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RESUMEN

El despertar intraoperatorio es la experiencia de recuerdos explicitos de even-
tos reales durante anestesia general, a pesar de la propiedad supresora de
los anestésicos sobre la memoria. Para la aparicion de esta complicacion es
necesaria la recoleccion consciente del suceso, lo que llamamos formacién
de memoria explicita. La incidencia anual esté alrededor del 0.1 al 0.02% en
adultos y en nifios del 0.6 al 1%. Se conocen varios factores de riesgo como
son la superficialidad anestésica, diversos tipos de cirugia como obstétrica y
cardiaca, pacientes con baja reserva funcional y pacientes con incrementado
requerimiento farmacolégico. El diagnostico de esta potencialmente grave com-
plicacién debe corroborarse con test de evaluacion basados en interrogatorios
dirigidos y dado que las complicaciones pueden ser graves e incapacitantes a
largo plazo, requieren habitualmente del manejo multidisciplinario del caso. La
gravedad de esta complicacién ha despertado en los anestesi6logos el interés
por conocer y evitar de forma segura su aparicion y los métodos de moni-
torizacién neurolégica de la actividad cerebral han proliferado en la practica
actual, mostrando hasta ahora resultados variables pero mostrando avances
importantes para hacer desaparecer en un futuro este flagelo.

Palabras clave: Despertar, recuerdos intraoperatorios, complicaciones
anestésicas.

SUMMARY

The intraoperative awareness is the experience of explicit memory of actual
events during general anesthesia, despite suppressive property of anesthetics
on memory. For the occurrence of this complication is necessary collection
event aware of what we call explicit memory formation. The annual incidence
is around 0.1 to 0.02% in adults and children is 0.6 to 1%. There are several
known risk factors such as the superficiality of anesthesia, various types of
surgery such as obstetrics and cardiac patients with low functional reserve,
patients with increased drug requirement. The diagnosis of this potentially seri-
ous complication should be justified based assessment test in interrogations
conducted and since complications can be serious and disabling long-term,
usually require multidisciplinary management of the case. The severity of this
complication has aroused the interest of anesthesiologists know and avoid
secure his appearance and methods of neurological monitoring of brain activity
have proliferated in current practice, showing variable but results so far show
significant progress to remove in the future this scourge

Key words: Awareness, recall, anesthetic complications.
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INTRODUCCION

Lograr objetivos como inconsciencia, amnesia, analgesia,
control autonémico e inmovilidad es basico en |la anestesia
general; sin embargo, obtenerlos no garantizaque el paciente
estélibre de percibir sensaciones o recuerdos del ambiente en
laintervencion quirdrgica.

Estosrecuerdos pueden causar efectos adversos subsecuen-
tesdetipo psicol 6gico y serios problemas médico-legalespara
el anestesidlogo tratante.

En paises desarrollados es una causa lider de quejas en
anestesia.

El reconocimiento de esta complicacion como un evento
adverso potencialmente peligroso para la salud a corto y
mediano plazo del paciente y su conversién en una razén
de quejas contra los servicios de salud convierte a esta pa-
tologia en una entidad importante, cada vez mas reconocida
en el ambiente hospitalario actual y que nos obliga a tener
un mejor entendimiento de su complejidad, su prevencién y
comportamiento en nuestro medio.

EL DESPERTAR INTRAOPERATORIO

Obtener inconsciencia, amnesia, analgesia, control autoné-
mico e inmovilidad son los objetivos fundamentales de la
anestesia general. Aun logrando lo anterior, un porcentaje
de pacientes sometidos aintervenciones quirlrgicas bajo esta
técnicarefieren el recuerdo inesperado de sucesos ocurridos
durante el acto anestésico, que pueden causar efectos adversos
subsecuentes detipo psicol 6gico y problemas médico-legales
parael anestesiologo tratante.

Estos eventos representan el 2% de las demandas de la
base de datos Closed Claims de la Sociedad Americana
de Anestesia (ASA)D, el 12% de las demandas a anes-
tesiologos en el Reino Unido, 5% en Australiay 1% en
Finlandia®@.

La historia del despertar intraoperatorio es tan antigua
como la anestesia misma; en octubre de 1846 William
Morton utilizo éter en Gilbert Abbott, quien menciond tener
conscienciadurante lacirugia, pero sin sentir molestias®. El
despertar intraoperatorio se define como la experiencia del
paciente de recuerdos explicitos de eventos reales durante la
anestesia general ™.

Para efectos generales del recuerdo en anestesia, se cla
sificara alamemoria en dos tipos: lamemoria explicita, que
consiste en larecol eccidn consciente de experiencias previas,
y la memoria implicita, que involucra la recoleccion no
consciente de experiencias que pueden originar cambios de
comportamiento inducidos por esas experiencias®?.

La accion de las drogas anestésicas en la formacion de
memoria consciente puede ser explicada en términos de flu-
jo de informacion; los farmacos son capaces de bloquear la
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secuencia de eventos que llevan ala formacién de memoria
permanente.

Para explicar esto, partimos de que debe desarrollarse una
memoria a corto plazo o memoria de trabgjo para almacenar
en el tiempo una nuevainformacion o experiencia, tal memo-
ria se caracteriza por ser de corta duracion; ésta requiere del
ensayo repetitivo y de la ausencia de nueva informacion para
ser rememorada. Si este estimulo neuronal esrepetitivo podria
originar la codificacion de la informacion convirtiéndola en
memoriaalargo plazo enlacual € individuo posee capacidad
parareconocer un evento que se presentd hace mucho tiempo;
unavez producido estetipo de memoria, lainformacion puede
consolidarseen €l tiempo parapermanecer codificada, d mace-
nada o ser olvidada®). Un resumen se observaen lafigura 1.

Lamemoriadetrabajo puede ser considerada unaactividad
espontanea s ndpticaprolongada que ocurre en un subconjunto
de neuronas en areas cerebral es responsables de laformacion
de memoriaen respuestaal os estimulos ambientales. Parte de
estaactividad seraconsolidadaatravés de unaserie de proce-
sos celulares cal ciodependientes, incluyendo laactivacion de
receptoresNM DA, viasde proteinaquinasac (PKC) einositol
trifosfato (1P3). Estas pueden activar alacalcio-calmodulina
y proteina quinasa |1, modificando la conectividad sinaptica
através de lainsercion de receptores AMPA enlasinapsiso
mediante la formacion de nuevas sinapsisit.

El fortalecimiento y consolidacion de lamemoria alargo
plazo implica una compleja interaccion en diferentes éreas
cerebrales, principalmente la corteza frontal, el sistema
hipocampo/ limbico que conlleva cambios en la expresion
de genes.

Los anestésicos no afectan la memoria inconsciente o
implicita, aguellaformade memoriavaga, cuyo efecto sobre
la vida es desconocido, la cual no puede ser recolectada de
manera consciente y que se forma desde etapas tempranas
de lainfancia a partir de los 3 afios, pero se cree influye en
la experiencia del recuerdo intraoperatorio; este mecanismo
alin es motivo de investigacion. En adultos se hadescrito que
la exposicion de palabras a paciente durante la induccion u

Experiencia Memoria
P de trabajo

Nifio y cols.

Memoria a
largo plazo

Memoria
permanente

La formacion de memoria permanente requiere el manteni-
miento intacto de todos sus pasos, lo cual generalmente es
evitado durante la anestesia general.

Figura 1. Esquematizacion de la memoria.
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otras fases del procedimiento anestésico activa representa-
ciones mentales de ellas; por tanto, facilita una respuesta a
esas palabras en la recuperacion a pesar de que €l paciente
no tenga recuerdos conscientes o explicitos delas mismas19.
Laamnesia, parte fundamental de la anestesia general, es
unacondicién que afectalamemoria, evitando laconsciencia
de los hechos; el hipocampo es responsable de la memoria
explicitay alteraciones del mismo pueden inducir aamnesia
profunda; otras areas cerebral es juegan un rol importante en
la formacion de la memoria y son la corteza entorrinal y la
amigdala213), Alkierey Nathan sefialan a esta Gltima como
€l sitio de accion de los anestésicos inhalados para gjercer su
efecto amnésico sobre el miedo condicionado, una forma de
memorial¥. Los anestésicos que inducen amnesia actuarian
reforzando el olvido delainformacion, enlugar deprevenir la
codificacién paraformar memoriaalargo plazo; € recuerdo no
seproduciras esimposiblelacreacion dememoriaexplicita.
Para comprender esta catastrofica complicacion es nece-
sario definir los siguientes términos:
Consciencia: Estado mediante el cual un paciente puede
procesar lainformacién de si mismo y de su entorno.
Profundidad delaanestesiao profundidad dehipnosis:
Es la continua y progresiva depresion del sistema nervioso
central con disminucion de larespuesta a estimul os.
Recuerdos: Eslacapacidad del paciente de recuperar datos
almacenados en su memoria. Es la evocacion realizada por
un paciente de eventos ocurridos durante laanestesiageneral.
Amnesia: Ausenciade recuerdos, algunas drogas anesté-
sicas pueden inducir amnesia a concentraciones inferiores a
las necesarias para la supresion de consciencia. La amnesia
anterdgrada es provocada por laadministracion de drogas con
propiedades amnésicas administradas antes de la induccion
de una anestesia. La amnesia retrograda es provocada por la
administracién de drogas amnésicas como |las benzodiacepi-
nas después de un evento que puede ser causado 0 se asocia
alaconscienciaintraoperatoria con la esperanza de suprimir
lamemoria
Despertar o conscienciaintraoperatoria: Ocurre cuando
un paciente adquiere consciencia durante un procedimiento
realizado bajo anestesia general y posteriormente recuerda
estos hechos; estélimitadaalamemoriaexplicita; |os suefios
intraoperatorios no se consideran despertar .

INCIDENCIA DE DESPERTAR INTRAOPERATORIO

La incidencia de despertar intraoperatorio en e mundo es
variable, estd en el orden de 0.1 a0.02% en Estados Unidos
(2:700,000 anestesias), en China es mayor que en paises oc-
cidentales: 0.41%(19). En Espafia se ha descrito en un 0.6%
para cirugiaelectiva, incrementandose 2 0.8% si seincluyen
pacientes de alto riesgo(19); en el resto de Europa se reporta
en 1-2/1,000 casos a afio.

En nifios, la incidencia reportada estaentre el 0.6y € 1
por ciento.

FACTORES DE RIESGO®*")

L os estudios desarrollados para encontrar los factores rela-
cionados principalmente a desarrollo de despertar intraope-
ratorio, han descrito |os siguientes:

1. Superficialidad anestésica asociada o no a condiciones
médicas concomitantes como hipovolemia, baja reserva
cardiaca e intubacién dificil.

2. Tipo de cirugia: Obstétricas, cardiaca, trauma, procedi-
mientos en la via aérea (fibrobroncoscopiarigida, cirugia
endoscopica de laringe), cirugias prolongadas, pacientes
con estatus fisico ASA 111-V, cirugias de emergencia,
terapia electroconvulsiva.

3. Incremento en | osrequerimientosfarmacol 6gicos: Historia
previa de despertar, ingesta cronica de alcohol, sedantes,
anfetaminas o resi stencia genética a l os anestésicos.

4. Género: Diversos autores sefialan menor sensibilidad
cerebral a efecto anestésico asociado en mujeres, al com-
pararlas con los hombres.

5. Edad: Los efectos de la edad sobre la concentracion al-

veolar minima (CAM) y el CAM de despertar parecen
ser laetiologiaprobable que expliquelaataincidenciade
recuerdos intraoperatorios en jévenesy nifios, contrario a
lo observado en ancianos que presentan una menor pro-
porcion de despertar intraoperatorio, a pesar de coexistir
con multiples patologias que podrian condicionar € uso
de bgjas dosis anestésicas.
Esto puede ser atribuible al descenso en el requerimiento
de agentes volatiles halogenados del 6 a 6.7% por cada
década o alas alteraciones de memaria explicita que se
presentan en este extremo de la vida, disminuyendo el
recuerdo.

6. Obesidad: Aungue este punto es discutido, se harelacio-
nado a un prolongado periodo de intubacion, dificultad
paratitular drogas sin causar alteracion cardiovascular o
depresion respiratoria y resistencia del anestesidlogo al
célculo de dosis basado en €l peso corporal total.

7. Laminimaimportancia que el anestesi6logo tiene por €l

despertar intraoperatorio limita reconocer los factores de
riesgo, la deteccion tempranay prevencién del mismo, 1o
que contribuye a su aparicion.
En el 2004, la Comisiéon Conjunta de Acreditacion de
Organizaciones de Salud enlos EUA (Joint Commission)
hareconocido €l riesgo de un conocimiento insuficiente de
éste y abogo por la ensefianza alos médicos acerca de la
conscienciay susfactores deriesgo. Sentinel Event Alert,
Issue 32, October 6, 2004 http://www.jcaho.org/about+us/
newst+letters/sentinel +event+al ert/sea_32.htm).
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8. Desconacimiento en lainterpretacion de losresultados de
los dispositivos de andlisis de la profundidad anestésica,
gue los hace muchas veces permanecer en € tanel del
tiempo de la subutilizacién y la desconfianza(1©),

CAUSAS

Las causas de despertar intraoperatorio son desconocidas,
aunque se le atribuye una etiologia multifactorial. Al menos
4 categorias generaes de las causas se plantean. En primer
lugar, variabilidad de las necesidades de dosis delosfarmacos
anestésicos como resultado de alteraciones en laexpresion o
funcion dereceptores; este fendmeno esinesperado, constitu-
ye unacaracteristicaindividual de los pacientes. En segundo
lugar, laincapacidad de tolerar una dosis suficiente de anes-
tésico por reservas fisiol dgicas inadecuadas en pacientes con
mala funcion cardiaca o hipovolemiagrave. En tercer lugar,
personas con condiciones especialesen las cualeslas caracte-
risticas fisiol 6gicas que indican la necesidad de incrementos
enladosispuedan estar enmascaradas, por € emplo: pacientes
que utilicen bloqueantes B-adrenérgi cos o tengan marcapasos.
Por dltimo, entregainadecuada de medi camento por mal fun-
cionamiento de equipos de dosificacion o mal uso. De éstas,
la primera categoria resulta alarmante, ya que €l paciente
recibe dosis adecuada de anestésicos, pero €l resultado en la
profundidad de |a anestesia seriainsuficientel®.

Basado en publicaciones recientes obtenidas delabase de
datos de Closed Claims de la Sociedad Americana de Anes-
tesia, se distribuyen por orden de frecuenciaen el cuadro |9,

DIAGNOSTICO
Tratdndose de unaentidad meramente subjetiva, el diagndstico

se basaen larecol eccion deinformacion que emite el paciente.

Cuadro I. Distribucion por frecuencia de las causas de
despertar intraoperatorio.

Nifio-de MegliaMC'y cols. Despertar intraoperatorio

Paraestablecer € diagndstico se han establ ecido varios mode-
losdeinterrogatorio que buscan evaluar las caracteristicasde
los eventos ocurridos. Hasta ahorano se ha estandarizado un
meétodo de uso general, por lo que enlaactualidad se describen
y proponen diversos esquemas de evaluacion y clasificacion.

Uno de éstoses sencilloy defacil aplicacion: laentrevista
estructurada eslaherramientamés aceptada parael diagnosti-
co delaconsciencia. Se cree que conllevaun riesgo minimo
paralaformacién de pseudomemoria; fue propuestapor Brice
en la década de los 70; el autor describi6 larealizacion de 4
parael diagnostico de estacomplicacion: ¢Qué fuelo dltimo
querecuerdaantesdeirseadormir? ;Quéfuelo primero quete
acuerdas de cuando despertaste? ¢Puedes recordar algo entre
estos periodos? ¢Usted sofié durante la operacion?

Este método ha sido modificado por diferentes autores;
en el cuadro Il se menciona la modificacién realizada por
Moerman y colaboradores®3),

Ante la sospecha de despertar intraoperatorio, el paciente
debe ser interrogado a la salida de recuperacion, 1-3 diasy
7 a 14 dias", ya que se han reportado casos de recuerdos
tardios en los siguientes dias del postoperatorio®?. Vale la
penaresaltar que laentrevista estructurada en este sentido se
ha relacionado con la creacion de falsos recuerdos.

Cuadro Il. 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 operacion?

3. ¢Recuerda algun evento entre los dos?

4. ;Qué es lo mas desagradable que recuerda de su ope-
racion y anestesia?

Preguntas adicionales a quienes reportaron consciencia:

Desconocidas Superficialidad Suministro de

35% anestésica 37% farmacos 28%
Baja dosis Problemas con
de drogas 17% vaporizador 17%
Ausencia de Errores
anestésicos enla

volatiles 8% medicacion 8%

Inestabilidad Alteraciones
hemodinamica 8% durante
Intubacién anestesia total
dificil 3% endovenosa 3%

1. ¢Qué percibio: sonidos, sensaciones tactiles, percepcio-
nes visuales, dolor y paralisis?

. ¢Sinti6 algo en su boca o traquea?

¢, Qué paso por su mente?

¢ Usted cree que estaba sofiando?

. ¢Cuénto tiempo duré?

. ¢ Traté de alertar a alguien?

¢,Como fue su estado mental antes de la operacion?

. ¢Ha tenido consecuencias debido a su despertar?

. ¢Informd lo sucedido al personal del Hospital?

. ¢Ha cambiado su opinion respecto a la anestesia?

COWONOUTAWN

[EnY

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

Modificado de: Moerman N, Bonke B, Oosting J. Awareness and
recall during general anesthesia: facts and feelings. Anesthesiology
1993;79:454-64.
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Unavez que setiene un evento sospechoso, éste puede ser
clasificado de acuerdo al tipo derecuerdoy las posiblesimpli-
caciones psicolégicas para el paciente; esta clasificacion fue
propuesta por Mashour GA y cols para estandarizar estudios
futurosy facilitar lainterrelacion del evento con las posibles
complicaciones psicol 6gicas®) (Cuadro I11).

Basado en lacomplejidad de este evento, esrecomendable
contar con un equipo multidisciplinario que valore, confirme
y apoye el caso.

COMPLICACIONES

Laconscienciadurante la anestesia en una complicacion im-
portante que puede acarrear serias consecuencias psicol 6gicas
a largo plazo. Las experiencias referidas por los pacientes
incluyen: percepcion auditiva de sonidos o voces, ruidos,
sensacion de debilidad, sentimiento deimpotencia, pardlisis,
dolor, ansiedad, panico y sensacion de muerte inminente.

Aproximadamente el 78% de los pacientes con despertar
intraoperatorio desarrolla efectos psicol6gicos tempranos
gue pueden presentarse de la siguiente manera: trastornos del
suefio 19%, pesadillas 21%, temor por otras anestesias 20%
0 ansiedad diurna 17%.

Las complicaciones tardias corresponden a 22% de los
casos, la presencia de ciertas sensaciones durante un desper-
tar intraoperatorio como laincapacidad de moverse, sentirse
desasistido, ansiedad, panico, dolor, sensacion de muerte
inminente o de catastrofe se asociacon unamayor incidencia
de complicaciones psicol 6gi cas tardias einhabilitantesde mal
pronostico como €l trastorno de estrés postrauméticol®); este
cuadro clinico se acompafia de pesadillas repetitivas, ansie-
dad, irritabilidad y pensamientos constantes de muerte, con
una preocupacion por su cordura que en ocasiones los hace
renuentes atratar sus sintomas?”).

Cuadro lll. Instrumento de clasificacion de Michigan del
despertar intraoperatorio.

Clase 0: No recuerdos

Clase 1: Percepcion auditiva aislada

Clase 2: Percepcion tactil (manipulacion quirdrgica, tubo
orotraqueal)

Clase 3: Dolor.

Clase 4: Paralisis (sensacion de no poder moverse, hablar o
respirar)

Clase 5: Pardlisis y dolor.
Designacion adicional de D por distrés, la cual fue
incluida para los pacientes que reportaron terror,
ansiedad o sensacion de muerte inminente.

Modificado: Mashour GA, Esaki RK, Tremper KK, Glick DB, O’Connor
M, Adivan MSA. Novel classification instrument for intraoperative
awareness events. Anesth Analg 2009.

Clinicamente se caracteriza por 3 sintomas complgjos®®:

1. Reexperienciaque serefiere arevivir fragmentos del epi-
sodio de despertar en pesadillasy suefios fugaces.

2. Evasion, observado por rechazo a visitar los hospitales,
médicos o conciliar €l suefio.

3. Hiperactividad fisiolégica caracterizada por ansiedad,
irritabilidad o miedo cronico.

Laliteraturasugierelapresenciadefactoresderiesgo para
desarrollar estrés postraumatico posterior alaconscienciape-
rioperatoria, éstos son: sexo femenino, nifios con experiencias
traumaticas previas, pacientes con trastornos psicol dgicos
COMo neurosisu otrostrastornos del temperamento y pacientes
con disfuncion social.

En nifios entre 5-15 afios, |a percepcion de estimulos au-
ditivos y téctiles son los principales eventos recordados; en
menor proporcién el dolor, ansiedad y pardlisis, de manera
general, la consciencia intraoperatoria no es una situacion
traumética a largo plazo en este grupo etario(@).

MONITORIZACION

Laevaluacion clinicade signos autondémicos como aumento
delafrecuenciacardiaca, hipertension arterial, sudoracion,
lagrimeo, midriasis, presencia o ausencia de movimientos,
indican con mayor probabilidad dolor intraoperatorio y
no son necesariamente indicadores de la profundidad del
componente de hipnosis de la anestesia; es mas, muchos
de los pacientes con recuerdos intraoperatorios no tie-
nen signos autonémicos de superficialidad durante esos
eventos. Por esta razon, este medio de monitorizacion
no es Util para evitar el despertar intraoperatorio y puede
ser alterado por multiples farmacos que pueden abolir la
respuesta autondmicasin alterar la profundidad anestésica
como los betabloqueantes, relajantes muscularesy calcio
antagonistast®.

Los métodos cuantitativos de monitorizacion de la con-
centracion de anestésicos o de la profundidad anestésica han
ganado espacio en la précticay son mas apropiados para la
prevencion del despertar intraoperatorio.

M onitoreo de la administracion de drogas anestésicas

Diferentes técnicas se implementan para determinar las con-
centraciones plasméticas o alveolares de |os anestésicos. A
pesar de disponer de estas medicionesesimposible predecir su
efecto, por 1o que el despertar se hadescrito aun en pacientes
en quienes se han garantizado las concentraciones minimas
recomendadas de farmacos.

Serecomiendamantener duranteel acto anestésico concen-
tracionesalveolares minimas en estado establ e superioresa0.6
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CAM que se aproximan alaconcentracion capaz de suprimir
la memoria y el aprendizaje®D. Parece ser, por tanto, que
mantener la concentracion de gases a final de la espiracion
(ETAG por sus siglas en inglés) en 0.7 o més de la concen-
tracion alveolar minima disminuye el riesgo de despertar.

M onitorizacion de profundidad

La profundidad anestésica depende del balance entre dos
factores antagénicos, dosis y estimulo quirdrgico.

El estado ptimo requiere suficiente cantidad de anestési-
COS que permitan mantener lainconscienciasin comprometer
las funciones vitales, equilibrando |os objetivos anestésicos
con el bienestar del paciente, evitando el despertar periope-
ratorio, garantizando la recuperacion, estabilidad hemodiné
mica, aboliendo alteraciones neurocognitivas postquirdrgicas
y reduciendo la mortalidad®239 (Figura 2).

Comprendemos el mecanismo delaanestesiageneral como
un continuo y progresivo compromiso del estado de conscien-
cia concomitante a los incrementos de la dosis anestésica,
que se acompafia de pérdida de laformacion de memoria, de
movimientos voluntariosy respuestaautonémicaal estimulo
quirargico (Cuadro 1V).

A través de los afios, la investigacion sobre la monitori-
zacion de la profundidad anestésica se enfoca en determinar
los efectos de los farmacos sobre € cerebro y cémo éstos se
pueden medir. El electroencefalograma ha sido e modelo a
Seguir por ser no invasivo 'y proveer medidas continuas de la
actividad cortical, sin embargo su relativa complejidad aeja
suaplicacion delapracticadiaria; por estarazon, losesfuerzos
se enfocan en obtener mecanismos mas practicos, sencillosy
féciles para ser utilizados por los anestesidlogos en lasalade
cirugias. Losmodernos monitoresdelaprofundidad anestésica
recolectan y analizan lainformacion en formacontinuaconvir-
tiendo matemati camente | os resultados € ectroencefal ogréficos
en indices numéricos que pueden ser facilmente interpretados,
reduciendo laincidenciade despertar intraoperatorio y secun-
dariamente disminuyendo la dosis de anestésicos3®).

En general, reproducen bien los efectos de anestésicos
agonistas gabaérgicos, aunque son deficientes parael andlisis
delaanestesiabasada en agentes que actlian sobre receptores
NMDA; esto ha mostrado ser (til para evaluar la anestesia
con farmacos nuevos como el Xendn(®) que proporciona es-
tabilidad cardiovascular y efectos cardio y neuroprotectores
en model os animales®9).

L as sefial es EEG espontéaneas aportan informacion referen-
teal estado real del encéfalo, pudiendo utilizarse paradetectar
el momento preciso en el cual un paciente es susceptible a
despertar cuando se le aplica un estimulo quirurgico; hoy los
monitores de profundidad discriminan la conscienciay la
profundidad anestésica, pero no pueden distinguir €l estado
devigilia, lainconscienciainducida por anestésicos, el suefio
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REM y no REM, ladiferenciacion del registro EEG durante
el suefio o el presentado durante la inconsciencia inducida
por anestesia, lo cual representa un inconveniente para la
prevencion del despertar, yaque éstadepende de lacapacidad
de definir y distinguir estas dos condiciones, porque el suefio
puede enmascarar planos anestési cos insuficientesD,

La funcion primordial de esta técnica de monitoreo es
diagnosticar y prevenir el despertar intraoperatorio; no
obstante, éste es un fendmeno subjetivo, abierto a inter-
pretacion; para corroborar dicha complicacion, la litera-
tura sugiere de manera contundente aplicar cuestionarios
estructurados y evaluar precozmente mediante un equipo
multidisciplinario a paciente.

Despierto . -
Nivel superficial
P By Anestesia inadecuada
r Sedacion leve
cf’ Moderada
u
2 Sedacioén profunda
i
d ) -
a Profundidad anestésica
d Anestesia general optima
a
n Nivel de profundidad
e )
S Efectos cardiovasculares
t Calidad de recuperacion
é Incremento de costo y
s Anestesia profunda uso de drogas
i P Disfuncién neurocognitiva
Muerte
c
a
Nifio y cols.

Modificado de Cole D Domino K. Depth of anesthesia clinical
applications, awareness during anesthesia and beyond. The
American Society of Anesthesiologist. Lippincott Williams &
Wilkins 2007:51-62.

Figura 2. Secuencia de la profundidad anestésica.

Cuadro IV. Componentes corticales y subcorticales de la
anestesia.

Componentes corticales Componentes subcorticales

Inconsciencia
Amnesia

Antinocicepcion
Inmovilidad
Estabilidad autonémica
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Sistemas de monitorizacién dela profundidad anestésica

Un buen monitor del efecto del farmaco anestésico debe estar
disponible libremente, ser facil de usar, tener minimainter-
ferencia por el ambiente eléctrico hostil de la salade cirugia
y capaz de ser coherente con los cambios neurofisiol 6gicos
inducidos por drogas anestésicas®).

L os sistemas se pueden clasificar en dos grupos; aquellos
queanalizan laactividad el ectroencefal ograficay aguellosque
analizan respuestas evocadas a estimul os auditivos.

Bis

Esuno delos métodos con los que setiene mayor experiencia
y en el que se basan la mayor cantidad de estudios clinicos
del despertar intraoperatorio, por lo que essin dudael demés
amplio uso a nivel mundial.

El Bis (indice de anélisis biespectral por sus siglas en in-
glés) convierte un canal simple de EEG frontal en un indice
del nivel hipndtico; analizavariables de dominio electroence-
falogréfico de tiempo y frecuencia que son combinados para
reportar un valor numérico de la profundidad de la hipnosis.
El valor del BIS deriva de datos de EEG obtenidos 15 a 30
segundos precedentesal registro. Como tal, esunamedidadel
estado mental previo al cculo. Estetrazo el ectroencefal ogra-
fico obtenido con un sensor es procesado por el computador
del monitor y comparado con los algoritmos del BIS obte-
nidos del andlisis electroencefalogréfico de un gran nimero
de voluntarios y pacientes sometidos a sedacion y anestesia
general, con diferentes agentes anestésicos®?. Posterior aeste
cotejo en tiempo real, €l aparato reporta valores numeéricos
gueseinterpretan segiin laescalarepresentadaen el cuadro V.

Los valores del BIS se estratifican en escalas del 0-100,
los cuales al ser interpretados disminuyen la probabilidad de
conscienciabajo anestesi a*%4); val ores cercanos a 100 se ob-

Cuadro V. Principios del monitor BIS.

Sensor Captura la sefial del EEG

Cable de interfase  Transmite la sefial del EEG
del paciente

Conversor digital
de sefial

Procesa el EEG Yy filtra artefactos

tienen en pacientes despiertos, valoresentre 0y 20 denotan el
méximo efecto posible delos anestésicos sobre el EEG (linea
isoel éctricay patrén de supresion de descargas). Algunos au-
toresreportan que ladisminucion de este indice por debajo de
70 reduce la probabilidad de recuerdo explicito; si esinferior
de60 el pacientetiene unaprobabilidad extremadamente baja
delaconsciencia, valoresinferiores a40 significan un efecto
anestésico profundo en e EEG, posiblemente exagerado?
(Cuadro V1).

Valores del indice BIS mayor de 70 se pueden observar
durante niveles adecuados de sedacion, pero pueden tener
una probabilidad de mayor conscienciay recuerdos efectivos
durante anestesia general.

Multiples estudios se han publicado en relacion a efecto
del bis en ladisminucion del despertar intraoperatorio.

El estudio B Aware demostré la reduccion del riesgo
absoluto de despertar en 0.74% en pacientes de alto riesgo
que recibieron anestesia general seguin €l protocolo guiado
por BIS, comparado con un grupo control que no se gui6 por
estos patrones.

En el afio 2008, Avidany colaboradorespublican e estudio
B-Unaware, en el cual seasignan al azar 2,000 pacientes con
riesgo de recuerdos intraoperatorios en dos grupos, anestesia
guiada por BIS (para mantener un valor de 40 a 60) y otro
grupo con anestesiaguiadapor ETAG (paramantener un valor
de 0.7 - 1.3 CAM), posteriormente se interrogaron en las0 a
24 horas, 24 a72 h'y alos 30 dias del postoperatorio segln
el cuestionario de Brice, reportando 2 casos definitivos de
despertar en cadagrupo, asociado avaloresde Bismayoresde
60y ETAG menoresde 0.7 CAM. Basados en losresultados,
losautores no apoyan el uso rutinario de BIS como partedela
précticadiaria, porqueal utilizar gases anestési cos potentes el
indice biespectral no demostré superioridad diagnésticasobre
el analizador de gases espirados“?.

Liu en €l afio 2004 concluy6 que € uso del BIS reduce
moderadamente el consumo de anestési cos, riesgo de nauseas
y vémito postoperatorioy el tiempo de recuperacion en cirugia
ambulatoria®.

Ha sido descritalarelacion entre valores de BIS menor a
45 por més de 5 minutosy €l incremento de lamortalidad en

Cuadro VI. Valores de Bis y estado de consciencia.

100-80 Despierto
Motor del BIS Analiza la sefial EEG y calcula 80-60 Sedado
el valor del indice del BIS 60-40 Anestesia general
40-20 Hipnosis profunda
Monitor Muestra de valor del indice de BIS 0-20 Supresion de descargas
Muestra parametros adicionales 0 Linea isoeléctrica
como el indice de calidad de sefial,
electromiografia, tasa de Modificado de Bruhn J, Bouillon TW, Shafer SL. Bispectral index
supresion del EEG (BIS) and burst suppression: Revealing part of the BIS algorithm. J
Clin Monit. 2000;16:593-596.
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1.64 veces durante los 12 meses posteriores ala cirugia; los
individuos sufrieron mésinfartos miocardicosy enfermedad
cerebrovascular; pacientes sobrevivientes al estudio B aware
gue no tuvieron estos valores del BIS en €l intraoperatorio
presentaron una menor tasa de mortalidad>).

Es de vital importancia recordar que el indice del BIS
proporciona una medida directa del status cerebral pero
no de la concentracion de una droga en particular®®. En ¢
intraoperatorio, este valor dependera de miltiples variables,
principalmente de la concentracion cerebral del anestésico,
nivel de anestesiay estimulacién quirdrgica.

El estado cerebral, medido por este indice, cambia como
resultado de variables dindmicas, por o tanto es un método
quepermitemedir el efectoy |os cambios cerebralesinducidos
por las condicionesalas cuales se expone el encéfalo, pero es
incapaz de predecir eventos futuros. En condiciones experi-
mental es, cuando se a canzan condiciones de equilibrio puede
predecirse el efecto de comandos verbalesy la capacidad de
memorizar palabras“’.

indice de potencial de accion deun nervio sensorial (snap):
Derivadel andlisis de sefial es el ectroencefal ogréficas de baja
(0-18 Hz) y dta frecuencia (> 80 Hz). En un estudio reali-
zado en 42 pacientes, més sensible al retorno de respuestas
comparado con el indice BIS XP posterior alaanestesia con
sevoflurano més 6xido nitroso, este valor retorna a su nivel
basal antesdel despertar; por lo tanto, podriaser superior para
determinar consciencia transoperatoria“®).

Entropia: Conjuga el grado de asincronia, irregularidad,
complejidad y variabilidad del EEG, transforméndolo en
una sefial de onda previsible, més facilmente medible9).
Conceptua mente evalla aleatoriedad y predictibilidad en
los sistemas fisicos; puede caracterizar comportamientos
cadticos en seriestemporal es; se hadescrito que las neuronas
presentan un comportamiento nolineal y lasondasdel EEG se
comportan como un modelo cadtico®?, esto permite aplicar
métodos mateméticos de la teoria de la dindmica no lineal
para analizar |as sefiales del EEG®D,

Laanestesia produce un aumento en laregularidad de las
sefiadles del EEG, por o que se puede aplicar el algoritmo de
entropiaaproximada, Util pararealizar el cdlculorapido dela
regularidad de sefiales biol6gicas®. El monitor S/5 de en-
tropia (GE Healthcare, USA) calculados indices: laentropia
deestado y laentropiade respuesta. El calculo delaentropia
derespuestaincluyelasfrecuenciasdel EEG hastalos47 Hz,
el monitor determina la entropia en 2 valores por separado.
Entropia de estado es un indice que vade 0 a 91 (despierto),
utilizando EEG de frecuencias de 0.8 Hz a 32 Hz, y se con-
sidera que reflgjala actividad cortical del paciente. Entropia
derespuestavade 0 a100 (despierto), escalculadautilizando
un rango de frecuencia de 0.8 Hz a 47 Hz, con € objetivo
dereflgjar la actividad de los misculos faciales y lograr una
respuestamas rapida. Asi pues, la entropia de respuesta tam-

Nifio-de MegliaMC'y cols. Despertar intraoperatorio

bién respondera a la actividad el ectromiogréfica aumentada
posiblemente como resultado de analgesia inadecuada.

Losvalores consideradosen lainterpretacion delaentropia
se muestran en el cuadro V11553

Narcotrendindex: Es un método de categorizacion auto-
mético del EEG; deriva de un sistema de clasificacion visual
de los patrones el ectroencefal ogréficos asociados con varios
estados de suefio; estos eventos se describieron en 1937 por
Loomisy colaboradores detallando |os cambios EEG durante
el suefio para estratificarlos en 5 estadios A-Despierto, B-
sedado, C-anestesia superficial, D-anestesiageneral, E-anes-
tesia general con hipnosis profunda, F-anestesia general con
supresion de descargas®). Utiliza la naturaleza discontinua
del andlisis del EEG para definir dichos estadios, utilizando
el logaritmo de mltiples variabl es estadisti cas i nespecificas,
para ulteriormente transformarlos a valores numéricos del
0-100 de acuerdo ala profundidad anestésica.

indice de estado del paciente: Es derivado de 4 canales
el ectroencefal ograficos que analizan los cambios espaciales
cuantitativos del EEG con la pérdida y recuperacion de la
consciencia; expresados en un rango del 0-100, en estado
basal 92, 32 durantelacirugia, 53 al final del acto quirdrgico,
81 para€l inicio de larecuperacion®,

Monitoreo del estado cerebral (CSM): Analiza un solo
canal el ectroencefal ogréfico presentando un indice del estado
cerebral en unaescala 0-100, proveeinformacion del EEGy
delaactividad el ectromiogréficaen un rango de 75-85Hz(59.
Esun monitor que utilizatres el ectrodos que se colocan desde
lalinea media hacia la region mastoidea siguiendo €l orden
Positivo-Referencia-Negativo; en el lado izquierdo los elec-
trodos se colocaran de la siguiente manera: Linea media en
region frontal electrodo positivo, lateral izquierdo € electrodo
dereferenciay €l electrodo negativo en la region mastoidea
izquierda, también pueden colocarse en el lado derecho dela
cabezadelaformaantes descrita. Ademéasdel CSl, el monitor

Cuadro VII. Resultados e interpretacion de los resultados
del monitor de entropia.

Profundidad
Preinduccién anestésica
con el paciente adecuada para Fin de cirugia

en estado basal la cirugia y anestesia
Entropia 89-91 50-63 85
de estado
Entropia 98 34-52 96

de respuesta

Modificado de: Practice advisory for intraoperative awareness and
brain function monitoring: a report by the American Society of Anes-
thesiologists Task Force on Intraoperative Awareness. Anesthesiology
2006;104:847-64.
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proporciona valores de electromiografia (EMG), porcentagje
de supresion de ondas del EEG (BS%), e indicalaimpedan-
cia de los electrodos y calidad de la sefial; la evolucién de
los principal es pardmetros se muestra en ventanas de 5y 30
minutos, asi como la sefiadl EEG. Los resultados mostrados
por el monitor se evalUan segun el cuadro VIII.

Monitoresdela actividad eléctrica evocada

Potenciales evocados auditivos: Estan basados enlarespuesta
eléctricadel tronco cerebral y la corteza provocada por esti-
mulos de sonido atravésde un audifono. Los potenciales evo-
cadosauditivosdelatencia (PEA) y lasrespuestas auditivasa
40 Hz en estado estacionario han sido registrados utilizando
diferentes drogas anestésicas®D.

Cambios en la amplitud, latencia y composicion de la
frecuencia de estos dos potencial es evocados se han caracte-
rizado, sin embargo no son especificos paraanestesiageneral;
larespuestadelosPEA ante el incremento de concentraciones
anestésicas se graficaen curvas deregistro donde seevidencia
disminucion delaamplitud y prolongacién delalatencia; los
valores se reflejan en una escala de 0-100. En estado basal,
€l valor hallado es 73.5 a 85, posterior alainduccion 33.4 a
40, durante lacirugia21.1 a37.8, a culminar 24.6 a40y en
la recuperacion 89.7 en adel ante(®9).

LIMITACIONES DE LOS MONITORES DE
PROFUNDIDAD ANESTESICA

Mudiltiples limitaciones se han asociado a los monitores del
EEG procesado (EEGp); drogas como ketamina, Oxido nitroso
y los opiaceos no producen los mismos cambios en EEGp
como los agentes GABAérgicos. Sofisticados algoritmos
estén obligados a excluir los artefactos inducidos por elec-
trocauterio y el movimiento para realizar e andlisis. Altas
frecuencias derivadas de la actividad muscular del cuero
cabelludo subyacente o la actividad en huso que se observa

Cuadro VIII. Interpretacion de resultados del monitoreo
del estado cerebral (CSM).

90-100 Despierto
80-90 Sedado
60-80 Anestesia superficial o sedacion
40-60 Rango adecuado para anestesia quirdrgica
10-40 Anestesia profunda, frecuentemente
acompafiada de supresion de descargas
0-10 CSM es menor de 3, EEG es isoeléctrico

Modificado de Anderson R. Cerebral state monitor, a new small
handheld EG Monitoring for determining depth of anesthesia: a
clinical comparison with bispectral index Turing day-surgery, Eur J
Anaesthesiol 2007;23:208-12.

durante la anestesialigera, pueden confundir ladeteccién de
los estados de profundidad en pacientes anestesiados, los que
generalmente se asocian con la pérdida de componentes de
altafrecuencia

L osestudios sugieren que muchos indices de EEGp pueden
registrar latendenciade concentracion del anestésico durante
lainduccién o laemergencia.

Las curvas de dosis-respuesta para los anestésicos de los
monitores de EEGp son fundamentales para caracterizar
su utilidad; incrementos graduales de la concentracion del
anestési co provocan unasedacion mas profunday permitenla
clasificacion de estos efectos sobrelos indices de EEGp. Estas
curvas presentan una forma sigmoidea en la cual se observa
que posterior alapérdidadelacapacidad derespuesta, hay una
meseta en larelacion dosis-respuesta a través de una amplia
gamade concentracionesclinicamente relevantes de anestesia.
No estaclaro si estamesetareflejalano variabilidad del EEG
con aumentos delaconcentracion deanestésicosmasalladela
pérdidade lacapacidad de respuesta, o si los indices actuales
carecen de suficiente resol ucion paradetectar cambios sutiles
en el EEG. Esto se observaen lafigura 3.

Lacurvadosis-respuestaparalosindices EEGp actualesno
son lineales. La pérdida de respuesta se encuentraen laparte
ascendente delacurva, mientras quelasupresion de descargas
(BS) se encuentra en lameseta. La maxima informacion del
monitor de EEGp se encuentraen laregion 1, donde pequefios

i
n
d Pérdida de
i respuesta
c 1 Supresion
d
e ~ e de;carga
P | O
E
E L
G
Nifio y cols. 0

Dosis anestésicas

Modificado de Palanca BJ y cols. Processed electroencepha-
logram in depth of anesthesia monitoring. Curr Opin Anaes-
thesiol 22:553-559.

La prolongada meseta resaltada entre los puntos uno y dos,
indican que por el momento los monitores de EEGp, podrian
ser poco sensibles a cambios electroencefalograficos asocia-
dos a cambios importantes en la dosis anestésica.

Figura 3. Curva dosis respuesta para los indices de electro-
encefalografia procesada.
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cambios en ladosis de |a anestesia generan grandes cambios
en el indice de EEGp. La alta sensibilidad del indice a los
pequefios cambios en ladosis de anestesiaen laregion 1 crea
unterrenoincierto parareducir d minimo ladosisde anestesia
y evitar el regreso de la capacidad de respuesta; en €l area 2
se presenta la zona en la cua el monitor de EEGp propor-
ciona poca informacién en diferentes dosis del anestésico.
Por lo tanto, puede incurrirse en la administracion excesiva
deladroga. Lavariabilidad individua en el indice de EEGp
correspondiente a pérdida de respuesta puede complicar la
administracion de anestesia mediante la reduccion del rango
informativo del EEGp en laregion 1.

Los puntos en la curva correspondiente a la pérdida y
€l retorno de la consciencia, se piensa, estan cerca de los
puntos de pérdiday de retorno de capacidad de respuesta,
pero su ubicacion exacta se desconoce para cada persona.
La presencia de estos puntos sobre o cerca de la meseta
representarian un obstacul o significativo paralaaplicacion
de un monitor de EEGp en la dosificacion de la anestesia;
€l monitor proporcionaria pocos indicios en un individuo
de la proximidad a la anestesia inadecuada o excesiva; la
variabilidad en las curvas de dosis-respuesta para EEGp
también son un obstaculo potencial para una referencia
estandar de la profundidad anestésical®?.

Actualmente, lamonitoriadel estado hipnético durantela
anestesiageneral se haconvertido en una practicacomun; el
consenso dela ASA, basado en reportes literarios y opinion
de los consultantes, publicado en «Practice Advisory for
Intraoperative Awareness and Brain Function Monitoring»,
seflal6: La monitorizacion de la funcién cerebral no esta
indicada de manera rutinaria en todos los pacientes bajo
anestesia general, ya sea para disminuir la frecuencia de
despertar o controlar la profundidad; sélo debe utilizarse
para reducir la eventualidad de consciencia intraoperatoria
en aquell os pacientes que tengan condiciones de riesgo para
esta complicacion; el grupo fue explicito, indicando que era
unarecomendacién mas no unanormadetrabajo por lafata
de un nimero suficiente de estudios controlados necesarios
para hacer recomendaciones firmes®®6).

El algoritmo de monitoreo de actividad cerebral sefunda-
menta en adultos'y puede no ser apropiado paralapoblacién
pediétrica, particularmente en nifios menores de 6 meses.

Hastalafecha, ningiin método diagndstico es considerado
Gold Standard para €l diagnostico y evaluacion de la cons-
ciencia intraoperatoria, por lo cua continda la blsgqueda de
medios més precisos para medir este importante fenémeno.

MANEJO®)
Unavez que se presenta una situacion de probable despertar

intraoperatorio, se recomiendatener en cuentalas siguientes
directrices:

Nifio-de MegliaMC'y cols. Despertar intraoperatorio

» Entrevista detallada con el paciente:

» Verifique lo que el paciente dice para determinar €
estado de consciencia de los hechos.

e Simpatice con él.
» Trate de explicar lo sucedido.
» Tranquilice a paciente sobrelarepeticion en el futuro.
 Disculpese.
 Ofrezca soporte psicol dgico.

» Anexelaentrevista estructurada alahistoria clinica

» Informe a equipo: cirujanos, enfermeras, departamento
legal.

» Visite a paciente diariamente durante su estancia hospi-
talaria, mantenga el contacto con el posterior al egreso.

» Noretarde la asistencia psicol égica

PREVENCION

1. Verifique la adecuada entrega de farmaco anestésico &l

paciente.

. Considere la medicacion de conduccion con amnésicos.

. Administre dosis adecuadas durante la induccion.

. Racionalice el uso de relgjantes neuromusculares.

. Complemente |la anestesia con opioides cuando utilicen

dosis de agentes vol &tiles menores de 0.6 MAC.

. Administre dosis de agentes halogenados entre 0.8 y 1.3

MAC cuando es €l (inico agente anestésico utilizado.

7. Administre amnésicos cuando la anestesia sea superficial,
esdecir, laminimautilizadaparalatoleranciadel paciente,
por jemplo cuando se usa de manera suplementaria ala
anestesiaregional .

8. Informe al paciente sobre la posibilidad de consciencia
durante el procedimiento quirdrgico y minimice sonidos
gue puedan ser escuchados por el paciente.

9. Usemonitoresde profundidad anestésicaen pacientescon
factores de riesgo para despertar intraoperatorio.

10. Aproveche cada caso paralaensefianzay lainvestigacion.

ab~rwidN

(2]

CONCLUSIONES

El despertar intraoperatorio es un evento poco comun (0.1-
0.2%) pero analizando un gjemplo, en los Estados Unidos
se realizan cada afio 20,000,000 anestesias generales; se
esperariaunaincidencia de 36,000 pacientes, convirtiéndose
en un nimero muy importante.

Laetiologia es multifactorial con consecuencias psicol 6-
gicas que pueden ser incapacitantes, que limitan al paciente
en el desarrollo de su vida cotidiana. El diagndstico y segui-
miento precoz por un equipo multidisciplinario disminuyela
aparicion del fendmeno de estrés postraumético.

Hasta la fecha, ningdn monitor es altamente sensible y
especifico para detectar esta complicacion; sin embargo,
ante la sospecha el individuo debe ser interrogado utili-
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zando la entrevista estructurada descrita por Brice 0 su
opcion modificada.

El desarrollo de monitores con capacidad paradiscriminar

las caracteristicas el ectroencefa ogréficas del suefio fisiolégico

y la profundidad anestésica inducida por drogas, pudiese ser

la

solucion para evitar esta complicacion tan temida por los

pacientesy por el anestesi6logo, que generaun sinnimero de
guejasy demandas en e mundo.

REFERENCIAS

1. Kent CD. Awareness during General Anesthesia: ASA Closed Claims  24. Ghoneim MM. Immediate peri-operative memory. Acta Anaesthesiol
Database and Anesthesia Awareness Registry. ASA newsletter Scand 2007;51:1054-1061.
2010;74:14-16. 25. Mashour GA, Esaki RK, Tremper KK, Glick DB, O’ Connor M, Avidan

2. Kent CD, Domino K. Awareness: practice, standards, and the law. J. MS. A novel classification instrument for intraoperative awareness
Bpa 2007;21:369-383. events. Anesth Analg 2010 Mar 1;110(3):813-5.

3. Berrigan MJ. Awareness during anesthesia. ASA Refresher Coursesin 26. Ghoneim MM, Block RI, Haffarnan M, Mathews M. Awareness during
Anesthesiology 2001;29: 41-48. anesthesia: risk factors, causes and sequel ae: areview of reported cases

4. Eich E, Revees JL, Katz RL. Anesthesia amnesia and the memory/ in the literature. Anesth Analg 2009;108:527-35s.
awareness distinction. Anesth Analg 1985;64:1143-8. 27. Lennmarken C, Sydsio G. Psychological consequences of awareness

5. Schacter DL. Implicity memory: History and current status. J Exp and their treatment. J Bpa 2007;21:357-367.

Psychol Learn Mem Cogn 1987;134:501-18. 28. Ghoneim M. The trauma of awareness: History, clinical features, risk

6. Ghoneim MM, Weiskopf RB. Awareness during. Anesthesia Anesthe- factors, and cost. Anesth Analg 2010;110:666-667.
siology 2000;92:597-602. 29. Blusse” van Oud-Alblas HJ, Van Dijk J, Liu C, Tibboel D, Klein J,

7. McLaneGJ, Cooper R. The nature of preoperative anxiety. Anaesthesia Weber F. Intraoperative awareness during paediatric anaesthesia. Br J
1990;45:153-5. Anaesth 2009;102:104-10.

8. Sebel P. Awarenessduring General Anesthesia. ASA Refresher Courses  30. Myles PS. Prevention of awareness during anaesthesia. J Bpa
in Anesthesiology 2003;31:171-175. 2007;21:345-355.

9. Andrade J, Deeprose C, Barker |. Awareness and memory function  31. Eger E. Age, minimum alveolar anesthetic concentration, and
during pediatrics anaesthesia. Br J Anaesth 2008;100:389-96. minimum alveolar anesthetic concentration-awake. Anesth Analg

10. VeselisRA. Memory: aguidefor anaesthetists. JBpa2007;21:297-312. 2001;93:947-53.

11. Voos L. Monitoring consciousness: the current status of EEG-based ~ 32. Palanca BJ, Mashour GA, Avidan MS.Processed electroencepha-
depth of anaesthesia monitors. J Bpa 2007;21:313-25. logram in depth of anesthesia monitoring. Curr Opin Anaesthesiol

12. McDonadR, WhiteN. A tripledissociation of memory systems: Hippo- 2009;22(5):553-9.
campus, amygdaleand dorsal striatum. Behav Neurosci 1993;102:3-22.  33. ColeD, Domino K. Depth of anesthesiaclinical applications, awareness

13. Antognini J, Carstens E. Anesthesia, amnesia and the amygdale- during anesthesia and beyond. The American Society of Anesthesiolo-
Reducing the fear of intraoperative awareness. Anesthesiology gist. Lippincott Williams & Wilkins 2007:51-62.
2005;102:711-20. 34. Drummond JC. Monitoring depth anesthesia. Anesthesiology

14. AlkiereMT, Nathan SV. Doesthe amygdalamediate anesthetic-induced 2000;93:876-82.
amnesia? Basolateral amygdale lesion block sevoflurano induced am-  35. Kerssens C, Klein J, Bonke B. Awareness-monitoring versus remem-
nesia. Anesthesiology 2005;102:754-60. bering what happened. Anesthesiology 2003:99:570-5.

15. XuL,WuAS, YueY. Theincidenceof intra-operativeawarenessduring  36. Eger El, Saidman LJ, Brandstater B. Minima alveolar anesthetic
general anesthesia in China: a multicenter observational study. Acta concentration: A standard of anesthetic potency. Anesthesiology
Anaesthesiol Scand 2009;53:873-82. 1965;26:756-63.

16. Errando JC, Sigl M, Robles E, Calabuig J, GarciaF, Arocas R, et . 37. Laitio RM, Kaskinoro K, Sarkela MO, Kaisti KK, Salmi E,
Awareness with recall during general anaesthesia: a prospective obser- Maksimow A, Langsjo JW, Aantaa R, Kangas K, Jaaskelainen S,
vational evaluation of 4001 patient. Br J Anaesth 2008;101:178-85. Scheinin H. Bispectral index, entropy and quantitative electroen-

17. Ghoneim MM. Incidence of and risk factors for awareness during cephal ogram during single agent xenon anesthesia. Anesthesiology
anaesthesia. J Bpa 2007; 21:327-343. 2008;108:63-70.

18. Gagjwani P,MuzinaD, Gao K, Calabrese JR. Awarenessunder anesthesia  38. Tonner PH. Xenon: One small step for anaesthesia? Curr Opin Anes-
during electroconvulsive therapy treatment. JECT 2006;22:158-159. thesiol 2006;19:382-4.

19. Gan T, Glass P, Sigl J, et al. Women emerge from general anesthesia  39. Duarte LTD, Saraiva RA. Quando o indice Bispectral (BIS) Pode For-
with propofol/afentanil/nitrous oxide faster than men. Anesthesiology necer Valores Espulrios. Rev Bras Anestesiol 2009;59(1): 99-109.
1999;90:1283-1287. 40. Martorano P, Falzetti G, PelaiaP. Bispectral index and spectral entropy

20. BuchananF, MylesP, LeslieK, et a. Gender and recovery after general in neuroanaesthesia. J Neurosurg Anesthesiol 2006;18:205-10.
anesthesia combined with neuromuscular blocking drugs. Anesthesia  41. Bruhn J, Bouillon TW, Shafer SL. Bispectral index (BIS) and burst
and Analgesia 2006;102:291-297. suppression: Revealing part of the BIS algorithm. J Clin Monit

21. Barnard JP, Bennett L, Voss J, Sleigh J. Can anaesthetists be taught to 2000;16:593-596.
interpret the effects of general anaesthesiaon theelectroencephalogram?  42. Rosow C, Manberg PJ. Bispectral index monitoring. Anesth Clin North
Comparison of performance with the BIS and spectral entropy. Br J Am 1998;2:89-107.

Anaesth 2007;99:532-7. 43. AvidanMS, Zhang L, Burnside BA, Finkel KJ, Searleman AC, Selvidge

22. Orser BA, Mazer D, Baker AJ. Awareness during anesthesia. CMAJ JA, Saager L, Turner MS, Rao S, Bottros M, Hantler C, Jacobson E,
2008;178:184-8 (citado 21 Feb 2010) disponible en URL: http// www. Evers A. Anesthesia awareness and the bispectralindex. N Engl JMed
cmaj.ca. 2008;358:1097-108.

23. Moerman N, Bonke B, Oosting J. Awareness and recall during general  44. Liu S. Effects of bispectral index monitoring on ambulatory anesthesia.
anesthesia: facts and feelings. Anesthesiology 1993;79:454-64. Anesthesiology 2004;101:311-5.

284 Revista Mexicana de Anestesiologia



45.

46.

47.

48.

49.

Myles PS, Leslie K, McNeil J, Forbes A, Chan MT. The effect of
bispectral index monitoring on long-term survival in the B-aware trial.
Anaesth Analg 2010;110:816-22.

Nieuwenhuijs D, Coleman EL, Douglas NJ, Drummond GB, Dahan A.
Bispectral index values and spectral edge frequency at different stages
of physiologic sleep. Anesth Analg 2002;94:125-9.

Johansen JW, Sebel PS. Development and clinical application of
electroencephal ographic bispectrum monitoring. Anesthesiology
2000;93:1336-44.

Wong CA, Fragen JA, Fitzgerald P, McCarthy RJ. A comparison of
the SNAPIITM and BIS XPTM indices during sevoflurane and nitrous
oxide anaesthesia at 1 and 1.5 MAC and at awakening. Br J Anaesth
2006;97:181-6.

Weber JE. Monitorizacion delaprofundidad anestésicay susaplicacio-
nesclinicasen TIVA, (citado 21 Abr 2010) disponible en URL: www.
tivaben.org/2006/capitol 05

Elber T, Ray W, Kowalik Z, Skinner J, Graf K, Birbauer N. Chaos and
physiology: Deterministic chaos in excitable cell assemblies. Physiol
Rev 1994;74:1-47.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Nifio-de MegliaMC'y cols. Despertar intraoperatorio

Fell J, Roschke J, Mann K, Schéffner C. Discrimination of sleep stages:
A comparison between spectral and nonlinear EEG measures. Electro-
encephal ogram Clin Neurophysiol 1996;98:401-10.

Bruhn J, Répcke H, Hoeft A. Approximate entropy asan electroencepha-
lographic measure of anesthetic drug effect during desflurane anesthesia.
Anesthesiology 2000;92:715-26.

GE Healthcare. Guia réapida de entropia. Espafia; 2006, disponible en:
URL:http//Entropy_Guide_M1084405_spa.pdf www.gehealthcare.com
Anderson R. Cerebral state monitor, a new small handheld EG
Monitoring for determining depth of anesthesia: a clinical compa-
rison with bispectral index Turing day-surgery. Eur J Anaesthesiol
2007,23:208-12.

GeS, Zhuang X, Wang ZD, Wang YT, Chen SL, Li HT. Performance of
rapidly extracted auditory evoked potential index to detect the recovery
and loss of wakefulness in anesthetized and paralyzed patients. Acta
Anaesth Scand 2003;47:466-71.

Practice advisory for intraoperative awareness and brain function mo-
nitoring: a report by the American Society of Anesthesiologists Task
Force on Intraoperative Awareness. Anesthesiology 2006;104:847-64.

Volumen 34, No. 4, octubre-diciembre 2011

285



