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Resumen

Objetivo. Medir profundidad hipnotica y memoria explicita en un grupo de pa-
cientes intervenidos bajo anestesia general balanceada (AGB).

Pacientes y método. Con un diseiio descriptivo se incluyeron 120 pacientes,
ASA I-11, sin premedicacion, con un esquema estandarizado de AGB y se midii
profundidad hipnotica con el Cerebral State Monitor (CSM X06™) un sucedd-
neo del indice biespectral (BIS). Se interrogo sobre los eventos de memoria expli-
cita en la induccion y en el transanestésico.

Resultados: En el 95% de los casos (n = 114), no hubo recuerdo y los valores
del CSM fluctuaron entre 59% y 85%; el 4,24% (n = 5) recordé el momento de
la intubacion orotraqueal (I0T) como sensacion desagradable y en éstos el CSM
estuvo entre 73% y 90%. Una paciente (n = 0,8%) refirié que durante la cirugia
50716 con su hijo. Su CSM transanestésico fue menor del 75%.

Discusion. La anestesia general balanceada no parece garantizar una pro-
Sundidad hipnética adecnada a pesar de que se maneje con ausencia de signos
de superficializacion basados en estabilidad de FC y TA. Hacen falta estudios
clinicos para establecer criterios mds contundentes.

Descriptores DeCS: memoria explicita, memoria implicita, BIS, CSM.

Deep hypnotic state of consciousness under balanced general
anesthesia, evaluated with the Cerebral State Monitor an ersatz
bispectral index (BIS)

Objective. Measure anesthetic depth and explicit memory in a group of patients
under balanced general anesthesia (BGA).

Methods. With a descriptive design included 120 patients, ASA I-I1, without
premedication, with a standardized scheme of AGB and anesthetic depth was
measured with the Cerebral State Monitor (CSM ™ X06) a substitute bispectral
index (BIS). Were questioned about the events of explicit memory in the induction
and infraoperative.

Results: In 95% of cases (n = 114), there was no memory and CSM values
ranged between 59% and 85%, 4.24% (n = 5) recalled the time of tracheal intuba-
tion (OTI ) and they feel uncomfortable and the CSM was between 73% and 90%.
One patient (n = 0.8%) reported that during surgery dreamed of his son. Your
CSM intraoperative was less than 75%.

Discussion. Balanced general anesthesia does not seem to ensure proper
anesthetic depth even though it is handled with no signs of surfacing based on
FC and MT stability. Clinical studies are needed to establish stronger criteria.

Key words: explicit memory, implicit memory, BIS, CSM.
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Introduccion

Uno de los aspectos fundamentales, en
la concepcidn de la anestesiologia es el
de proporcionar y asegurar la amnesia
del paciente para los eventos periopera-
torios, pero principalmente, transanesté-
sicos; esto no solo por las repercusiones
médico legales para el anestesidlogo, si
no por las implicaciones éticas que nos
conciernen, ya que son comprobados
los cambios psicosociales que presentan
los pacientes en los que se confirma la
memoria y recuerdos de hechos ocurri-
dos durante una cirugfa (1).

5i bien el concepto de anestesia ge-
neral dice que es el procedimiento por el
cutal se administra determinadas drogas
que producen en el paciente inconcien-
cia reversible, con capacidad de anular
determinados reflejos manteniendo una
autonomia adecuada (2), los esquemas
de anestesia general balanceada que
utilizan una combinacion de un anesté-
sico inhalatorio, un opioide y un rela-
jante muscular con la idea de minimizar
el riesgo y maximizar la comodidad y
seguridad del paciente, en la practica
clinica no parece cumplir del todo con
tales enunciados.

A propdsito de los eventos de con-
ciencia bajo anestesia general (aware-
ness para los anglosajones), que con
una incidencia del 0,2% es motivo de
demandas judiciales en norteamérica
(3), en paises como el nuestro, donde
recién se inicia el interés por los dere-
chos de los pacientes, sigue siendo un
aspecto dejado de lado lo que alimenta
la posibilidad que algunos de ellos es-
tarian siendo intervenidos quirtrgica-
mente sin la profundidad hipnética ne-
cesaria como uno de los componentes
importantes de la anestesia clinica (4).

No hay un solo monitor que pro-
porcione una respuesta completa a la
profundidad del estado anestésico de un
paciente.

Laprofundidad anestésica compren-
de varios parametros, como el grado de
analgesia, arrefiexia e hipnosis.

Actualmente se dispone de varios
métodos de monitoria que pueden ser
clasificados en dos grupos: aquellos di-
rigidos a detectar “despertar conscien-
te” de una manera directa y aquellos di-
rigidos a detectar, de manera indirecta,
los niveles de conciencia por bioensayo
de la profundidad anestésica (5).
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Tecnologias probadas actualmente
incluyen electroencefalograma (EEG)
que mide la actividad cerebral, potencia-
les evocados, indice biespectral (BIS),
monitor de estado cerebral (CSM), en-
tre las principales, sin embargo ningu-
na de éstas se han perfeccionado y se
asegura que pueden llegar a dar lecturas
falsas que de hecho pueden provocar ni-
veles mas altos de conciencia (5).

El indice biespectral (BIS, por sus
iniciales en inglés} ha sido el mas am-
pliamente utilizado aunque sus resulta-
dos no son concluyentes ni tampoco hay
acuerdo en los resultados obtenidos por
los investigadores (5). Recientemente,
en algunas publicaciones europeas, se
reporta que el monitor de estado cere-
bral puede considerarse un dispositivo
de igual valor que el BIS y algunos ex-
pertos le confieren la categoria de un
suceddneo en la medicion del indice
biespectral (6).

El presente estudio se realizdé con
dos objetivos: a) analizar dentro de qué
rango de profundidad hipnética se en-
cuentra la AGB administrada en nuestro
hospital y b) identificar los eventos de
memoria explicita bajo AGB.

Materiales y método

Con un disefio descriptivo longitudinal
se incluyeron 120 pacientes programa-
dos para intervencion quirirgica elec-
tiva bajo AGB en el Centro Quirdrgico
del Hospital José Carrasco, del IESS,
desde marzo hasta agosto de 2008.

Se notifico la realizacion del estudio
al Comité de Etica del Hospital José
Carrasco y de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca.

El dia previo a la cirugia se realizo
una visita pre-anestésica a los pacientes
para darles a conocer el procedimiento
anestésico a seguir y determinar si son
elegibles para el estudio; los seleccio-
nados firmaron el consentimiento infor-
mado. Seleccionamos a pacientes ASA
I —II para anestesia general y a ninguno
de ellos se administrd medicacién pre
anestésica.

Previo a la induccidn se colocaron
los electrodos del monitor de estado
cerebral CSM X06™ y se los mantuvo
durante todo el procedimiento quirirgi-
co. El manejo anestésico se estandari-
z6 con AGB: induccion con tiopental
3-5 mg/kg, remifentanil 0.5 pg/kg/min,

bromuro de rocurenio 0.6 mg/kg vy se-
voflurane al 3%, seguido de intubacién
orotraqueal o nasotraqueal, y marteni-
mienfo con remifentanil 0.3 pg/kg/min
sujeto a modificaciones segdin signos
de superficializaciéon o profundidad de
plano anestésico, sevoflurane al 1% y
oxigeno a 2 l/min.

En la sala de recuperacion, cuando el
paciente ya estaba orientado en tiempo,
lugar y persona, se valord la memoria
explicita por medio de un cuestionario
de tres preguntas: jrecuerda o escucho
algo durante la operacion? ;tuvo algiin
sueito (agradable-desagradable) mien-
tras durd la operacion? ;qué recuerda,
escucho o sofic? El mismo procedi-
miento se repitid a las 2 y 6 horas poste-
riores a la cirngia.

Resultados

Se incluyeron 67 (55,8) mujeres y 53
(44,2} varones con un promedio de edad
de 40,8 + 14,1 afios entre un minimo de
18 y un maximo de 60 afios. Segln el
IMC hubo peso bajo en el 5,8% (n=7),
sobrepeso en el 37,5% (n =45) y obesi-
dad en el 10% (n = 12). E146,7% (n =
56) tuvo peso normal.

De las intervenciones el 47.5% (n
= 537) fue colecistectomias laparosco-
picas, el 20% (n = 24) cirugias abdo-
minales en general y el'32,5% (n = 39)
se distribuyd entre procedimientos de
travmatologia y ortopedia, ORL, cuello,
urologia, térax y ginecologia.

La dosis de tiopental fue de 259,7 +
40,9 mg, entre un rango de 150 a 350
mg v el bromuro de rocuronio de 30,7 +
3,4 mg entre 20 mg y 50 mg.

En el 90% de pacientes (n = 108) se
corrigio el esquema de mantenimiento
anestésico por signos de superficializa-
cidn: taquicardia 38,6% (n = 46), hiper-
tension 34,2% (n=41); lagrimeo 12,5%
(n = 15) movimientos 3,3% (n =4) y
sudoracion 1,7% (n = 2). El 10% (n =
12) se mantuvo inalterable.

En el 95% de pacientes (n = 114) no
hubo memoria del acto anestésico qui-
rirgico pero el 4,24% (n = 5) recordé el
momento de la intubacidn orofraqueal
(IOT) como algo desagradable y 1 pa-
ciente (n = 0,8) asegurd que durante el
acto quirtirgico tuvo un suefio agrada-
ble, con su hijo,

Los valores del CSM durante la
induccion fluctuaron entre 65 y 90%
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Tabla 1

Caracteristicas de 5 pacientes con memoria explicita bajo anestesia general

Edad Sexo Estado Cirugia Dosis Mec CSM* Signo Periodo
civil tiopental Cormack superfic.

23 aiios M casado Cole - lap 3 mg/kg 1L 90,0 +4,1 taquicardia 10T

41 aiios M casado ORL 3 mg/kg 111 878 £5,0 lagrimeo 10T

54 afos M casado Urologica 3 mg/kg 11 90,4 +3.8 hipertension 10T

60 afios M viudo Traumatologica 3 mg/kg 11 73,2+ 11,3 taquicardia 10T

22 afios F casada Abdominal 5 mg/kg I 75,0 +£ 9.6 No Trans

* Cerebral State Monitor

y durante la cirugia, entre 59 y 65%.
Cuando se advirtio signos de superfi-
cializacion los valores fluctuaron entre
84 v 92%, inmediatamente después de
las modificaciones del esquema trans-
anestésico la disminucion fluctd entre
39 y 46%.

Las caracteristicas de los pacien-
tes que recordaron el procedimiento se
muestran en la tabla 1.

Discusion

En 1945, en un editorial de “The Lan-
cet”, ya se publico el relato de pacien-
tes que se habian mantenido despiertos
durante una cirugia, pero recién en las
dos ultimas décadas se definio el des-
pertar transoperatorio como el estado
en el que el paciente, bajo anestesia
general, es consciente de los sucesos
ocurridos durante el transoperatorio,
y es capaz de recordarlo y describirlo
al terminar el acto anestésico quirtr-
gico. Hoy, representa un tema de inte-
rés comun para los anestesiélogos no
solo porque el nimero de demandas se
incrementa sino porque deja en el pa-
ciente consecuencias desagradables de
dificil cuantificacion en la esfera psi-
quica (7).

Los pacientes sometidos a cirugia
necesitan un adecuado nivel de hipno-
sis para evitar los estados de conciencia
y recuerdo trans operatorios. A niveles
ligeros de sedacidn, este estado puede
valorarse utilizando métodos como ob-
servacion de signos clinicos o respues-
ta del paciente a la voz y el tacto entre
otros. Esto es adecuado para algunas
situaciones, pero no para pacientes que
se encuentran incapacitados para poder
responder, como aquellos sometidos a
una anestesia general (8-10).

Vickers describié dos grados de
profundidad inadecuada de la aneste-
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sia. El primero se conocio como memo-
ria consciente o explicita y corresponde
al recuerdo o retencion en la memoria
de algiin hecho acontecido durante el
curso de una anestesia sin necesidad de
un estimulo (11,12).

La memoria explicita esta en rela-
cion con lo intencional, es decir, con
el recuerdo consciente de experiencias
previas que se pueden confirmar por
pruebas de recuerdo o reconocimiento.
En un momento dado estos hechos pue-
den llegar a tener efectos psicologicos
nocivos para el paciente (13).

El término conciencia o despertar
intra operatorios se usa para referirse
a la memoria explicita durante la anes-
tesia, de los hechos transoperatorios,
(recuerdos espontaneos o conscientes).
Los recuerdos explicitos de los sucesos
transoperatorios se pueden presentar
con la sensacion de dolor o sin ella, y
pueden ser vividos, como la conver-
sacion en el quiréfano, o vagas, como
suefios o sensaciones desagradables en
relacion con el procedimiento (13,14).

Entendido asi, los resultados ob-
tenidos en esta recopilacion apuntan a
que los esquemas de anestesia general
balanceada en vigencia en la préctica
clinica en la mayor parte de centros
quirargicos parece no garantizar la su-
ficiente profundidad hipnética, dando
paso a la posibilidad de mantener la
conciencia durante la cirugia.

Consecuentemente, los términos
de plano y profundidad anestésica han
cambiado y en la actualidad deberia ser
reconceptualizados y la hipnosis como
componente fundamental de cualquier
procedimiento anestésico debe ser vigi-
lada al igual que los parametros hemo-
dinamicos habituales Es obligacion del
médico anestesidlogo ofrecer al pacien-
te una técnica anestésica que controle la
respuesta al trauma, que brinde suficien-

te analgesia quirtirgica, que se raciona-
lice el uso o no de relajantes musculares
y mantener una hipnosis suficiente para
que las funciones cerebrales superiores
se mantengan en los limites suficientes
para ofrecer un rango de seguridad para
cada paciente.
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