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RESUMEN

Objetivo: Determinar el porcentaje de pacientes que presentan conciencia
transoperatoria en forma de memoria explicita cuando son sometidos a
anestesia general.

Material y Métodos: Se estudiaron 30 pacientes que ingresaron al Hospital
General Ticoman, ASA 1 - 2, edad mayor 3 18 y menor de 50 afos, para cirugia
electiva; usando como técnicas anestésicas anestesia general balanceada y
endovencsa total. Previo consentimiento informado, se realizd induccién
anestésica y mantenimiento transoperatoric de [a misma. Al término de la
cirugia los pacientes ingresaron al gervicio de recuperacion post anestésica,
se les realizd una entrevista cuanda gl efecto de los anestésicos habia pasado
con el fin de evaluar la presencia de memoria explicita ¢ implicita durante el
transanestésico.

Resultados: De los 30 pacientes 10% presentd memaria explicita, 3.3%
memoria implicita y 86.6% no refirio recuerdos durante la anestesia.
Conclusiones: Se encontré un porcentaje muy alto de pacientes que presentan
memoria explicita durante la anestesia general, por lo que se deben tomar
medidas para evitar la conciencia transoperatoria y en caso de sindrome de
estrés postraumatico, hacer un diagnéstico y tratamiento tempranos, enviando
al paciente con un especiatista para evitarle complicaciones.

Palabras clave: Memoria explicita, memoria implicita, anestesia general,
conciencia transoperatoria.




INTRODUCCION

Durante el Gitimo decenic ha aumentado notablemente el nimero de pacientes
gue tienen ansiedad preoperatoria por la posibilidad de “despertar” a mitad de la
intervencién quirtrgica.’

La incidencia de conciencia durante [a anestesia y cirugla es variable y depende
del tipo de cirugia y los anesiésicos usados, el tiempo, la técnica, evaluando asi
conciencia o recuerdos. Los procedimientos mas frecuentes que se relacionan
con un mayor indice de conciencia son operacion cesirea, tfraumnatismo mayor
y procedimientos cardiacos. La incidencia de conciencia que ha sido reportada
va desde 0.2 a 1.6%. Con mayor frecuencia se encuentra la cirugia cardiaca y
va desde 1.1 a 1.5%, durante operacion cesarea la incidencia es del 0.4%.%*
Se sabe que la inestabilidad hemodindmica que acompaiia al fraumatismo
mayor a8 menudo requiere dosis bajas de anestésmos lo cual ocasiona con
frecuencia conciencia, que va desde 11 a 43%,° aunque esto al parecer ha
disminuido por una mejoria en la reanimacion del sujeto traumatizado.®

En la conciencia existen muchos componentes (atencion, percepcién, memoria,
orientacion, emocion, instinto, pensamiento, etc) por lo que debemos recordar
que todo paciente en estado de alerta tiene estas funciones, con el hecho de
pensar de que la inconsciencia es un fenomeno de todo o nada se corre el
riesgo de presentar despertar transoperatorio.” Comtnmente, se utiliza ei
término conciencia para definir al estado del conocimiento del mundo externo.®

Cuando se encuentra que un paciente estd despierto durante la anestesia
general, suele ser posible atribuir fa causa a uno de ires factores: anestesia
ligera, mal funcionamiento del agarato, 0 uso errdneo de la técnica o incremento
de la necesidad de anestésico.” La posibilidad del monitoreo de la conciencia
ya es una realidad (Indice Biespectral y potenciales auditivos evocados) y ha
demosirade su valor en diversos estudios a nivel mundial, pero se debe
considerar que en nuestro pais no es una practica cotidiana por razones
multifactoriales, pero corresponde al anestesiologo actuar para que se mejore la
préctica diaria de la especialidad.>>'%""

Los pacientes que estan concientes durante la anestesia pueden presentar
memoria implicita y memoria explicita. L.a memoria implicita 0 “inconsciente” se
refiere a los cambios en actuacibn o conducta que se producen por las
expen'encias anteriores pero sin cualquier recoleccidon consciente de esas
experiencias, en contraste, la memoria explicita o conscnente se refiere a fa
recoleccion consciente de experiencias anteriores.®




Para el enfermo, recuperar el conocimiento o recordar cuando se encuentran
bajo anestesia general es una experiencia atemorizante que puede producir una
lesion emocional debilitante, e incluso un frastorno de estrés postraurnético, Los
pacientes que experimentan recuperacitn de la conciencia durante la anestesia
describen percepciones auditivas (p. ej. ruidos y conversaciones en el
quirdfano), sensacion de pardlisis, ansiedad, pénico, desesperanza e
impotencia. Se ha sefialado dolor en los pacientes que recuperan el
conocimiento durante la anestesia. Con menor frecuencia se comentan
percepciones visuales y sensacion de colocacion de sonda endotraqueal, o se
dan cuenta de la operacién, pero sin dolor. >

Reconocer que esta despierto y paralizado origina una sensacién abrumadora
de angiedad y panico, y la incapacidad para poner en alerta al equipo quinirgico
de que estd despieric deja al paciente la sensacion de desamparo. La
imposibitidad para tomar alguna accién a fin de escapar a la experiencia
conduce a una fakta de la respuesta normal de lucha o ira, que impide el tratar
de superar el problema de una manera activa e incrementa la posibilidad de
afrontamiento pasivo o disociacién. Es menos probable que los pacientes no

paralizados exgenmenten ansiedad durante un episodio de recuperacion de la
conciencia.’

Las personas con recuperacidn del conocimientc durante la operacion,
expenimentan efectos ulleriores desagradables, como alteraciones det suefio,
suefios, pesadillas, escenas retrospectivas y ansiedad durante el dia %1%

En los meses y afios después del episodio de recuperacion de la conciencia, et
sindrome de estrés postraumatico se manifiesta por si mismo en forma de
ataques de panico, escenas retrospectivas angustiantes del acontecimiento
durante el dia, respuesta de susto exagerada, dificuitad de concentracion,
pesadilias recurrentes e insomnio. Por fo que son importantes el diagnéstica y
tratamiento tempranos en quienes tienen trastornos de estrés postraumatico, ya
que cuando no se trata, puede conducir a una depresién comdrbida, agorafobia
¢ abuso de sustancias; asi mismo, se ha relacionado con indices mas alios de
hipertensién, tlcera péptica y enfermedades infecciosas.’

La enfrevista posoperatoria permite que ei anestesiélogo obtenga informacion
sobre los recuerdos anestésicos. Debido a que pocos pacientes se quejan de
manera espontinea de haber estado conscientes durante !a operacion, es
frecuente que se pasen por alto algunos informes. E interrogatorio directo sobre
- los sentimientos subjetivos del paciente con respecto al acto anestésico puede

dar iugar a quejas de temor enojo, tristeza o simplemente una sensacién de
que algo no esté bien."®




Cuando se identifica un caso de conciencia, ya sea por parte del personal o
durante la entrevista poseperatoria, se deben tomar varias medidas inmediatas.
El anestesiblogo debe establecer ia validez de la referencia al comparar los
detalles que refiere el pacienie con los hechos wansoperatorios. Se debe
valorar el momento de cualquier recuerdo de dolor, ya que los pacientes a
veces confunden el dolor posoperatorio con el fransoperatorio. El anestesiblogo
debe mterro;;ar a les pacuentes en forma compasiva y creer en sus
referencias.?

Es esencial propeorcionar al paciente, una explicacion razonable del mdhvo dela
ocurrencia de la recuperacion del conocimiento y tranquiizario en cuanto a que
es ligera la probabilidad de que suceda nuevamente en procedimientos futuros.’

Con frecuencia los individuos se sienten traicionados por sus médicos y
enfermeras, lo que da por resultado una desconfianza general en el personal
médico. Ello conduce a evitacion de facultativos y hospitales y otras situaciones
que pueden recordarles la cirugia.

El paciente se debe referir rpidamente con un psicdlogo o psiquiatra entrenado
en ef tratamiento de trastornos postraumdticos, en especial, los pacientes que

presentan sintomas psncolodglcos o que experimentan dolor como parte del
recuerdo transoperatorio.

El tratamiento de quienes presenta estos trastornos suele ser desafiante y es
posible que nunca se resueiva por completo el problema, pero se ha
demostrade que varias técnicas son eficaces para reducir los smtomas asi las
psicoterapia suele ser beneficiosa en quienes lo han experimentado. '

Ademds, aunque la recuperacion de [a conciencia bajo anestesia general puede
provocar una lesidn emocional importante y trastomos de estrés postraumatico,
para ia mayoria de los pacientes esta recuperacién del conocimiento no da
lugar a un litigo. Sin embargo, unos cuantos enfermos ‘en Estados Unidos y
Europa, entablan una reclamamén por procedimiento médico incompetente
como congecuencia de su lesion. !

En fecha reciente, el American Society of Anesthesiologists Closed Claims
Project describié las consecuencias medicolegales de la recuperacion
intraoperateria de la conciencia en Estados Unidos y son: las demandas por
recuperacaén de la conciencia originaron 1.8% de los litigios y estas mcluyen
més mujeres, pacientes menores de 60 afios y pacientes con cirugia electiva.’

Por ello se considera imporiante delerminar el porcentaje de pacientes que
presentan conciencia transoperatoria en forma de memoria explicita cuando son
sometidos a anestesia general en el Hospital General Ticoman.




MATERIAL Y METODOS

Este estudio de investigacion se realizé en el Hospital General Ticoman de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, en ef periodo comprendido det primero
de Marzo al 31 de Julio del afto 2005.

Se considert un estudio de tipo descriptive, transversal y observacional.

Se estudiaron 30 pacientes adultos, género masculino y femening, de 18 a 50
afios de edad, ASA 1 y 2 (anexo I}, sometidos a cirugia programada con
anestesia general balanceada y endovencsa total. Fueron excluidos los
pacientes traumatizados, con antecedentes psiquidiricos, aquellos que refirfieran
abuso de sustancias (toxicomanfas) y pacientes que presentaran aiguna
complicacion grave durante el transcperatorio.

El dia previo a Ia cirugia se realiz una visita preanesiésica a los pacientes, para
darles a conocer el procedimiento anestésico y determinar si eran candidatos
para el estudio. Posteriormente se obtuvo la firma de la carta de congentimiento
informado.

A su llegada al quiréfano, se colocd monitoreo tipo I para presion arterial,
frecuencia cardiaca y oximetria de pulso, ya contaban con una linea venosa
periférica para la administracién de soluciones parenterales y fammacos. Para la
induccibn anestésica se wiilizé en algunos casos midazolam, inductores,
fentanile, relajantes musculares, posteriormente se realizé la intubacién
orotraqueal. El mantenimiento anestésico se realizd con oxigeno a 3 litos por
minuto, para la anestesia balanceada isoflorane y sevoflorane a volimenes y
concentraciones variables y para la endovenosa propofol a 8 mg/kg/hr. Para
ambas técnicas fentanilo en bolos intravenosos.

Se determinaron y registraron las variables hemodinamicas en las hojas
fransanestésicas, observando cualquier alteracion o complicacién que pudiera
propiciar [a eliminacion de fos pacientes del estudio, asi como las dosis totales
de los anestésicos utifizados.

Una hora posterior al procedimiento anestésico quinirgico, cuando el paciente se
encontraba en recuperacion, se valord el estado de sedacién mediante la escala
de Ramsay {anexo il}), para saber si el paciente estaba orientado en tiempo,
lugar y persona; y se realizd una entrevista con aplicacion de un cuestionario
para determinar si los pacientes presentaban recuerdos o conciencia durante fa
anestesia. En caso de contestar en forma afirmativa las preguntas 3 y/o 4 se
realizé un segundo cuestionario en la misma entrevista (anexo V).
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Los datos obtenidos se registraron en una ficha de identificacién disefiada para
este estudio (anexo IIf), asi como una serie de preguntas tomadas de varios
articulos en inglés (anexo V), la cual se tradujo al espafiol y se realizd ia
retrotraduccion del espaiiol al inglés para saber si la idea original no se perdia.

Se realizaron estas preguntas a los pacientes para determinar si las mismas
fueron precisas con la idea original.

Se realizd estadistica descriptiva de cada una de las variables estudiadas,
reportando las medidas de tendencia central y dispersién para las variables
numéricas y porcentajes para las categéricas.




RESULTADOS

Del primero de Marzo al 31 de Julio del 2005 se sometieron 30 pacientes adultos
para cirugia electiva con anestesia general, los cuales fueron incluidos en e
estudio. A todos se les informé de ia mtencu&n del estudio y se obtuvo carta de
consentimiento informado.,

El promadio de edad de los participantes fue de 34.5 afos, la desviacion
estandar fue de 8.43 afios, la edad maxima fue de 48 afios y la mipima de 18.

El173.3% (22) fueron mujeres y el 26.6% (8) hombres. (Fig.1)

De acuerds a la clasificacion de la Ascciacion Americana de Anestesiologia de
estado fisico (ASA) se les clasificd como E1B, cirugia electiva en paciente sano
a 36.6% (11) y E2B, cirugia electiva en paciente con una patologia asociada y
controlada a 63.3% (19).

La escala de valoracién de Ramsay para estado de sedacién de! paciente una
hora después del procedimiento anestésico quirirgico se calificd como: 1 a
43.3% (13) y 2 a 58.6% (17).

La escolaridad de los pacientes fue: Primaria 30% (9), Secundaria 46.6% (14),
Preparatoria 16.6% (5), Licenciatura 6.6% (2). {Fig. 2)

El tipo de cirugia electiva fue: Colecistectomia abierta 46.6% (14),
Colecistectomia laparoscopica  6.6% (2), Estabilizacidn posterior de columna
10% (3), Funduplicatura 3.3 % (1), Histerectomia 13.3% (4), Laparoscopia
diagnéstica 3.3% (1), Osteosintesis miembro superior 6.6% (2), Osteosintesis
miembro inferior 6.6%(2) y Rinoseptumplastia 3.3% (1). (Tabla 1)

El tipo de anestesia general usada fue: 70% (21) balanceada y 30% (&)
endovenosa. (Fig. 3)

En cuanto al uso de midazolam para induccion anestésica, en el 86.6% (26) si

se use y en 13.33% (4) no se usd. La dosis fue variable, dependiendo del peso
del paciente.

El uso de fentanit tuvo un promedio de 286.67 mcg (V) y una desviacion
estandar de 88.02 mcg (IV), con una tasa promedio de 1.5 megfkg/hr, tomando

en cuenta que la dosis fue varigble dependiendo del tiempo anestésico
quirirgico.

De los inductores utilizados: 20% (6) fue con etomidato, 70% (21) con propofol y
10% (3) con tiopental,




De los relajantes musculares utilizados, el 96.66% {19) correspondid a vecuronio
¥ 3.33% (1) a atracurio, con dosis variadas segin peso del paciente. '

Los halogenados usados en anestesia general balanceada, fueron en 40% (8}
con isoflorane y e 60% (12) con Sevofiorane, cambiando fos volumenes y
conceniraciones, de acuerdo a las variables hemodinémicas observadas durante
el transanestésico.

La duracién del tiempo anestésico quirirgico, fue en promedio 137.66 minutos,
la desviacion estandar fue de 62.74 minutos, el fiempo maximo fue de 330
minutos y el minimo de 60.

De los 30 pacientes (100%) ninguno tuvo complicaciones graves durante el
transoperatorio.

Con relacién a la- evaluacién de conciencia transoperatoria: 86.66% (26)
respondié no recordar nada durante la cirugia, 10% (3) refieren datos
comrespondientes a memonia explicita y 3.33% (1) a memoria implicita. (Fig. 4)

De la guia de entrevista, se realizd el primer cuestionario a los 30 pacientes y el
segundo a 4 de ellos que referian datas de conciencia fransoperatoria. (Tablas 2
¥ 3)




DISCUSION

El problema de la conservacion de la conciencia durante el procedimiento

quirirgico aqueja a los anestesidlogos desde el inicio de la practica de la
anestesia.

Se encontré que el porcentaje de pacientes que presentan memoria explicita
durante la cirugia fue del 10% y de memoria implicita del 3.3%. Al evaluar sus
variables hemodinamicas registradas en la hoja transanestésica, no se
presentaron cambios que hicigran pensar en un estado anestésico superficial,

La incidencia de conciencia durante el procedimienio anesiésico es variabley a
sido reportada del 0.2 al 1.6 % para cirugia electiva, del 1.1 al 1.5% en cirugia
electiva cardiaca y del 11 al 43% en pacientes traumatizados por los autores
Domino, Lubke y Schmidt, por lo que al comparar este estudic con los reportes
de la literatura, la frecuencia encontrada fue mayor a lo establecido por dichos
autores.

La evaluacién transoperatoria de la actividad del sistema nervioso central con el
indice biespectral v potenciales evocados auditives han demostrado ser de
utilidad a nivel mundial, segtn lo reportan Schmidt, Kerssens, Drummond y cois.,
por lo que debieran Hlevarse a cabo en la practica diaria de la especialidad e
implementarlos comc moenitoreo  obligatoric  durante los  procedimientos
anestésicos en México.
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ANEXOS

ANEXO . CLASIFICACION DEL ESTADO CLINICO DEL PACIENTE SEGUN
LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESICLOGISTS (ASA)

CLASE | PACIENTE

1 Paciente con buena salud, sin otra afeccion que la que requiere el acto
quinirgico. :

2 Paciente con una enfermedad general moderada

3 Paciente con una enfermedad general grave pero no invalidante.

4 Paciente con una enfermedad general invalidanie que compromete el
prondstico vital.

5 Paciente moribundo que no sobrevivird 24 horas, con o sin la

operacion.

La letra “E” se afiade en caso de cirugia electiva, la letra “U” si la intervencion

realizada es de urgencia, la letra "A” en caso de cirugia menor y la letra “B” de
cirugia mayor.

ANEXO li. ESTADIOS DE SEDACION, SEGUN RAMSAY

ESTADIO! PACIENTE

1

2

3

Ansioso y agitado.

Cooperativo, orientado, tranquilo.

Respuesta ﬂni;:amente cuando se le interpela.

Viva respuesta a una ligera estimulacién de la glabela.
Débil respussta a una ligera estimulacion de la glabela.

Ninguna respuesta a una ligera estimulacion de la glabela.

FUENTE: Enciclopedia Médico Quirirgica de Anestesia y Reanimacion 2004.




ANEXO Ill. FICHA DE IDENTIFICACION DISENADA PARA EL ESTUDIO

GOBIERNG DEL DISTRITO FEDERAL
México + La Ciudad de la Esperanza

NOMBRE: {(INICIALES)

SEXO:MASCULING () FEMENINO ( ) EDALD:

ASA: (1) (H) () (V) (V) (VD)

RAMSAY: (i) (I) (i) V) (V) (V1)

ESCOLARIDAD:

CIRUGIA
REALIZADA:

TECNICA ANESTESICA UTILIZADA:
BALANCEADA ( ) ENDOVENGSA ()

TIEMPO ANESTESICO
QUIRURGICO:

COMPLICACIONES:




ANEXO V. GUIA DE ENTREVISTA

GOBIERNG DEL DISTRITO FEDERAL
Méxica - La Ciudad de |a Esperanza

1. Qué es lo Ultimo que recuerda antes de la cirugia?

2. Qué fue lo primero que usted recordd posterior a la cirugia?

3. Puede recordar algo entre estos dos periodos?

4. Tuvo aigln suefio durante su operacion?

EN CASO DE QUE EL PACIENTE CONTESTE EN FORMA AFIRMATIVA LAS
PREGUNTAS 3 Y/0 4, SE REALIZARA UN SEGUNDO CUESTIONARIO: ‘

1. Que noté: sonidos St () NO ()
que lo tocaban Sl () NO ()
dolor Sl () NO ( }
se sentia paralizado(a) Sl () NO ()

2. Cudnto tiempo sintio esto?

3. Intento avisar a alguien?

4. Ha tenido esto alguna consecuencia para usted?




" ANEXO V. TABLAS

TABLA 1. TIPOS DE CIRUGIA ELECTIVA

CIRUGIA No. DE PACIENTES PORCENTAJE(%)
Colecistectomia abierta 14 46.6
Colecistectomia laparoscopica 2 8.6
Estabilizacidn posterior de columna 3 10
Funduplicatura 1 33
Histerectomia 4 13.3
Laparoscopia diagndstica 1 a3
Osteosintesis miembro superior 2 8.6
Osteosintesis miembro inferior 2 6.5
Rinoseptumplastia 1 33

FUENTE: Ficha de identificacién diseiada para el estudio.




TABLA 2. GUIA DE ENTREVISTA REALIZADA (PRIMER CUESTIONARIO)

PRIMER CUESTIONARIO REALIZADO A LOS 30 PACIENTES:

1} Que es lo titimeo que recuerda antes de la cirugia?

RESPUESTA No DE PACIENTES (%)
Estaban pasanto medicamentos por el suero € 20
Le acercaban la mascarilla con oxigeno 12 40
Veian a los doctores 4 13.3
Les colocaban parches en el pecho 4 13.3
Le decfan que respirara profundo 1 3.3
Veia el quirdfano 1 3.3
Le tomaban la presion arterial 1 3.3
2) Que fue lo primero que usted recordo posterior a la cirugia?

Veia a los doctores g 30
Sentia el fubo enfa garganta 9 30
Estaba en recuperacion 7 233
Les decian que se pasaran a la camilla 4 133
Le decian que ya se habia operado 1 3.3
3} Puede recordar algo entre estos dos periodos?

No : 26 86.66
Si 4 13.33
4) Tuvo algin suefio durante su operacién?

No 29 96.66
Si {lo perseguian unos perros y le mordian las piernas) 1 3.33

FUENTE: Guia de entrevista disefiada para el estudio.




TABLA 3. GUIA DE ENTREVISTA REALIZADA {SEGUNDO CUESTIONARIO)

SEGUNDO CUESTIONARIQ REALIZADO A 4 PACIENTES QUE REFIRIERON
DATOS DE CONCIENCIA TRANSOPERATORIA:

1) Que notd

RESPUESTA No DE PACIENTES (%)
Sonidos, que lo tocaban 1 25
Dolor 1 25
Sonidos, que lo tocaban, se sentia paralizado 1 25
Sonidos, que lo tocaban, dolor 1 25
2) Cuénto tiempo sintié esto?

Durante toda la cirugia : 3 75
Un buen tiempo 1 25
3) Intentd avisar a alguien?

No 2 50
Si 2 50
{Uno de ellos refiere que a quien se le acercaba

y el otro que hasta levantdé una mano)

4) Ha tenido esto aiguna consecuencia para usted?

No 2 50
Si 2 50
(Uno refirid tener miedo de volver a operarse “panico”

¥ @l ofro no querer anestesia general para ofra operacion)

FUENTE: Guia de entrevista disefiada para el estudio.
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