboradores estudiaron 202
pacientes de 7 a 14 afios usando varias técnicas anestésicas, hicieron hincapié en
la dificultad que se tuvo para determinacion de la presencia de memoria implicita
con el uso de colores en nifios ya que estos se inclinaban por su favorito.
Problematica que se presentd en nuestro estudio la cual fue disminuida al
preguntarle las primeras 3 palabras que le vinieran a la mente para determinar

memoria implicita de dos maneras y disminuir el sesgo.

La proporcion de incidencia de memoria durante el procedimiento anestésico es
variable en adultos y pacientes pediatricos. Aitkenhead y colaboradores reportaron
incidencia de 0.2 al 2% en adultos, y Ghonheim reporta incidencias del hasta 0.6%

al 2.7% en pacientes pediatricos, por lo que al comparar este estudio con los

54



reportes de la literatura, la incidencia encontrada fue similar a lo reportado por otros

autores.

La evaluacion transoperatoria de la actividad del sistema nervioso central (SNC) se
puede llevar a cabo con el uso de indice biespectral, entropia, potenciales evocados
auditivos y sombra espectral, entre otros como coadyuvantes de la vigilancia
durante los procedimientos anestésicos. A pesar de que se cuentan con algunos de
estos monitores para la vigilancia de la profundidad anestésica en nuestra area de
Quiréfano hace falta el mayor interés por el Anestesidlogo para que en el mayor

porcentaje de pacientes sea usado el monitoreo cerebral.

CONCLUSIONES

En el presente estudio no se presentaron casos de memoria explicita y si se registro
un caso de memoria implicita, que representa una incidencia del 2%, acorde con lo

reportado por otros autores.

De acuerdo con nuestros resultados, la incidencia de conciencia durante la
anestesia es un problema real que puede tener repercusiones en el estado
psicolégico del paciente, con la posible asociacion de trastorno por estrés
postraumatico (TEPT) u otros desordenes psiquiatricos (terrores nocturnos,
angustia, temor, alteraciones del aprendizaje, ansiedad o depresion), ademas de

existir la posibilidad de riesgo de demandas.

Por lo tanto, es necesario contar con métodos mas sensibles de vigilancia en los
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos con anestesia general, para

prevenir cualquier riesgo de presencia de memoria explicita o implicita.

La evaluacion de las funciones cerebrales debe ser obligatoria durante el acto

anestésico en pacientes sometidos a cirugia en nuestra institucion.

Los términos de plano y profundidad anestésica han cambiado y en la actualidad

deberia ser “anestesia adecuada”, donde la hipnosis como componente
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fundamental de cualquier procedimiento anestésico debe ser vigilada al igual que

los parametros hemodinamicos habituales.

Es obligacion del médico anestesiélogo ofrecer una técnica anestésica que controle
la respuesta al trauma, que brinde suficiente analgesia quirdrgica, que racionalice
el uso o no de relajantes musculares y mantener una hipnosis suficiente que se
mantenga en los limites suficientes para ofrecer un rango de seguridad para cada

paciente.

Evaluar el estado fisico, los antecedentes y comorbilidades del paciente para asi
determinar los factores de riesgo que pueden asociarse a que presente un despertar

intraoperatorio.

Existen actualmente en el mercado multiples aparatos para evaluar la actividad del
sistema nervioso central durante el transoperatorio por lo que se debe crear el uso

rutinario de los mismos en el dia a dia.
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ANEXOS

Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE PARTICIPANTE:
FECHA DE NACIMIENTO:

HORA DE INGRESO:

COLOR FAVORITO:
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

EDAD: SEXO: PESO: TALLA: ASA:
PREMEDICACION: INDUCCION: RELAJANTE: | MANTENIMIENTO:
PROCEDIMIENTO QX CIRUGIA ANESTESIA
INICIO: INICIO: INICIO:
TERMINO: TERMINO: TERMINO:

TIEMPO DE RECUPERACION ANESTESICA:

SIGNOS VITALES

INGRESO A QUIROFANO: INDUCCION: INCISION QUIRURGICA:

TA: FC: TA: FC: TA: FC:

TUBO ENDOTRAQUEAL ( ) | MASCARILLA LARINGEA( ) | OTRO:

CUESTIONARIO DE BRICE MODIFICADO (HORA):
1. ¢Qué fue lo Ultimo que recuerdas antes de dormirte?

2. ¢Qué fue lo siguiente que recuerdas?
3. ¢Puedes recordar algo cuando estabas dormido?
4. ¢Recuerdas como te durmieron?

Preguntas agregadas en caso de repuestas positivas

1. ¢Recuerdas haber escuchado algo?
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2. ¢Recuerdas a alguien hablando contigo?
3. ¢Recuerdas que alguien te pidiera qué hicieras algo?

4. ¢Recuerdas la letra de alguna cancién?

PRIMERAS 3 PALABRAS QUE RECUERDA

1.

2.

3.

IMAGEN ELEGIDA POR EL PACIENTE (SEGUNDOS:

ROJO AMARILLO

)

MORADO
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

a ’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION (padres o representantes legales de nifios o personas con discapacidad)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Numero de registro:

Lugar y fecha:

Numero de participante
Teléfono del participante

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

“MEMORIA IMPLICITA Y EXPLICITA EN ESCOLARES Y
ADOLESCENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL”

No aplica en este estudio

En tramite

Guadalajara, Jalisco de 2019

Al someterse a anestesia general el paciente se encuentra en un
estado similar al suefio; no debe tener recuerdos posteriores sobre el
evento anestésico al cual fue sometido. Que un paciente esté
consiente durante la anestesia general es una complicacion poco
descrita, puede ocurrir en ciertos tipos de cirugias o consideraciones
especiales que modifican la forma como actian los medicamentos o
cuando existen modificaciones en los aparatos que aportan los gases
anestésicos. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es saber si en
nuestro hospital existen pacientes con recuerdos durante el evento
anestésico.

Si deciden participar en el estudio se le colocarda a su hijo una cancién
a través de audifonos durante el evento anestésico, en un tiempo
establecido; para después, cuando él se encuentre completamente
despierto y en el area de recuperacion realizar algunas preguntas
como: ¢Recuerdas algin color? Asi como mostrar una tarjeta con
imagenes de colores dando a elegir una de entre ellas. No se
realizara ninguna modificacion al manejo implementado por el
Anestesidlogo tratante ni se dara ningun tipo de medicamento extra
al aplicado.
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Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Disponibilidad de
tratamiento médico en
derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del
estudio:

Este estudio no representa riesgo ni molestia ya que trata de un
estudio en el cual solo se colocard una cancién durante el evento
anestésico sin realizar modificaciones en el manejo o tratamiento
instaurado por el Anestesiblogo tratante.

Posiblemente su hijo no obtenga algun beneficio; sin embargo su
informacion permitira al personal de la unidad implementar e
individualizar las estrategias de manejo, sin embargo, no tendra
remuneracion econémica por la participacion en el estudio.

No se daran resultados ni verbalmente ni por escrito, a menos que
los solicite.

La participacibn de su hijo es voluntaria y podran retirar el
consentimiento de participar en el estudio en el momento que lo
decidan sin que afecte la atencidn que reciben en el hospital.

Los datos personales obtenidos seran codificados y protegidos de tal
manera que solo pueden ser identificados por los investigadores de
este estudio o, en su caso, de estudios futuros.

En caso de alguna molestia secundaria a la aplicacién de la cancién
su hijo podra ser apoyado para recibir la terapia necesaria
dependiendo de la afeccién.

En caso de su hijo cumpla con los criterios de seleccion para la
participacién en el estudio; no recibird remuneracién econémica,
atencion preferencial o cambios en el manejo que le otorga su médico
a cargo.

Declaracion de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi hijo o representado patrticipe en el estudio

Si acepto que mi hijo o representado participe y que se le aplique la
cancién mencionada y se realice el cuestionario posterior al evento
anestésico solo en este estudio.

Si acepto que mi hijo o representado participe y que se le aplique la
cancién mencionada y se le realice el cuestionario posterior al evento
anestésico para este estudio y estudios futuros.

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

Investigador Responsable:

Investigador Asociado:

Dra. Beatriz Mariscal Cervantes Médico Especialista en
Anestesiologia. UMAE Hospital Pediatria CMNO. Av. Belisario
Dominguez # 771. Col. Independencia. Con horario de atencion de
las 07:30 a las 14:00 h. Teléfono: 333115 3900 vy correo electronico
betyguera@yahoo.com.mx

Dr. Juan Carlos Barrera de Ledn Médico Especialista en Pediatria,
Director de Educacion e Investigacion en Salud. UMAE Hospital
Pediatria CMNO. Av. Belisario Dominguez # 771. Col.
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Independencia. Con horario de atencion de las 07:30 a las 14:00 h.
Teléfono: 3331378280 y correo electrénico: jcharrer@hotmail.com

Dra. Perla Cristal Rosales Gonzélez Médico Residente del segundo
aflo en la subespecialidad en Anestesiologia Pediatrica. UMAE
Hospital Pediatria CMNO. Av. Belisario Dominguez # 771. Col.
Independencia. Con horario de atencion de las 07:30 a las 14:00 h.
Teléfono: 4928707168 y correo electronico:
perlarosales07 @gmail.com

Colaboradores:

Nombre, firma y teléfono de los padres Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, teléfono, relacion y firma  Nombre, direccion, teléfono, relacién y
firma

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica
de Investigacion 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 extension 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. CARTA DE ASENTIMIENTO

Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ﬂ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
\D) COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 afios)

Nombre del estudio “MEMORIA IMPLICITA'Y EXPLICITA EN ESCOLARES Y
ADOLESCENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL”

Numero de registro En tramite
institucional
Objetivo del estudio y El objetivo de este estudio es saber si recuerdas algo cuando estas dormido

en tu anestesia. Para esto cuando estés completamente despierto y en el
area de recuperacion se te haran algunas preguntas relacionadas con el

evento, como: ¢, Recuerdas algun color? También se te va a mostrar una

tarjeta con imagenes de colores y tendras que elegir una de ellas.

procedimientos

Hola, mi nombre es Perla Cristal Rosales Gonzalez y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Actualmente estamos realizando un estudio para conocer que tan profundamente dormido te encuentras y
para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacién en el estudio consistiria en que haremas unas preguntas y te daremos a escoger una
imagen de colores al finalizar tu cirugia.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho que puedes
participar, si tl no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio.
También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no
habra ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin
gue ta lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero

participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.

Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento

Fecha
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Anexo 4. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Guadalajara, Jalisco a de 2019

La Dra. Beatriz Mariscal Cervantes, el investigador asociado Dr. Juan Carlos
Barrera de Ledn y la alumna Perla Cristal Rosales Gonzalez del proyecto titulado
“Memoria implicita y explicita en escolares y adolescentes sometidos a
anestesia general” con domicilio ubicado en Av. Belisario Dominguez No. 735,
Colonia Independencia. C. P 44340. Guadalajara, Jalisco; a 13 de Abril de 2019,
nos comprometemos a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso
de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las
facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tengamos
acceso en nuestro cardcter investigadores, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,
desarrollados en el ejercicio de nuestras funciones como investigadores.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares y el Cédigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto Acepto
Nombre y Firma Nombre y Firma
Investigador responsable Investigador asociado
Acepto

Nombre y Firma
Alumna 67



Anexo 5. AVISO DE PRIVACIDAD

Guadalajara, Jalisco a de 2019

El Instituto Mexicano del Seguro Social, es el responsable del tratamiento de los
datos personales que nos sean proporcionados de su hijo, en caso de que esto sea

necesario.

Los datos personales de su hijo seran utilizados para la integracion de expedientes
médicos. De manera adicional, utilizaremos los resultados obtenidos en el estudio
donde su hijo participa para elaborar informes numeéricos y de porcentaje con

finalidad estadistica.

En caso de que no desee que los datos personales de su hijo sean tratados para
las finalidades mencionadas puede manifestarlo colocando una (x) en el siguiente

recuadro.

No consiento que los datos personales de mi hijo sean usados en los

términos que sefiala el presente Aviso de Privacidad.

Fecha

Nombre y firma del padre o tutor
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