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Aportacion Clinica

Evaluacion Clinica de la Memoria Implicita y Aprendizaje Trans Anestésico

*Albert Victor Nahmias-Bucay, *Jaime Ortega-Garcia

RESUMEN

Se estudiaron 40 pacientes para la evaluacion clinica de la
memoria implicita y aprendizaje transanestésicos. Se divi-
dieron en 2 grupos. El grupo control (n = 20) fue seleccio-
nado al azar en Sala de Recuperacion, completamente des-
piertos sin considerar técnica anestésica. Se les realizo Prue-
ba de Terminacion de Palabras. El grupo problema (n = 20)
se selecciono con estado fisico ASA 1. Durante el periodo
transanestésico, bajo técnica anestésica estricta, se regis-
traron signos clinicos de profundidad anestésica cada 5
minutos. Simultineamente una grabacion de 5 palabras fue
expuesta, cada palabra iniciando con la misma silaba. Se
ejecutdé Prueba de Terminacion de Palabras en el periodo
postanestésico. Concluimos presencia de memoria implici-
ta y aprendizaje bajo anestesia general.

Palabras clave: Anestesia, aprendizaje, memoria implicita

n nivel apropiado de profundidad anestésica esta
| | blece las condiciones adecuadas para la gjecucion
del procedimiento quirirgico!. De tal manera, el
paciente se mantiene en homeostasia fisioldgica y desliga-
do psicologicamente del evento, evitando el sufrimiento.
Independientemente de los intereses del anestesidlogo, ya
sean de cuidado intensivo, patofisiologia respiratoria o
muchos otros contemporaneos, su fundamento siempre debe
ser la administracion de AnestesiaZ.
De acuerdo con los canones de la anestesia, una anestesia
general debe producir por lo menos: 1. Inmovilidad ante un
estimulo nocivo; 2. Decremento o abolicion de respuestas
autonémicas; 3. Analgesia y 4. Amnesia.

* Anestesidlogo, Hospital American British Cowdray. Correspon-
dencia: Albert Victor Nahmias Bucay. Homero 342-1004 Col.
Polanco. MéxicoD.F. 11550

SUMMARY

CLINICAL EVALUATION OF IMPLICIT
MEMORY AND TRANS ANESTHETIC LEARNING

Forty patients were studied for the clinical evaluation of
implicit memory and learning. We divided them into 2
groups. The control group (n=20) was randomly chosen at
the Post-Anesthesia Care Unit, completely awaken. The
anesthetic technique wasn’t taken into consideration and a
Word Completion Test was applied. The problem group (n
= 20) was selected upon physical status ASA I. During the
trans-anesthetic period, under strict anesthetic technique,
clinical signs of anesthesia were recorded every 5 minutes.
At the same time a recording was played, consisting of 5
words, each of which began with the same syllable. A Word
Completion Test was also applied . Implicit memory and
learning proved evident under general anesthesia.

Key Words: Anesthesia: implicit memory, learning.

Si el paciente detecta de alguna manera el acto qui-
rirgico, sera un fracaso anestésico, a pesar de haber man-
tenido las variables fisiologicas adecuadamente.

Para determinar la profundidad anestésica existen
medidas de consciencia siendo: los signos clinicos de anes-
tesia® (diametro pupilar, reflejo pupilar, lagrimeo, movi-
mientos oculares, € inmovilidad), y 1a concentracion del
halogenado al final de la espiracion. También la
contractilidad esofagica inferior*7 el EEG3-11, los poten-
ciales evocados!!-2! y otros. Estos ultimos resultan costo-
sos y de practica dificil en sala de operaciones. Otros méto-
dos para detectar consciencia son las medidas de memoria.

La consciencia se conforma de varios elementos. En-
tre ellos son la percepcion, atencion, introspeccion y me-
moria. Este ultimo elemento se refiere a 1a memoria de cor-
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to plazo, o sea de capacidad limitada, y solo permite al su-
jeto recordar los eventos del momento!.

La formacion de memoria involucra el registro de
informacion en el sistema nervioso central en memoria de
corto plazo?2. Posteriormente se almacena en memoria de
largo plazo y se consolida?3. Se cree que los farmacos
anestésicos producen amnesia al interferir en este proceso
de memoria-consolidacién?2. De acuerdo a un concepto de
la memoria, ella es cuantica; el recuerdo no es un fenéme-
no de "todo o nada", existe un umbral para el recuerdo.

Actualmente la hipétesis de la memoria consiste en
un numero de sistemas y subsistemas. Dos sistemas ya bien
determinados son el de memoria explicita o declarativa y el
de memoria implicita o no declarativa, identificindose ini-
cialmente en estudios realizados en pacientes amnésicos!-24-
26 La memoria explicita se mide con pruebas de recuerdo y
reconocimiento, las cuales requieren de una recuperacion
de informacién consciente y deliberadamente. La memoria
implicita es la influencia de una respuesta por la memoria
de una experiencia previa sin que el sujeto se percate que
esta bajo esa influencia.

Pacientes bajo anestesia general muestran alguna evi-
dencia de memoria implicita sin percatarse de su medio
ambiente, y mas, sin mostrar recuerdo explicito. Esto es
medible mediante pruebas de condicionamiento de lengua-
je, y sugerencias de conducta y terapia?’. Dentro de las de
condicionamiento de lenguaje existen las de Terminacion
de Palabras y Asociacion de Palabras por mencionar algu-
nas?426_ La memoria implicita se mide por facilitacién de-
ejecucion a material previamente expuesto. Esta facilitacion
no requiere de recuperacién consciente o intencional de
material especifico expuesto previamente!.

La consciencia y el recuerdo explicito ocurren en
raras ocasiones, generalmente por algun error por parte del
anestesidlogo, anestesia superficial o por resistencia del
sujeto ante los anestésicos. En contraste con la memoria
implicita inconsciente, ésta es menos influenciada por los
métodos de anestesia y las dosis de faArmacos. Algunas fun-
ciones de procesamiento de informacion cerebral evidente-
mente continian funcionando durante adecuada anestesia
general?4,

Los reportes de memoria de eventos bajo anestesia
general datan desde 1845, cuando Horacio Wells en el Hos-
pital General de Massachusetts fracasé en demostrar las
propiedades anestésicas del 6xido nitroso. Después de este
acontecimiento siguieron otros reportes poco frecuentes. Con
el advenimiento de los relajantes neuromusculares, estos
reportes fueron mas frecuentes. No fue sino hasta que
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Hutchinson (1960) investigd por primera vez la magnitud
del problema.

Los juicios de la profundidad anestésica no son ni
infalibles ni cuantitativamente precisos. Los eventos oca-
sionales no reflejan un fendmeno mas frecuente.

En un porcentaje mayor de pacientes bajo anestesia
general, algun proceso cerebral de informacién que nor-
malmente se asocia con la consciencia, tal como es la com-
prension de lenguaje y el aprendizaje, continuan funcio-
nando durante una anestesia quirdrgica adecuada sin
consciencia o recuerdo explicito subsecuente?4,

La anestesia general no implica un bloqueo de la
funcion neural completo®. Algunos sujetos humanos recuer-
dan informacién auditiva no emocional dada durante el
suefio con electroencefalografia de onda lenta. Este patron
electroencefalografico es el mismo que durante la anestesia
general.

La Teoria "Sobre-Tiempo" Cerebral describe que la
diferencia entre la deteccion del estimulo y la consciencia
(introspeccion subjetiva), depende del tiempo de duracion
del estimulo, no a la intensidad y/o frecuencia con la que
incide en el tdlamo (porcion ventrobasal). Un tiempo de
estimulacion taldmica mayor de 500 ms. es necesario para
producir consciencia del estimulo (registro por corteza ce-
rebral)?8.

Cuando existe retencion de memoria después de la
operacion, lo mas recordado es el dolor y los sonidos, aun-
que el dolor parece ser la primera modalidad perdida en la
anestesia??. La presencia de estas memorias y sus efectos
deletereos posibles no pueden ser ignorados.

El recuerdo de la consciencia durante la cirugia se
describe por suefios desagradables post-operatorios, € in-
cluso aseveracion completa de lo sucedido. La mayoria de
las veces sin dolor y solamente mediante recuerdos auditivos
de verbalizacion del equipo quirirgico durante la cirugia.
En ocasiones los suefios adquieren un patron repetitivo, el
paciente manifiesta ansiedad, irritabilidad y miedo a la
muerte. Esto conjunta el Sindrome de Neurosis
Traumatica3’. Este sindrome se desencadena con mas se-
veridad si el paciente ademas de estar consciente, es inca-
paz de moverse naturalmente por efecto de los relajantes
neuromusculares.

Por razones obvias y sin querer decir que contenga
importancia la memoria declarativa o explicita de aconte-
cimientos trasoperatorios, no es de interés. Lo preocupante
son las memorias implicitas las cuales pueden pasar des-
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Cuadro 1

Caracteristicas Generales

Grupo Grupo
Control Problema
(n=20) (n=20)
Edad 257 (18 -35) 299 (18 -50)
(afios)
Peso (kg) 64.2 (44 -80)  68.1 (52-87)

apercibidas teniendo repercuciones en el paciente si la in-
formacioén auditiva registrada en sistemas de memoria es
de tipo emocional

MATERIAL Y METODO

Se tomaron 40 pacientes y se dividieron en 2 grupos
(control y problema), entre 18-50 afios, con estado fisico
ASA 1. El grupo control: comprendido por 20 pacientes
tomados al azar en sala de recuperacién, completamente
conscientes, el grupo problema: comprendido por 20 pa-
cientes programados electivamente para cirugia general
menor, ortopédica u otorrinolaringologica. Se excluyeron
pacientes bajo tratamiento psicoldgico y/o psiquidtrico €
hipoacisicos. Sin medicacion preanestésica. Se manejaron
bajo régimen anestésico rigido (Induccion: tiopental 5 mg/
kg; Fentanyl 2 mg/kg; y Atracurio 0.5 mg/kg para
facilitacion de intubacién. Mantenimiento: 0, 100%;
Isoflurano; Atracurio 1/3 désis inicial segiin requerimiento
asi como Fentanyl. Ventilacion controlada). Monitorizacién
con cardioscopio, oximetria de pulso, presion arterial no
invasiva, capnometria y concentracion al final de la
espiracion de isoflurano con espectrometria de masa
(Capnomac Ultima™ de Datex®).

Cuadro 11

Apartir de la induccion se les inici6 estimulo auditivo
cada 5 minutos con audifonos por los cuales se les repiti6
una grabacion de 5 palabras iniciando con la misma silaba
(MANtel, MANticora, MANubrio, MANtarraya y
MANTtequilla). Dicho estimulo auditivo fue repetido a lo
largo de todo el procedimiento anestésico sin importar tiem-
po de duracion quirirgico. Durante cada estimulo auditivo
se registr6 en forma simultanea la presencia de miosis,
lagrimeo, presion arterial, frecuencia cardiaca, con-
centracion de halogenado inhalatorio, exhalatorio y MAC.

En el post-operatorio inmediato (6 primeras horas
de la emersién anestésica) se evalué memoria implicita pi-
diendo al paciente completar 3 series de silabas siendo siem-
pre la segunda la clave MAN; la primera y tercera como
distractores (SOL y TRI respectivamente). Sin embargo para
los distractores también se selecciond previamente al azar
una clave con fines de puntuacion.

Las puntuaciones se manejaron a manera que si el
paciente no contestara ninguna de las palabras en las cla-
ves tendria puntuacion = 0, una palabra = 1, dos = 2 y asi
consecutivamente pudiendo tener una puntuaciéon maxima
de 5. Esta misma prueba de Terminacién de Palabras se
aplicé al grupo control. El andlisis estadistico se realizd
mendainte la prueba U de Mann-Whitney, que contempla
el resultado en rangos de 1a confrontacién de ambos grupos
para cada silaba. Nivel de significancia p <0.05.

RESULTADOS

En el Cuadro I se describen los promedios de edad y
peso en los grupos estudiados. En el grupo problema la
monitorizacién de las variables hemodinamicas sugieren
una adecuada profundidad anestésica. Los resultados pro-
medio de estas variables observadas se muestran en el Cua-

Cuadro III

Variables Hemodinamicas

Presion Arterial mm Hg
Sistolica 118.2
Diastolica 71.42
Media 87.09
Frecuencia Cardiaca (lat/min) 82.94

Signos Clinicos de Anestesia

No. Pacientes %
Midriasis 2 10
Lagrimeo 4 20
Midriasis/Lagrimeo 2 10
MAC Promedio 1.0
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dro II. Respecto a los signos clinicos de anestesia, los por-
centajes de pacientes en este grupo que presentaron
midriasis, lagrimeo y midriasis/lagrimeo se presentan en el
Cuadro III. Ademas aqui se hace referencia al MAC pro-
medio utilizado. El resultado estadistico de las silabas fue:
p=0.146 para SOL; p=0.018 para MANy p =0.042 para
TRI.

DISCUSION

Varios estudios331-34 sugieren que los pacientes qui-
rurgicos no pueden recordar conscientemente eventos ocu-
rridos durante la inconsciencia anestésica. Se puede asumir
por esto que los estimulos sensoriales no pueden ser regis-
trados o retenidos durante el estado anestésico. Sin embar-
go, otras series2426:27 no descartan la posibilidad de reten-
cion de impresiones en la memoria. Esto puede ser revela-
do sdlo por la ejecucion de pruebas postoperatorias.

Los mecanismos de memoria ya determinados?3 in-
dican que la memoria implicita es la que no necesariamen-
te requiere de recuperacion consciente o deliberada. La
facilitacion de ejecucion por exposicion previa a estimulos,
como es la Terminacién de Palabras, es un claro ejemplo.
Block?* y Eich?’ investigaron la memoria implicita por
facilitacién con exposicion previa. Block y cols., utilizaron
las pruebas de Terminacién y Asociacion de Palabras, con
lo que solamente demostro facilitacion con la primera prue-
ba. En contraste Eich y cols., utilizaron otro tipo de prue-
bas (Escritura de Homénimos y Asociacién de Palabras)
sin demostrar facilitacion de memoria implicita.

El resultado del presente estudio, a pesar de haber utilizado-
unicamente la prueba de Terminacion de Palabras, demues-
tra facilitacion de memoria implicita.

El registro de informacion bajo anestesia debe ser
débil y fragil, que aun con pruebas sensitivas no son claras.
Cork y cols.,35 discuten que el aprendizaje no varia con los
métodos anestésicos, lo cual contradice las creencias dog-
maticas, que de una anestesia relativamente «superficial» a
«profunday, la posibilidad de retencion informativa aumen-
ta. Todo esto esperado, si los mecanismos cerebrales nece-
sarios para aprendizaje se deprimen progresivamente fren-
te al aumento de concentraciones anestésicas.

No existe un concenso entre los distintos autores res-
pecto a la influencia que puedan tener las distintas técnicas
anestésicas sobre la memoria implicita. En la discusion del
trabajo de Cork33, confronta este hecho. Hace mencion a
un estudio positivo para memoria implicita realizado por
Bennett?6 que involucré agentes anestésicos volatiles. Con-
trario al resultado de Eich?5, quien usé regimenes
anestésicos muy variados. Por otro lado, Block?* y
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Goldman3¢ obtuvieron evidencias positivas de memoria
implicita usando opioides y anestésicos volatiles. Futuras
investigaciones sobre esta materia, deben estandarizar cui-
dadosamente la metodologia anestésica para que revelen de
una manera selectiva la influencia que los distintos agentes
anestésicos tienen sobre la memoria.

En esta investigacién se manejé una técnica
anestésica estricta, comun en los procedimientos quirdrgi-
cos descritos. La memoria implicita no se vi6 afectada. Se
ha manejado que las diferencias en la evolucion con res-
pecto a las distintas metodologias anestésicas pueden ser
atribuibles a una diferente profundidad anestésica. No obs-
tante, no hay evidencia en ninguno de los trabajos citados
que algunos de los pacientes hubieran presentado altera-
cion en la hemodinamia, sudoracion, piloereccion, lagrimeo,
midrasis, etc. No existe una monitorizacién especifica con
la cual se mida la profundidad anestésica. Simplemente se
han tomado las manifestaciones clinicas que indican que
los pacientes estan apropiadamente anestesiados para ciru-
gia.

Siguiendo los lineamientos ya descritos en el traba-
jo de Cork33, este estudio se abocé a incluir variables clini-
cas de una adecuada profundidad anestésica, como fueron
la presién arterial, frecuencia cardiaca, MAC, diametro
pupilar y lagrimeo. Se sabe que las benzodiacepinas tienen
gran efecto sobre la memoria explicita. Sus efectos sobre la
memoria implicita no estan bien documentados33-37. Por
esta razon evitamos el uso de benzodiacepinas.
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