Revista Mexicana de Anestesiologia

Volumen Suplemento
Volume 27 Supplement 1 2004

Articulo:

Conciencia-memoria-despertar
transoperatorio

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Colegio Mexicano de Anestesiologia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contentsof thisnumber
0 Mésrevistas O Morejournals
0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2004/e-cmas04-1/e1-cmas041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2004/e-cmas04-1/e1-cmas041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-rma/i-cma2004/i-cmas04-1/i1-cmas041.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

] ) 2

Enssiesiologia

I

Mexicana de [

ANESTESIA ENDOVENOSA

Vol. 27. Supl. 1 2004
pp 98-101

Conciencia-memoria-despertar transoperatorio
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Ladefinicién de estado anestésico ha evolucionado alapar de
lamejor comprensi6n delos procesosfisiol égicos que determi-
nan e mecanismo de accién especifico en sistema nervioso
central (SNC), asi como el conocimiento y la utilizacion diaa
diaracional del perfil farmacodindmico de los diversos medi-
camentos que son més predecibles einteractlian con receptores
especificos para obtener un efecto clinico en € sitio de accion
en relacionado a la dosis, concentracion, volumen, tiempo y
velocidad de administracion. El dispositivo moderno de admi-
nistracion de farmacos (vaporizadores y bombas de infusion)
en un tiempo especifico, asi como e desarrollo de monitoreo
transanestésico de pardmetros como rel gjaci 6n neuromuscular,
hipnosisy en d futuro laanalgesia. Sin embargo, larespuesta
farmacodinamicaes dificil demedir, yaquee sitio efector y su
respuesta clinica es variable y generamente evaluada a través
de métodosindirectos que durante afios han tratado de explicar
€l mecanismo de accion red para ofrecer atodo paciente anes-
tesiado una hipnosis adecuada, analgesia suficiente, relaja-
cién neuromuscular, y smpaticdlisis.

El plano o estado anestésico se refiere ala medicidn de la
“profundidad” anestésica que es un concepto dificil de inter-
pretar, ya que no sabemos realmente que es lo que se esta mi-
diendo. Tradiciona mente se habia considerado que laincons-
cienciainducida por anestésicos durante € cual € paciente no
percibe estimul os nocivos eraun fendmeno de todo o nada. Por
esto que cuando la anestesia se maneja con un solo far maco,
no es posible medir y explicar los eventos que suceden®. El
estado anestésico es e resultado de lainteraccion de farmacos
gue representa la suma de acciones de cada medicamento em-
pleado para un objetivo especifico de acuerdo a los mecanis-
mos mol ecul ares de las acciones delos mismos agentes anesté-
sicos empleados. Lainconsciencia se habia considerado como
una respuesta cuantal pero realmente no reflgjaba el efectoin-
hibitorio red y sdlo representaba un punto de relacién con la
curvadel efecto que produce e farmaco.

L os antecedentes histéricos la han tratado de definir de
acuerdo alaépocay alos recursos disponibles en su tiempo
siempre de acuerdo a la creciente investigacién en aneste-
siologia.

Crille (1900) presenta la Teoria de la Anosiasociacion la
gue propone bloguear e estimulo quirdrgico con anestesia
superficial y el nocivo con anestesialocal. Lundy (1926) su-
giere este término para indicar la premedicacion, anestesia
regiona y anestesia general. Organe (1938) cambia €l térmi-
no con la aparicion de nuevos agentes intravenosos usando la
combinacion de tiopental/N,O/O,. (Neff) asocia meperidina/
d-tubocurarinaltiopental sodico, hablando de anestésicos ge-
nerales, relgjantes muscularesy opioides. Siendo estos térmi-
nos la base para € inicio y mantenimiento de la anestesia,
definiendo el concepto de componentes de anestesia. Woo-
dbrigde refiere bloqueo sensorial, motor, de reflejos autono-
mos, mental, argumentando quelosfarmacosintravenosostie-
nen efectos en los diferentes componentes de la anestesia; es
asi como la anestesia general se define como € espectro de
efectos representados por acciones farmacol dgicas separadas
(varios agentes) siendo la hipnosis, analgesia, pardlisis mus-
cular, supresion de la respuesta a stress y amnesia los ele-
mentos que tienen diferente prioridad dependiendo de la si-
tuacion clinica

Brodie (1950) estudialacaptacion y distribucion de agen-
tesinhalados y tiopental definiendo la captacién y redistri-
bucion de farmacos.

Eger define e concepto de CAM parala pérdida de movi-
miento en & 50% de paci entes en respuestaaun estimulo noci-
vo con DESO y posteriormente e CAM awakey CAM bar.

Gray y Rees (1952) denominan laanestesia balanceada
(amnesia, analgesiay supresion de reflgjos). Laborit (1954)
introduce unatécnica que produce “ hibernacion artificial” o
neuroplejia combinando neurolépticos (cloropromazina y
prometazina) con opioides. Siendo el objetivo bloquear los
mecanismos endocrinos y auténomos que se activan por el
estimulo quirdrgico.

De Castro combina opioide con haloperidol y asocia fen-
tanyl con DHBP (Innovar) Ilamado neuroleptoanalgesia y
neur oleptoanestesia cuando se asocia un agente inha atorio.
Bischoff (1968) elabora el modelo farmacocinético con tér-
minos como metabolismo hepético, flujo sanguineo tisular,
unién a proteinas plasméticas. Yamoakay Hill (1970) men-
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cionan ladisposicién del farmaco considerando el érea, con-
centraciony tiempo promedio que es €l tiempo necesario para
eliminar el 67% del farmaco inyectado. Dando las bases para
definir aclaramiento/volumen de distribucion/estado estable.
El concepto compartimiento (biofase) donde laconcentracién
de éste determina su efecto. Oglive menciona dosis de carga
seguida por infusion proporcionando dosis muy altas o bgjas
dependiendo del volumen dedistribucién. Wagner (1974) pro-
pone esquemas de infusion (répiday lenta) para mantener €l
estado estable mas répido mencionando que la magnitud de
esta sobrecarga se minimizaal ampliar laduracion delainfu-
sion prolongando e efecto de acuerdo a las necesidades del
evento. Kruger-Thenner (1970) combinan un bolo sencillo con
una o 2 infusiones (BET) donde B es la dosis en bolo para
mantener la concentracion adecuada. E velocidad deinfusion
parareponer el farmaco eliminado del cuerpo. T disminucion
exponencia de infusion para compensar la transferencia del
medicamento a otros tejidos.

Schiwildden (1981) mantiene concentracion plasmaticacon
bomba de infusi6n controlada, originando el concepto de TCI
(Target Controlled Infusion) escogiendo una concentracion
plasmética de acuerdo al estado del pacientey grado de esti-
mulacion quirdrgica. Con esto lainfusién computarizada con-
trolalacantidad y velocidad del farmaco para obtener la con-
centracion plasmatica prefijada por informacion
farmacocinéti ca derivada de una poblacién similar de pacien-
tes. Scott (1985) describe la relacion entre cambios de con-
centracion plasmética entre opioides asi como sus efectos en
SNC (histéresis), midiendo EEG con sombras espectrales.
Shaffer (1991) correlacionalavelocidad deinfusiény dismi-
nucién de laconcentracion del sitio efector de opioides. Hug-
ges definen e “contexto sensitivo de vida media” (tiempo
necesario paradisminuir en 50% la concentracion plasmética
al cierre de lainfusién) que se aplica a opioides e hipnaticos.
En los Gltimos afios Struys aplica el sistema de asa cerrada
controlando técnicasde anestesiatotd intravenosayaque habia
sido complejo su uso por ausencia de una sefial de retroali-
mentacién, sin embargo estudiando parametros EEG (BIS) y
potencial es evocados auditivos (AEP) como la sefia que re-
troalimenta al sistema basado en |os cambios de la actividad
cerebral relacionado a farmaco que se utiliza desarrolla los
sistemas computarizados, que permiten a anestesiélogo pre-
fijar dosis de acuerdo alarespuesta clinica esperada.

Laconciencia es el estado de alertadel individuo en re-
lacion con €l medio que le rodea.

En 1949 Morussi® descubre algunas regiones en forma-
cion reticular del cerebro, localizado en la porcion rostral del
tallo cerebral, la cua a estimularse producia una activacion
generdizada no especifica de corteza cerebra llamandolasis-
temareticular activador ascendente (SRAA), quetransmitia
efectos difusos fisiol6gicos ala corteza cerebral que afectaban
el EEG. La estimulacién producia desincronizacion difusa de
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EEG siendo evidente quelaconcienciase asociabaaefectosde
estimulacion de SRAA en hemisferios cerebrales donde los
estados de inconsciencia resultaban en la destruccion selectiva
delaformacion reticular. Esta érea selocaliza centralmente en
tallo cerebral, extendiéndose rostramente en talamo e hipotéa
lamo, caudal mente en region propioespinal de lamédula espi-
nal. Las dendritas penetran ascendente y descendente en siste-
mas especificos. Es estimulado por vias colaterales de
transmisién sométicay sensoria. Las vias espinotalamicas co-
laterales son mediadores de |os estimul os nocivos.

Lacortezaseinervareciprocamente con laformacion reti-
cular, con lo que modifica su actividad actuando en el meca-
nismo de retroalimentacion del cerebro anterior para regular
esainformacion, ya que hay conexién entre SRAA y sistema
[imbico siendo éste el sustrato anatémico delaconciencia. La
via aferente. Los nervios sensoriales y nervios espinales se
conectan con fibrasdelaformacion reticular ascendente (FRA)
que d estimularse llegan alaformacion reticular mesencef&
lica, N. intralaminar taldmicay corteza cerebral. El sistema
sensorial especifico del niicleo medio, nerviotrigéminoy lem-
nisco espinal llevan informacion de la naturalezay localiza-
cién del estimulo periférico, € tracto espino reticular dain-
formacion de laintensidad y calidad del mismo estimulo.

La parte motora de FRA se recibe de |la corteza premotora
del nicleo rojo. El componente sensorial dainformacion dela
sustancia gris periacueductal y de los tractos espinotalamicos.

Lavia eferente. Las fibras ascendentes corren por FRA
al N. intralaminar talamico y conectan a tdlamo que inerva
al cerebro anterior. Las fibras descendentes actlian como
motoneuronasafay el tracto del rafe espinal modulalatrans-
mision del dolor en €l cuerno posterior.

Laconciencia estdbasadaen laintegridad fisiol6gicadel
SRAA que interactlia conectando vias mayores somaticas y
sensoriales con estructuras diencefélicas y corteza en am-
bos hemisferios, por lo tanto las alteraciones de la concien-
ciaseasocian alesiones primarias o secundarias de este sus-
trato anatébmico o por accion de farmacos que modifiquen la
captacion de neurotransmisores.

En la conciencia existen muchos componentes (atencion,
percepcion, memoria, orientacion, emocion, instinto, pensa-
miento, etc.) por lo que debemos recordar que todo paciente
en estado de alerta tiene estas funciones, con el hecho de pen-
sar que lainconsciencia es un fenébmeno de todo o nada se
corre e riesgo de presentar despertar transoperatorio®4
puede ser causa de demanday alteraciones neuropsiquidtri-
cas por parte del paciente habiéndose descrito € sindrome de
stress postraumatico (SSPT) que debe ser detectado y mane-
jado oportunamente para evitar secuelas permanentes en el
paciente. La memoria convencional mente se clasificaen ex-
plicita, que es la informacion conscientemente retenida e
implicita® siendo lainformacion retenidaen lamemoriaque
no se acompafia de recuerdos conscientes. Esto es una evi-
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dencia de que €l proceso de informacién auditiva durante la
anestesiageneral puede presentar memoriaexplicita, implici-
tay/o aprendizaje durante e mismo evento. La memoria ex-
plicitaes sinénimo de despertar transoperatorio donde la per-
cepcion auditivay la sensacion de pardisis se acompafian o
no de dolor y lamemoriaimplicita puede suponer recuerdo y
aprendizaje durante la anestesia general.

El paciente con un estado anestési co inadecuado puede per-
cibir informacion auditivay tener memoria de los eventos du-
rante el acto quirdrgico presentando SSPT como unaexperien-
cia nada placentera, Moerman reporta que 35% de pacientes
informa a anestesiélogo de esta experiencia, sin embargo €
porcentgje deincidenciaes de 0.2% y son & 7% de demandas
contraanestesiologos. A lavez entreel 50-67% de anestesidlo-
gos indican que por o menos un paciente a su cargo presento
despertar transoperatorio, pero esdificil admitirlo por partedel
médico anestesidlogo. Bogetz() menciona que es imperativo
encontrar laformade medir € retorno delaconcienciadurante
anestesia quirurgica, habiéndose descrito que la mayor inci-
dencia de memoria se presenta en cirugiamayor y de urgencia
(cardiovascular, ginecoobstetricia, paciente en estado critico,
sdasde urgencia) y losrecuerdos del paciente pueden depen-
der del estado emocional del paciente en ese momento y los
efectos psicotropicos de los agentes utilizados®).

Se ha utilizado informacion auditiva intraoperatoria® a
través de pruebas indirectas usando unavariedad de pruebas
(asociacion de ideas, narracion de historias breves, recono-
cimiento de listas de palabras, etc.). Incluso se ha demostra-
do que cuando se colocan grabaciones con informacion po-
sitiva(“....Tesentirasmuy bien despuésdecirugiay desearas
levantarte de la cama lo més pronto posible....”) se ha de-
mostrado que disminuye la estancia hospitalaria del pacien-
teen el hospital. Si estas sugestionesterapéuticastienen buen
resultado en laemersion no es dificil imaginar los potencia-
les efectos adversos que se presentan cuando se escuchain-
formacion auditiva negativa durante cirugia.

Existen reportes en voluntarios sanos que la memorig®1
no se presenta en CAM arriba de 0.6, pero esta concentracion
debera ser mucho mayor durante los diversos tiempos de la
cirugia. No existiaun andogo paramedir lamemoria (o € he-
cho de estar consciente). Hastael advenimiento delaelectroen-
cefalografia procesada (sombra espectral, indice biespectrd,
indice del estado ddl paciente, narcotrend, potenciales evoca
dos auditivos y entropia)1213),

Laincidencia de despertar transoperatorio ha aumentado
por diversas razones como:

» Incremento en la seguridad de accién de los relgjantes
neuromuscul ares por moda.

» Seleccion de agentes anestési cos de corta duracion admi-
nistrados intencionalmente en anestesias superficiales
(anestesia combinada).

» Aumento en la disposicion de paciente para reportar es-
tas complicaciones.

A partir de esto hay algunas estrategias a considerar para
tratar de disminuir laincidencia de esta complicacion.

» Llevar a cabo un chequeo meticuloso de la maquina de
anestesiay mantener €l quiréfano cerrado en calmacon e
minimo ruido posible antes y durante el acto anestésico.

* Utilizar agentesanestésicos con cualidades amnésicas como
medicacion o complemento de la técnica anestésica.

» PBvitar € uso de relgantes neuromusculares a menos que
estén indicados para cirugia, siendo administrados en dosis
racionales para obtener e efecto clinico procurando moni-
torizar con neuroestimuladores de nervios periféricos.

» Administrar los agentes inhalados a una concentracion
mayor de 0.8 CAM.

» Monitorizacion de indice biespectral, indice del estado
de paciente, narcotrend y/o potencial es evocados en caso
de contar con esta tecnologia.

 Continuar con larutinaintravenosadeinduccion de anes-
tesiay/o infusiones y/o bolos complementarios de acuer-
do al perfil farmacoldgico del agentey el dispositivo de
administracion de farmacos.

* Al emplear mezclas no hipoxicas, asociar N,O/Opioide y
suplementar con agente inhalado o intravenoso en infusion.

» Evitar comentarios acerca del paciente anestesiado y con
mayor razon si son negativosyy frivolos.

 Integrar en € consentimiento informado la explicacion
de posibilidad de despertar transoperatorio como uno de
los riesgos del proceso anestésico.

» Realizar evaluaciones mediante entrevista postoperatoria
paradetectar |aposibilidad de memoriaexplicitay actuar
preventivamente para evitar secuelas de SSPT.

Todo anestesiologo debe comprender lanaturalezade las
dimensiones psicoldgicas del despertar transopoeratorio y
sus secuelas mas severas como €l sindrome de stress pos-
traumético.

La mayor incidencia de las demandas de paciente se re-
portan como incapacidad de movimiento y comunicacién
por el inadecuado uso de relgjantes neuromusculares y/o
dosisinsuficientes de hipnéticos o inhalados, ya sea por de-
ficiente administracion de los mismos y/o fallaen el equipo
de administracion por falta de mantenimiento.

El cuadro clinico del paciente es que se encuentra depri-
mido, pesimista, temeroso o enojado, siente que el trato es
impersonal, insensible a sentimientos emocionales, supre-
sién de vida social, miedo persistente y pensamientos obse-
sivos que tienen relacion con el evento desencadenante. A la
vez pueden tener trastornos del suefio, pesadillas (recuerdo
delavivenciatraumética) y ansiedad. Siendo lamejor tera-
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pia la deteccion, atencion temprana ya que en cuanto mas
temprano seinicie el tratamiento las secuelas tienden a ser
menores, tomando en consideracion ala poblacion pediatri-
ca. Las pautas para €l tratamiento son:

DetecciOn: seguimiento postoperatorio con entrevistas que
mejoran la relacion médico-paciente dirigidas a evaluar la
calidad del procedimiento anestésico insistiendo en sensa
ciones de dolor, despertar transoperatorio, inmovilidad, in-
capacidad de comunicacion, etc.

Explicacion: en caso de reportar secuelas psicolégicas,
escuchar y comprender |as necesidades del paciente, tratan-
do de explicar el fendbmeno. Ofreciendo todalainformacion
gue requiera el paciente y/o sus familiares.

Evaluacion: si el paciente estéinternado requiere devisi-
tas periddicas y en externos se requiere de control con citas
ylo asistencia via telefénica, asociando €l apoyo por psico-
logos o psiquiatras para un tratamiento de mayor duracion.

Es importante el testimonio del paciente cuando exista
sospecha de SSTP, yaque si se detecta oportunamente pue-
detratarse sin traumapermanente pero el cuadro clinico debe
investigarse, reconocersey tratarse.

Cuando se detecta un caso deben de tomarse en cuenta
algunos factores como:

1. Ma funcionamiento de la maguina de anestesia pro-
porcionando dosisy/o concentraciones menores. 2. Losagen-
tes anestésicos se administran en cantidades limitadas (pa-
cientedealtoriesgo). 3. Al administrar cantidades adecuadas
de agentes anestésicos tomando como pardmetro el control
hemaodinamico no eslamejor guia de titulacion.

Sin embargo, latecnol ogiamoderna haimplementado equi-
pos que permiten ofrecer un algoritmo derivado de sefiales es-
tocadticas del EEG, las cuaes en una suma armonica de fun-
cionesintegran las bases paraidentificar lasefia eéctricadela
actividad cerebral, lacua hademostrado desde hacevariosafios
las modificaciones que puede sufrir al emplear agentes anesté-
sicos. Llamado indice biespectral y que eslatinicatecnologia
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con laque se cuenta en é momento actual en nuestro pais®d),

Se ha desarrollado el monitoreo de potenciales evoca-
dosauditivos, que también permite evaluar larespuestaelec-
troencefalogréfica relacionada a la estimulacion de SNC y
su interaccion con los medicamentos que proveen hipnosis
y pérdida de la conciencia. Siendo incluso utilizado en aso-
ciacion con BIS, para ofrecer una monitorizacion mas ade-
cuada de la pérdida de la conciencia, sin embargo esta tec-
nologia no estéa disponible en México®),

El &rea del médico anestesiologo debe estar extendida a
medicinaperioperatoria, dondelaval oracion preanestésicaofre-
ce lainformacion adecuada para determinar la conducta a se-
guir de acuerdo a cada caso en particular, evaluando riesgosy
proponiendo estrategias de mangjo; e periodo transanestésico
permite evaluar € tipo detécnicaseleccionada, ladosis, lacali-
dad y caducidad de los medicamentos empleados, planear €
mantenimiento preventivo y correctivo del equipo anestésico,
laactualizacion de monitoreo cada diamés especifico, la capa-
citaciony actitud del personal de anestesiologiacon relacion a
laatencion del paciente. El control adecuado delaevolucionen
las Unidades de Cuidados Postanestésicos con laplaneacion de
encuestas y entrevistas dirigidas para calificar la calidad del
sarvicio ofrecido por persona de anestesiologia. Asi como la
€laboracion de programas de vigilanciaen farmacoeconomiay
en la seleccion en cuanto a calidad y cantidad de los insumos
empleados han llevado d médico anestesiologo a desarrollar
un papel como administrador en quiréfano. Por esto es que €
anestesiologo moderno debe reflexionar y cambiar su actitud
en su préctica diaria para mejorar la atencion ofrecida d pa
ciente quelo solicite.

La posibilidad del monitoreo de la conciencia ya es una
realidad y ha demostrado su valor en diversos estudios a ni-
vel mundial, pero debemos considerar que en nuestro pais
no es una practica cotidianapor razones multifactorial es pero
corresponde al anestesidlogo actuar para que se mejore la
précticadiaria de la especialidad.
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