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Resumen

Definicion. el aprendizaje o memoria implicita es un proceso de induccion para adquirir
informacion compleja y abstracta sobre cualquier ambiente, independientemente de
la conciencia de los sujetos sobre el proceso de adquisicién o sobre la informacién adquirida.
Objetivo. Caracterizar demogréafica, clinica y farmacoldgicamente pacientes que fueron
sometidos a anestesia general balanceada por apendicectomia en el Hospital General de
Enfermedades y que presentaron memoria implicita. Metodologia. Muestra 117 pacientes,
para el diagnostico de memoria implicita se utilizo el cuestionario de Brice y luego se realizd
la clasificacién de Michigan para el despertar. Resultados. Pacientes con Memoria implicita
23 (19.65%). Caracteristicas demogréaficas: edad mas frecuente 18 a 33 afios (39.13%), sexo
masculino (73.91%), sexo femenino (26.08%). Caracteristicas clinicas: hipertensién
(78.26%), hipotension (21.73%), taquicardia (86.95%) bradicardia (13.04%), lagrimeo
(69.56%), movimientos musculares (21.73%), midriasis (30.43%), posoperatorio: necesidad
de analgésicos 38.43%, nausea 17.30%, vémitos 5.76%, hipertension 25%, taquicardia
11.53% vy 1.92% ninguna alteracion. Caracteristicas farmacoldgicas: 26.08% pacientes con
memoria implicita con uso de midazolam, 73.91% sin uso de midazolam, en un 34.78% uso
de MAC ideal, 65.21% MAC modificado por dolor; Clasificacion de Michigan para el
despertar: 80.34% sin recuerdo, percepciones auditivas aisladas 17.94%, percepciones tactiles
0.85% Yy paralisis 0.85%. Conclusiones. 23 pacientes presentaron Memoria Implicita, esta es
mas frecuente en pacientes jovenes de sexo masculino, caracteristicas clinicas frecuentes en el
intraoperatorio: hipertensién, taquicardia, lagrimeo. La presencia de memoria implicita puede
influir en el aparecimiento posoperatorio de dolor, vomitos, ndusea, hipertensién y taquicardia;
independientemente del uso de analgésicos en el intraoperatorio. EIl uso de midazolam guarda
relacion con la memoria y amnesia si se utiliza a dosis de induccion, y es efectiva 15 minutos
antes y después de la misma, en este estudio no fue posible estudiar esta correlacién debido a
que las dosis utilizadas fueron de co-inducciéon. La memoria implicita puede presentarse
independientemente del uso de dosis anestésicas adecuadas. Recomendaciones: realizar
nuevos estudios para profundizar en el tema de memoria implicita, uso de indice biespectral

para un mejor monitoreo operatorio del estado de conciencia.
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. Introduccion

Cuando hablamos de conciencia nos referimos a “saber, darse cuenta, percatarse de algo,
experiencia propia”, capacidad global de la mente humana que nos proporciona un saber
acerca de nosotros mismos y de nuestra situacién en el mundo. La conciencia es el
conocimiento que tenemos de nosotros mismos y del mundo exterior, es el rasgo distintivo
de la vida mental, lo que nos permite darnos cuenta de lo que ocurre y permanecer alerta

ante la realidad.’

El primer caso de consciencia peri-operatoria ocurrié durante la realizacion de la primera
anestesia por William Morton en 1846, cuando un paciente refirio estar parcialmente
despierto y haber experimentado dolor durante el procedimiento. Con el advenimiento de
los curares en 1942, la incidencia de este evento aumentd, pues fue permitida una
profundidad menor de anestesia para obtener el relajamiento muscular.® La incidencia de
estos eventos ha aumentado en los Gltimos afios. Esto varia; dependiendo de los criterios
de diagndstico, de las drogas utilizadas, de las técnicas anestésicas empleadas, de la
intensidad del estimulo doloroso, cuanto mayor es el estimulo mayor es la necesidad
anestésica, de las diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas de las drogas entre los

individuos y de los procedimientos quirtrgicos. >

La incidencia de la memoria implicita es del 9 al 37%.  Si bien se desconoce el nimero
exacto de pacientes que son afectados por la conciencia durante la anestesia, por ejemplo en
un estudio se estimd una cifra de uno a dos pacientes por cada 1,000. Esto se traduce entre
20,000 y 40,000 pacientes por afio en los Estados Unidos. *  Intra-operatoriamente la
informacion auditiva puede ser gravada en el subconsciente (memoria implicita). Esto
puede afectar el requerimiento analgésico o el tiempo de permanencia hospitalaria:
sugestiones positivas pueden disminuir las necesidades analgésicas y el tiempo de
permanencia hospitalaria por buena evolucion clinica. Alternativamente, comentarios
negativos sobre el paciente o sobre su patologia en el peri-operatorio pueden tener efectos

perjudiciales en el pos-operatorio, es el llamado aprendizaje durante la cirugia, ocasionado



por la existencia de una memoria implicita. * Existen varias formas de medir la memoria
implicita, pero que se aplican muy poco en la clinica. Algunas de las pruebas mas
frecuentes son a) Pruebas perceptivas (identificacion perceptiva de palabras, completar
raices de palabras, completar fragmentos de palabras, nombrar palabras degradadas,
resolucion de anagramas), b) Pruebas no verbales (nombrar fragmentos de iméagenes, tarea
de decision de objetos, cierre de dibujos), c) Pruebas conceptuales (asociacion de palabras,
generacion de ejemplares de categorias y responder preguntas de cultura general). Para el
diagnostico de memoria implicita se utilizé el método més difundido de entrevista clinica
para diagnosticar el recuerdo intraoperatorio implicito: el cuestionario de Brice.®, el
cuestionario es positivo si la respuesta del paciente tiene relacion con el acto quirtrgico —
anestésico, independientemente del nimero de preguntas a las que responda, luego se
realiza la clasificacién de Michigan para el despertar; clasificacion utilizada una vez que
se tiene un evento sospechoso de memoria, este puede clasificarse de acuerdo al tipo de

recuerdo y facilitar la interrelacion del evento.



1. Antecedentes

2.1 Memoria y conciencia durante la anestesia

Muchos médicos se preguntan a diario si un paciente sometido a anestesia general puede
procesar o percibir informacion, esto ha creado la necesidad de investigar acerca del tema,
incluso se han realizado congresos que llevan el nombre “Memoria y Conciencia durante la

Anestesia”. 4

2.2 Definicion

La conciencia, se define como “saber, darse cuenta, percatarse de algo, experiencia propia”,
de una manera mas precisa podemos describirla como aquella capacidad global de la mente
humana que proporciona un saber acerca de uno mismo y de la situacion en el mundo. La
conciencia es el conocimiento que se tiene de la persona y del mundo exterior, es el rasgo
distintivo de la vida mental, lo que permite observar lo que ocurre y alerta ante la realidad;
es el “Conocimiento de varios procesos cognoscitivos, como dormir, sofiar, concentrarse y

.. 1
tomar decisiones”

Desde el punto de vista evolutivo, la conciencia posee un gran valor de supervivencia.
Lentas y débiles en comparacion con las de muchos otros animales, las habilidades
mentales que nos permiten pensar, razonar, recordar, planear y predecir fueron muy utiles
para la supervivencia del hombre. A lo largo de la historia, los filésofos, los tedlogos, los
artistas y, mas recientemente, los cientificos han intentado captar la elusiva naturaleza de la
conciencia. La conciencia se divide en dos areas. La conciencia de vigilia (conocimiento
consciente) abarca todos los pensamientos, sentimientos y percepciones que ocurren
cuando estamos despiertos y en un estado razonablemente alerta. También comprende la
sensacion y la percepcion, el aprendizaje y la memoria, el pensamiento y la solucion de
problemas, asi como la toma de decisiones, la inteligencia y la creatividad. * A veces se
puede experimentar un estado alterado de la conciencia; es entonces cuando los estados
mentales difieren mucho de la conciencia normal de vigilia. Algunos de ellos (los ensuefios,
el dormir y los mismos suefios) ocurren de manera ordinaria y espontanea. * Otros (como la

hipnosis, la meditacion y la intoxicacion) se deben al propdsito de alterar la conciencia



normal. Aun cuando se esté totalmente despierto y alerta, generalmente sélo estamos
conscientes de una pequerfia parte de lo que sucede a nuestro alrededor. En todo momento
estamos expuestos a gran diversidad de sonidos, estimulos visuales y olores provenientes
del mundo exterior. * Existen también alteraciones artificiales de la conciencia, entre las
que podemos mencionar las ensofiaciones y los suefios, ocurren espontaneamente en
situaciones ordinarias, mas aun, a menudo los ensuefios aparecen, o incluso nos quedamos
dormidos, cuando disminuye la estimulacion sensorial (por ejemplo, cuando tenemos los
ojos cerrados y el ambiente esta tranquilo). Otro grupo de alteraciones de la conciencia se
debe a la provocada por drogas; bajo el impulso de razones sociales, religiosas y
personales, desde la antigliedad el hombre se ha servido de drogas para alterar su
conciencia. Los efectos de una droga suelen examinarse en condiciones cientificas
controladas, en general el investigador compara la conducta que muestra el sujeto antes y
después de administrarle la droga; toma precauciones especiales para asegurarse de que los
cambios observados en la conducta se deban exclusivamente a la droga. Algunas veces, la
expectativa de que se produzca determinado efecto basta para obtenerlo. * Con el fin de
eliminar las fuentes de error en la investigacion, se acostumbra utilizar el procedimiento
doble ciego: algunos participantes reciben la droga activa y otros no, ni el investigador ni el
participante sabe cual toma la sustancia o no.

Resulta complicado estudiar la conciencia alterada por las drogas, porque la mayoria de
éstas no sélo afectan de modo distinto a las personas, sino que ademas producen efectos

diferentes en una misma persona ante diversas ocasiones o situaciones.

Memoria, se define como la “capacidad para recordar lo aprendido, experimentado o
imaginado”. ' Recordar implica un correcto funcionamiento dividido en tres etapas,
denominadas: codificacion (llegada de la informacion y el registro de la misma),
almacenamiento (archivar la informacion en la memoria hasta que la misma se necesita
para ser utilizada) y recuperacidon, a esto se le llama modelo de procesamiento de
informacién de la memoria. Toda informacion fluye de los sentidos hacia lo que se conoce
como los registros sensoriales, el hecho de recordar o no dependera de las operaciones que

se realicen en ella, todos los sentidos tienen registros, pero los registros visual y auditivo



han sido los mas estudiados. Aunque los registros visuales tienen una capacidad
virtualmente ilimitada, la informacion desaparece de ellos muy facilmente. En la vida
cotidiana, llega siempre nueva informacion que reemplaza casi de inmediato la anterior,
proceso denominado enmascaramiento. La informacion auditiva se desvanece mas
lentamente que la visual. La memoria se puede dividir asi: Corto plazo (memoria de
trabajo, guarda y procesa brevemente la informacion seleccionada proveniente de los
registros sensoriales) y Largo plazo, parte de la memoria que es mas 0 menos permanente,

la cual corresponde a todo lo que se sabe. *
2.3 Memoria implicita y aprendizaje implicito

El aprendizaje o memoria implicita es un proceso de induccion para adquirir informacion
compleja y abstracta sobre cualquier ambiente, independientemente de la conciencia de los
sujetos sobre el proceso de adquisicion o sobre la informacién adquirida. Algunos estudios
experimentales apoyan la idea de que las personas abstraen inconscientemente
regularidades ambientales y utilizan esto para controlar la conducta. El aprendizaje
implicito tiene variables: opera independientemente de la conciencia, produce un
conocimiento tacito abstracto que representa el ambiente, y puede usarse implicitamente

para solucionar problemas y tomar decisiones ante nuevos estimulos. ®

El aprendizaje implicito es un proceso de induccién para adquirir informacion compleja y
abstracta sobre cualquier ambiente, independientemente de la conciencia de los sujetos
sobre el proceso de adquisicion o sobre la informacion adquirida. Esto, desde ya, no

implica ausencia de atencion.

Diversos paradigmas experimentales avalan latesisde que las personas abstraen

inconscientemente regularidades ambientales y utilizan esto para controlar la conducta. °
2.4 Memoria explicita e implicita en anestesia general

Un procedimiento quirdrgico induce alteraciones fisioldgicas y psicologicas. Hay cambios
hemodinamicos, respiratorios y endocrinos que pueden ser resultado del trauma quirdrgico,

la anestesia y enfermedades coexistentes.
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Existen datos clinicos de anestesia insuficiente; se han valorado a través de modificaciones
hemodinamicas, presencia de movimientos musculares, cambios en el estado de conciencia
y éstos pueden ser no detectados y/o enmascarados por la interaccion de farmacos

anestésicos y otras drogas empleadas durante un procedimiento anestésico-quirdrgico. °

La frecuencia de aparicion de este fendmeno ha ido en aumento con el uso de relajantes
musculares. La incidencia es mayor en pacientes con inestabilidad hemodindmica y en
aquellos sometidos a cirugia de emergencia, probablemente por el uso de bajas dosis de

anestésicos.

Resulta dificil detectar este fendmeno, debido a que los signos hemodindmicos son poco
confiables. Algunos enfermos no aumentan la frecuencia cardiaca ni la presion arterial en

respuesta a un episodio de conciencia.

Los pacientes que estdn conscientes durante la anestesia pueden presentar memoria
implicita y memoria explicita. La memoria implicita es la informacion retenida en la
memoria que no se acompafia de recuerdos conscientes y la memoria explicita es la
informacién que es conscientemente recordada. EI paciente que tiene recuerdos de la
anestesia y refiere tener conocimiento de comentarios o sensaciones desagradables durante

el trans operatorio tiene memoria explicita.

Sin embargo, aquellos que no tienen conocimiento consciente de lo que ocurrio en el trans-
operatorio pueden mostrar evidencia de memoria implicita y se puede obtener, en

ocasiones, informacion por medio de la hipnosis. ®

Anestesia, consiste en proporcionar al paciente un estado reversible de pérdida de la
conciencia acompafiada de analgesia y relajacion muscular. La anestesia general es una de
las diferentes técnicas utilizadas para dar anestesia a un paciente que va ser sometido a un
procedimiento quirdrgico; es el estado reversible de depresion del sistema nervioso central
(SNC), caracterizado por la pérdida de la conciencia, analgesia y sensibilidad, asi como

también de la actividad refleja y motora. 1 **



2.5 Epidemiologia

La incidencia de estar consciente durante la anestesia general o de tener recuerdos del
proceso intraoperatorio ha aumentado en los ultimos afios. Esto varia, dependiendo de los
criterios diagnosticos, de las drogas utilizadas, de las técnicas anestésicas empleadas, de la
intensidad del estimulo doloroso; cuanto mayor es el estimulo mayor es la necesidad
anestésica, de las diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas de las drogas entre los
individuos y de los procedimientos quirtrgicos. La incidencia de memoria explicita en
cirugias de rutina es del 0,2% (30.000 casos/ 15.000.000 anestesias). La incidencia de

memoria implicita es del 9 al 37%. *°
2.6 Farmacologia y anestesia

La definicion del estado anestésico ha evolucionado con el tiempo, al igual que el
conocimiento y la utilizacion de diversos medicamentos que son mas predecibles e
interactlian con receptores especificos para obtener un efecto clinico en el sitio de accion en
relacion a la dosis, concentracion, volumen, tiempo y velocidad de la administracion, aqui
se incluyen los dispositivos modernos de administracién de farmacos (vaporizadores y
bombas de infusion) al trabajar para un tiempo determinado, asi como la monitorizacién
trans-anestésica de pardmetros como relajacion neuromuscular, hipnosis y en el futuro
analgesia. La respuesta clinica es variable y generalmente evaluada a través de métodos
indirectos que durante afios han tratado de explicar el mecanismo de accion real para
ofrecer a todo paciente anestesiado una hipnosis adecuada, analgesia suficiente, relajacién
neuromuscular y simpaticdlisis. El estado o plano anestésico se refiere a la medicion de la
profundidad anestésica que es un concepto dificil de interpretar. Se logra la inconsciencia
inducida por anestésicos durante el cual el paciente no percibe estimulos nocivos, es un
fendmeno de todo o nada. Por ello la anestesia no se maneja con un solo farmaco. El estado
anestésico es resultado de la interaccion de farmacos que representan la suma de acciones
de cada medicamento empleado para un objetivo especifico de acuerdo a los mecanismos
de cada uno. La inconsciencia se ha considerado como una respuesta cuantal, pero en

realidad no refleja el efecto inhibitorio real. *?



En 1900 se presenta la Teoria de la Anosiasociacion la que propone bloquear el estimulo
quirdrgico con anestesia superficial y el nocivo con anestesia local. Con el paso del tiempo,
en 1938 cambia el término con la aparicion de nuevos agentes intravenosos usando la
combinacion de tiopental/6xido nitroso/oxigeno, luego se  asocia meperidina/d-
tubocurarina/tiopental sodico, hablando de anestésicos generales, relajantes musculares y
opioides. Siendo estos términos la base para el inicio y mantenimiento de la anestesia,
definiendo el concepto de componentes de anestesia. Woodbrigde refiere bloqueo sensorial,
motor, de reflejos autbnomos y mentales, argumentando que los farmacos intravenosos
tienen efectos en los diferentes componentes de la anestesia; es asi como la anestesia
general se define como el espectro de efectos representados por acciones farmacoldgicas
separadas (varios agentes) siendo la hipnosis, analgesia, paralisis muscular, supresion de la
respuesta al stress y amnesia los elementos que tienen diferente prioridad dependiendo de la
situacion clinica. Brodie (1950) estudia la captacion y distribucién de agentes inhalados y
tiopental definiendo el concepto de ambos y la redistribucion de farmacos. *2

Eger define el concepto de Concentracion Alveolar Minima (CAM) para la pérdida de
movimiento en el 50% de pacientes en respuesta a un estimulo nocivo con Dosis Efectiva
50 (DE50) y posteriormente el CAM despierto y Concentracion Alveolar Minima a
Respuesta Adrenérgica (CAM BAR). Gray y Rees (1952) denominan la anestesia
balanceada (amnesia, analgesia y supresion de reflejos). Laborit (1954) introduce una
técnica 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. *2
2.7 Manifestaciones clinicas

A una concentracion anestésica de 1.3% de isoflurano, el movimiento y el despertar es
imposible. Muchos investigadores sugieren que se requieren 0.75% de concentracion
minima alveolar (MAC) para abolir la memoria durante la anestesia. ® En los pacientes sin
estimulo quirdrgico la conciencia puede aparecer a 0.45% de concentracion minima

alveolar; sin embargo, este valor es probablemente méas alto en los enfermos estimulados.



La frecuencia cardiaca y el electroencefalograma pueden ser utilizados para evaluar el
estado anestésico. Incrementos de la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca
acompafian a una anestesia superficial con propofol. * ' Aunque estos signos son
ampliamente utilizados en la vigilancia transoperatoria, no son especificos y pueden ser
modificados por enfermedades, drogas y por técnicas quirurgicas. Estos signos clinicos no
son guias utiles para detectar algin nivel de conciencia durante la anestesia. Es decir,

muchos pacientes pueden estar despiertos sin alteracion de los signos hemodinéamicos. ***

2.8 Causas

Dentro de las causas mas comunes de memoria implicita podemos mencionar:
Superficialidad de la anestesia, mal funcionamiento del aparato de anestesia, cambio de
jeringas, administracion de agentes anestésicos en cantidades limitadas y uso exagerado de

bloqueadores neuromusculares. **3

A pesar de que la memoria activada en un caso de despertar intraoperatorio es la explicita o
consciente, se cree que la informacion almacenada en la memoria implicita durante un
episodio determinado podria influir en el comportamiento posterior pese a no haber
recuerdo explicito del episodio y podria tener mayor impacto emocional al no poder ser
manejado por la consciencia. En general en quiréfano, los hechos relevantes que ocurren
para el paciente suelen ser negativos, pudiendo provocar una activacién de la memoria

implicita que resultaria negativa para el paciente. *

La proporcion de incidencia de memoria durante, el procedimiento anestésico es variable.
Aitkenhead vy colaboradores reportaron incidencia de 0.2 al 2%, y Ghonheim y
colaboradores (10) mencionan una incidencia del 4%, por lo que al comparar este estudio
con los reportes de la literatura, la incidencia encontrada fue similar a lo reportado por otros
autores. La evaluacion transoperatoria de la actividad del sistema nervioso central (SNC)
puede llevarse a cabo con el uso del indice biespectral, potenciales evocados auditivos y
sombra espectral, como coadyuvantes de la vigilancia durante los procedimientos

anestésicos, a pesar de que han empleado numerosos métodos electrofisiologicos para



determinar la profundidad de la hipnosis del estado de anestesia; sin embargo, estos

procedimientos han demostrado ser superiores a otros previamente utilizados. *
2.9 Consecuencias

Existen variados y recientes reportes que estudian las consecuencias de los recuerdos de
sucesos intraoperatorios durante la anestesia. Las dos quejas mas frecuentemente
encontradas por los autores son la capacidad para oir eventos durante la cirugia y la
sensacion de estar despierto y paralizado. Parece ser que los pacientes
particularmente recuerdan conversaciones o0 sefialan consistentemente la naturaleza
negativa de los hechos concernientes a ellos mismos o0 a sus condiciones médicas, lo cual se
traduce frecuentemente en el postoperatorio, en trastornos del suefio, suefios y pesadillas,

presencia de imagenes espontaneas y ansiedad durante el dia. *°

Las consecuencias meédico legales de éstas situaciones han despertado gran interés y
preocupacion. La Dra. Karen Domino, recientemente, ha analizado la frecuencia con que
las quejas de los pacientes se transforman en demandas juridicas, esto a través de la
American Society of Anesthesiologists, Closed Claims Project. Las demandas por
conciencia durante anestesia constituyeron el 2% de todas las demandas, porcentaje similar
al de las demandas familiares por complicaciones postanestésicas, tales como neumonia por
aspiracion e infarto al miocardio. Las mujeres generaron el triple de las demandas por
conciencia transanestésica, comparadas con otras demandas por mala practica en anestesia
general. Se especula que las mujeres pueden ser mas labiles que los hombres para sufrir

dafio emocional secundario. '

En resumen se podria decir que la conciencia transanestésica es relativamente rara y el
desarrollo de trastornos emocionales postraumaticos es mas rara. Aun se considera que
anualmente en la Union Americana se administran 20 millones de anestesias generales
aproximadamente, donde el 0.2% corresponde a 40,000 casos de conciencia
transanestésica. Es probable que la incidencia de ésta complicacion anestésica haya
alcanzado una meseta y puede ser que éste aparente significativo descenso dependa de la
capacidad de los anestesidlogos en el conocimiento de las técnicas, asi como la posibilidad
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de contar con tecnologia que permita valorar los requerimientos anestésicos de cada
paciente individualmente. Asi como el desarrollo de medidas para detectar conciencia y la
difusion entre los anestesiologos de la necesidad de la vigilancia estrecha y uso racional de

los relajantes musculares. 8

Los recuerdos de percepcion intraoperatoria generan en un gran porcentaje de las personas
un trauma psiquico lo suficientemente intenso como para el desarrollo de un trastorno de
estrés post traumatico (TEPT). Existen diversas cifras que van desde 30 hasta 70% de
desarrollo de TEPT en los pacientes que presentan despertar transoperatorio segun diversos

estudios. *°

Un factor importante para que esto ocurra parece ser la expectativa puesta en la anestesia
general. La mayoria de los adultos saben que no deben tener recuerdos conscientes del
procedimiento quirdrgico, en nifios, en cambio, pese a existir despertar transoperatorio no
existen reportes de TEPT como consecuencia de esto, lo que podria ser explicado por la

falta de expectativas que tiene el nifio con respecto a la anestesia general.

Existen diversas experiencias y percepciones al ocurrir despertar transoperatorio, algunas
de estas parecen ser Utiles como mecanismo de prediccion de desarrollo de TEPT. En el
estudio de Osterman, %° en que encuentra una incidencia del 52% de TEPT, se detallan las
experiencias intraoperatorias y post operatorias que experimentaron los pacientes. Dentro
de las experiencias intraoperatorias, la mas comun fue la imposibilidad para comunicarse y
que se acompafia de sensacion de desamparo, terror, inseguridad, miedo y paralisis. Sin
embargo, las experiencias de "haberse separado del cuerpo el algidn momento™ o sentir que
en algun momento podian "escapar mentalmente” de lo que estaba ocurriendo fueron las

experiencias que mejor podrian predecir el desarrollo de TEPT.?

Estas experiencias que pueden clasificarse como disociativas ya han sido observadas en
otros escenarios, como por ejemplo en soldados de guerra, en victimas de accidentes
automovilisticos y en sobrevivientes del Holocausto y han servido como factor de

prediccion de desarrollo de TEPT- %%
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Al observar el detalle de las experiencias postoperatorias en el estudio de Osterman, los
resultados obtenidos fueron que la sensacion de inseguridad y el desamparo eran las
sensaciones mas comunes, seguidos por abandono y traicion por parte del equipo medico y

sentir que la imposibilidad de comunicarse persistia después de la operacién. %

2.9.1 Despertar transoperatorio y desarrollo de Trastorno de Estrés Post

Traumatico

El desarrollo de TEPT, es un trastorno de ansiedad caracterizado por fenomenos de
evitacion, hipervigilancia y fendmenos intrusivos que surgen posterior a un evento
traumatico importante, 2° que va a depender de las diversas respuestas que genera el trauma
psiquico entre un individuo y otro, y que estan en funcion del significado que adquiera el
hecho traumatico (en este caso la percepcidn intraoperatoria); lo que dependera a su vez de
la interaccion entre el tipo e intensidad del acontecimiento traumatico, y también de la
biografia, los factores biolégicos y el contexto social del sujeto. ?* Algunos factores de

riesgo para el desarrollo de TEPT se describiran a continuacion. %

Asi mismo también se han descrito factores protectores en el desarrollo de TEPT como lo
son la capacidad de control gque tiene el sujeto sobre la situacién misma, la capacidad de

predecir el hecho y la percepcion de la amenaza. °
2.9.2 Neurobiologia del Despertar Transoperatorio

El awareness, como hecho traumaético importante, puede generar una disregulacion en el
sistema autondémico. En pacientes que desarrollan TEPT se ha visto que los indices de
cortisol en el momento de producirse el trauma psiquico, son menores a los esperados, lo
gue genera un predominio del sistema nervioso simpatico. Este predominio del sistema
nervioso simpatico por sobre el parasimpatico explicaria las alteraciones en el aprendizaje
del evento, en el que los recuerdos del evento se codifican juntos a fendmenos de distres,
provocando perpetuacion de los sintomas y cambios biolégicos secundarios. >’ También
existe evidencia de mayor reactividad de receptores alfa 2 adrenérgicos, mayor reactividad

de la amigdala y region paralimbica anterior frente a estimulos relacionados con el trauma,
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menor respuesta del cingulo anterior y areas orbitofrontales (generando efectos a largo
plazo en la estructura y funcion cerebral) y disminucion del volumen del hipocampo. Este
hallazgo, ademas, podria indicar que pacientes con hipocampo disminuido antes del trauma

podrian generar TEPT mas facil que aquellos con un tamafio del hipocampo normal. 2"
2.9.3 Epidemiologia del Trastorno de Estrés Post Traumatico

Estudios norteamericanos estiman que la prevalencia de exposicion a eventos traumaticos
ocurren entre 39,1% y 60% a lo largo de la vida. * *° Sin embargo, no todas las
exposiciones a eventos traumaticos generan TEPT. Segun los estudios de Kessler y Breslau,
se estima que ante cualquier situacion traumaética entre 13,0% y 20,4% de las mujeres y
entre 6,2% Yy 8,1% de los hombres desarrollara TEPT y que existe distinta prevalencia para
el desarrollo de TEPT segun los eventos traumaticos. Al comparar este estudio con los de
Osterman y Moerman observamos que el awareness es un hecho traumético que genera
entre 50 y 70% TEPT, es decir, es un factor traumatico que tiene mayor capacidad
predictiva en comparacion a desastres naturales, combates e incluso eventos traumaticos
como violencia sexual. El estudio de van der Kolk, también pone esto en evidencia. En su
estudio, las situaciones que mas provocan TEPT son el awareness con 56%, violaciones

(48%) v el presenciar muertes o graves lesiones (10,7%). 2*%

2.9.4 Despertar transoperatorio, Trastorno de Estrés Post Traumatico vy

comorbilidad

El TEPT es un cuadro que presenta alta comorbilidad (hasta 80% segun algunos estudios).
Kessler encontré que el TEPT se asociaba a otro diagndstico en 17% de las mujeres y en
12% de los hombres, sin embargo, cuando estaba presente éste se asociaba con 3 0 mas
diagnosticos en 44% de las mujeres y en 59% de los hombres. Las cifras encontradas en
este estudio muestran al TEPT asociado con abuso de alcohol en hombres (51,9%),
depresion mayor (48%), trastornos de conducta en hombres (43,3%), fobia simple (30%),
fobia social (28%), abuso de alcohol en mujeres (27,9%) y agorafobia en mujeres (22,4%).
Otros estudios también demuestran que el TEPT constituye en si mismo un alto riesgo de

intentos suicidas. 2
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Otras complicaciones médicas que puede generar el TEPT son las que se producen en
situaciones relevantes como en el embarazo en el que se ha visto asociado a sintomas de
parto prematuro, hiperémesis, crecimiento fetal excesivo, aborto espontaneo y embarazo
ectdpico. Otra situacion a destacar es el antecedente de maltrato severo en la infancia, el
que se asocia a TEPT y a mayor riesgo de presentar tabaquismo, enfermedades de
transmision sexual, isquemia cardiaca, cancer, accidentes vasculares cerebrales y diabetes,
entre otras enfermedades. En estudios realizados en mujeres victimas de violacion o asalto,
se ha encontrado mayores indicadores de patologia médica al compararlas con mujeres sin
estos antecedentes. > Otro grupo estudiado son los veteranos de guerra, en el que se
realiz6 un seguimiento por 20 afios en aquellos que presentaban TEPT crénico y en el que
se encontr6 una mayor prevalencia de enfermedades circulatorias, digestivas, musculo
esqueléticas, del sistema nervioso, respiratorias e infecciosas en comparacion con veteranos

de guerra sin TEPT.

2.9.5 Despertar trasoperatorio y Trastorno de Estrés Post Traumatico y

prondstico

Algunos factores importantes en el pronostico de TEPT son el haber presentado un trauma
previo severo, ser mujer y abusar de sustancias. La intensidad de los sintomas de TEPT fue
el factor que determind una peor evolucion segun los estudios de Zatzick (31). Otros
sintomas importantes que empeoran el prondstico son la presencia de sintomas disociativos,
que se encuentran al presentar el fendmeno de despertar transoperatorio segun el estudio de
Osterman y que, como se sefialé anteriormente, se estudiaron también en victimas de otros

eventos vitales estresantes o traumaticos. 3

Aunque se sabe que gran parte de los pacientes se recuperan de un trauma psiquico sin
intervencion, hay evidencia que sustenta la efectividad de la terapia cognitivo conductual
en aquellos pacientes que presenten TEPT, especialmente en aquellos que presentan una

alta sintomatologia. *

Ante la deteccion de despertar transoperatorio debemos ofrecer apoyo psicolégico, medida
recomendada por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, para
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asi poder identificar aquellos pacientes que sufran sintomas importantes de TEPT e intentar

evitar sus complicaciones asociadas. **
2.10 Diagndstico

El método mas difundido de entrevista clinica para diagnosticar el recuerdo intraoperatorio

o memoria implicita es el cuestionario de Brice, * que se basa en cinco preguntas:
1.- ¢Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse?

2.- ;{Qué es lo primero que recuerda al despertar?

3.- ¢ Tuvo algun suefio u otra experiencia mientras estaba dormido?

4.- ¢ Cual fue la peor experiencia relacionada con su operacion?

5.- ¢Cudl fue la siguiente peor experiencia?

Este cuestionario debe realizarse en tres ocasiones tras la extubacion: en las primeras 24
horas, entre las 24 y las 72 horas y, por ultimo, en los primeros 30 dias. De hecho, més del
50% de casos se detectan a partir de la segunda entrevista e incluso con la tercera
entrevista, en la que relatan haber escuchado conversaciones en el quir6fano, musica

ambiental o sensaciones dolorosas. 3 %

Dentro de los principales inconvenientes para detectar casos de recuerdos es la subjetividad
del diagndstico a la hora de valorar el cuestionario de Brice, la posibilidad de inducir falsos
recuerdos en la memoria con entrevistas repetidas. En la deteccion de casos influye
también el tiempo que pase tras la anestesia general y la subjetividad del examinador, por
ello es recomendable que en casos dudosos o0 a efectos de investigacion, mas de un

evaluador analice las respuestas.

Signos indirectos como el aumento de la tension arterial o la frecuencia cardiaca,
hiperhidrosis, lagrimeo o reacciones musculares pueden estar afectadas por el uso de
bloqueantes musculares, drogas vasoactivas, cronotopicas, anticolinérgicas y alteraciones

del equilibrio &cido-base.
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La evaluacion de las respuestas en muchas ocasiones no deja lugar a dudas sobre el
acontecimiento de recuerdos (sensacién de inmovilidad durante la intervencion,
incapacidad para comunicar su estado de consciencia, sensacion de corte y manipulacion
con/sin dolor...etc) pero en otras, las conclusiones se vuelven dificiles y confusas, porque
bien pueden atribuirse al suefio durante el acto quirdrgico. Diversos estudios han
documentado una incidencia de experiencias oniricas de entre un 1.1-10.7% durante la
anestesia general. ** Se sabe que sofiar durante la anestesia es més frecuente en pacientes

jévenes y sanos sometidos a cirugia ambulatoria.

Los pacientes suelen clasificarse con el instrumento de Michigan asi: clase 0 sin recuerdo,
clase 1 percepciones auditivas aisladas, clase 2 percepciones tactiles (manipulacién
quirdrgica, intubacion traqueal), clase 3 dolor, clase 4 pardlisis (sensacion de no poder
moverse, hablar o respirar) y clase 5 parélisis y dolor; se afiade una D cuando se

experimenta miedo, ansiedad o sensacion de muerte inminente.

Desgraciadamente los signos clinicos que explican la prevalencia de esta complicacion
anestésica son pocos. Con la introduccién de los relajantes musculares en la década de los
cuarenta, desaparecieron dos de los signos clinicos mas importantes: la frecuencia y
profundidad respiratoria y el grado de relajacion muscular, asi como los movimientos de
respuesta al dolor. Sélo el diametro pupilar permite, de los signos clasicos de Guedel,
relacionarlo con el grado de profundidad. Ademas, el clinico puede inferir el nivel
anestésico gracias a la reactividad hemodinamica: aumento de la frecuencia cardiaca y
presion arterial, bradicardia refleja por estimulacion vagal en caso de anestesia insuficiente,
y lo contrario si el nivel anestésico es excesivo. Junto a ello tendriamos la aparicién de

sudoracion y lagrimeo, consecuencia también, de una anestesia insuficiente.

Desafortunadamente los signos vegetativos son muy imprecisos; no es lo mismo dolor que
profundidad anestésica; y una gran parte de la poblacién recibe ademas medicacion que
atentia esta expresividad (B-bloqueantes por ejemplo), por no hablar de la que puede
emplearse durante el acto anestésico. La inferencia de la profundidad anestésica basandose

en la estabilidad hemodindmica conduce muchas veces a la sobredosificacién anestésica en
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pacientes ancianos o0 con patologia concomitante, aun cuando todos somos conscientes de
que existe una pobre correlacion entre tension arterial, frecuencia cardiaca y profundidad

anestésica.

Existen tres monitores de profundidad anestésica que pueden ayudarnos a diagnosticar la

existencia de memoria implicita o despertar intraoperatorio:
* Monitorizacion del Indice Biespectral del EEG.
* Medicion de los Potenciales Auditivos evocados.
* Monitorizacion de la Entropia del EEG.
2.11 Factores de riesgo

Hay definidos una serie de criterios mayores y menores. Los pacientes con alto riesgo de
recuerdo intraoperatorio o de memoria implicita durante la anestesia se definen como

aquellos con al menos un criterio mayor o dos criterios menores.
Criterios Mayores:
« Uso preoperatorio de anticonvulsivantes, opiaceos, benzodiacepinas o cocaina.
« Fraccion de eyeccion cardiaca < 40%.
e Historia previa de recuerdos o despertar intraoperatorio
 Historia de dificultad de intubacion.
o ASA>4,
o Estenosis aortica.
o Enfermedad pulmonar en estadios muy avanzados.
o Capacidad funcional muy mala.

e Hipertensién pulmonar.
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« Cirugia cardiaca abierta.
o Consumo de alcohol diario.
Criterios Menores:
« Tratamiento preoperatorio con beta bloqueantes.
« EPOC.
o Capacidad funcional mala.
o Fumador de 2 0 més paquetes/dia.
e Obesidad (IMC > 30).
2.12 Demandas en anestesia

Existen muchos estudios sobre las consecuencias de los recuerdos de sucesos

intraoperatorios durante la anestesia. *> %%

Las dos quejas mas frecuentemente
encontradas por los autores son la capacidad para oir eventos durante la cirugia y la
sensacion de estar despierto y paralizado. Parece ser que los pacientes
particularmente recuerdan conversaciones 0 sefialan consistentemente la naturaleza
negativa de los hechos concernientes a ellos mismos o a sus condiciones médicas, lo cual se
traduce frecuentemente en el postoperatorio, en trastornos del suefio, suefios y pesadillas,

presencia de imagenes espontaneas y ansiedad durante el dia. %3 3

Las consecuencias médico legales de éstas situaciones han despertado gran interés y
preocupacion. La Dra. Karen Domino, *® recientemente, ha analizado la frecuencia con que
las quejas de los pacientes se transforman en demandas juridicas, esto a través de la
American Society of Anesthesiologists, Closed Claims Project. Las demandas por
conciencia durante anestesia constituyeron el 2% de todas las demandas, porcentaje similar
al de las demandas familiares por complicaciones postanestésicas, tales como neumonia por
aspiracion e infarto al miocardio. Las mujeres generaron el triple de las demandas por

conciencia transanestésica, comparadas con otras demandas por mala practica en anestesia
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general, se cree que las mujeres pueden ser mas labiles que los hombres para sufrir dafio

emocional secundario. 8

Para concluir, la conciencia transanestésica es relativamente rara y el desarrollo de
trastornos emocionales postraumaticos es mas rara. Sin embargo, cuando se considera que
anualmente en la unién americana se administran 20 millones de anestesias generales
aproximadamente, solo el 0.2% corresponde a 40,000 casos de conciencia transanestésica.
Es probable que la incidencia de ésta complicacion anestésica haya alcanzado una meseta y
puede ser que éste aparente significativo descenso dependa de la capacidad de los
anestesidlogos en el conocimiento de las técnicas, asi como la posibilidad de contar con
tecnologia que permita valorar los requerimientos anestésicos de cada paciente
individualmente. ** Asi como el desarrollo de medidas para detectar conciencia y la
difusion entre los anestesiologos de la necesidad de la vigilancia estrecha y uso racional de

los relajantes musculares.

La conducta preventiva de las demandas se basa en dos aspectos fundamentales; la practica
correcta de la anestesia y la atencion personalizada que el anestesiélogo le de los pacientes

y sus familiares.

En la relacion médico-paciente influyen muchos factores como la la percepcion de los
pacientes, las ideas de la familia y hasta de los amigos o conocidos. Como referencia
encontramos la oracion del médico de Maimonides que dirigia Yahvé en el siglo XII decia:
“Haz que mis enfermos tengan confianza en mi y en mi arte y que sigan mis consejos y
prescripciones; aleja de sus lechos a los charlatanes; al ejército de parientes con sus mil
consejos y a los vigilantes que siempre lo saben todo, es una casta peligrosa que hace
fracasar, por vanidad, las mejores intenciones” Desde esa época los médicos se
preocupaban por el trato con sus pacientes, y solicitaban su confianza. Desde esa época se
identificd la influencia negativa que puede tener la parentela. EI hecho ya comentado que
nuestros pacientes no saben quiénes somos ni que hacemos los anestesiologos, es la razon
fundamental por la que nos demandan mas que a los médicos de atencion primaria. Hay

datos que muestran que las demandas de anestesi6logos estan muy por debajo de otras
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especialidades como ginecoobstetricia, ortopedia y traumatologia, cirugia general,

urgencias médico quirtrgicas y otras, *®

pero la tenue o nula relacion e involucro que
tenemos con los enfermos y sus familiares, en especial en los grandes hospitales de
gobierno donde el tiempo, forma y volumen de trabajo son factores limitantes para
establecer esta importante relacion médico-paciente, nos hace sujetos éptimos para una
demanda por mala practica profesional, exista o no error en nuestro proceder
anestesiologico. La mayoria de las demandas relacionadas con anestesia que se recibieron
en la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) se generaron en los hospitales

de gobierno. **

Para los pacientes y sus familiares los anestesidlogos somos fantasmas, médicos invisibles,
los responsables de todos los eventos negativos, los responsables de que tengan que pagar
un honorario. Somos lo mas delgado de un hilo de donde pende la vida de cada paciente, y
por ello, nos convertimos en un blanco facil de demandar, comparados con otros
especialistas que participan en el cuidado de pacientes, y que pasan mas horas a su lado

dando consuelo y mostrando congoja por el enfermo y su preocupada familia.

Si el paciente no desea ser informado de los riesgos estos deberan ser dados a conocer, por
separado a la familia. Asi si sucede una complicacion relacionada con la anestesia, se debe
tener inmediato una conducta muy activa y continua con el paciente, la familia, y el grupo
de cirujanos y enfermeras que participaron, brindando seguimiento del caso, visitas en
hospitalizacion, explicaciones documentadas, notas claras no incriminatorias en el

expediente y revision de las notas de enfermeria.

El consentimiento informado es un documento basico obligatorio que deberia obtenerse
durante la valoracién preanestésica. ** EIl proyecto 132 Anestesia en México 2009: Close
Claims de Estados Unidos de Norteamérica encontr6 que de 3269 demandas, en 1984
(61%) ya existia informacion sobre el consentimiento informado. De estos, solo el 39% fue
adecuado, el 22 % era inadecuado y en el 39% fue desconocido. En el grupo de
consentimientos informados inadecuados, solo en 3% fue un factor citado para el litigio. Se

encontraron tres patrones diferentes; a) Ignorar peticiones especificas de los pacientes, b)

20



Fallas en la discusion de alternativas de técnicas de anestesia y ¢) No informar de todas las
posibles complicaciones. Otras fallas se relacionaron con la falta en documentar el
consentimiento informado en el expediente clinico, errores para interpretar a los pacientes
que hablan otros idiomas y realizar anestesia y cirugia en contra del deseo expresado por
los enfermos. En las demandas con consentimientos informados inadecuados se pagaron
sumas de 12,500 hasta 1,500,000 dolares, siendo las lesiones de los enfermos tan variadas
como diplopia temporal, dolor lumbar bajo o dafio cerebral. Los pagos fueron mayores en
las demandas con consentimientos inapropiados, que en aquellos casos con
consentimientos informados correctos. La responsabilidad legal del anestesiélogo ligada a
consentimientos informados ausentes o equivocos, no se relaciona con este solo hecho, sino
también con la posibilidad de otros errores de caracter técnico que propician una mala

evolucion anestesioldgica.

La prevalencia de despertar intraoperatorio varia entre 2-4/1000 segun el tipo de cirugia y
con la percepcion afadida de dolor se estima es de alrededor de 1/10000. En un estudio
reciente realizado en Nueva Zelanda, al revisar la base de datos sobre incidentes anestésicos
del pais, hubo 81 casos de consciencia en la que se dio remuneracién sobre 8372 incidentes;
* la causa mas frecuente fue la situacion de paralisis asociada al fallo inadvertido en la
administracion del anestésico inhalatorio. De la base de datos procedente de las
reclamaciones médicas en Estados Unidos, recogidas por 35 compafiias de seguros
médicos, se  detectaron 79  casos entre las 4183  reclamaciones
(1,9%) de despertar operatorio inadvertido. Esto significa que muy pocos casos son

comprobables y por lo tanto remunerados mediante demandas. *°

21


http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/despertar
http://www.taringa.net/tags/intraoperatorio
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/dolor
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/de
http://www.taringa.net/tags/despertar

. Objetivos

3.1 General

3.11

Caracterizar demogréfica, clinica y farmacolégicamente a pacientes que fueron
sometidos a anestesia general balanceada por apendicectomia en el Hospital
General de Enfermedades -HGE- y que presentaron memoria implicita durante
el periodo 1 de mayo de 2012 al 30 de abril del 2013 en el IGSS

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Cuantificar el nimero de casos de pacientes con memoria implicita por periodo
y afio de estudio.

Identificar las caracteristicas demogréaficas (edad y sexo) clinicas ( alteracién de
la presién arterial, alteracion de la frecuencia cardiaca, presencia de lagrimeo,
presencia de movimientos musculares, presencia de midriasis, uso de
analgésicos en el posoperatorio y presencia en el posoperatorio de nauseas,
vomitos, hipertension y taquicardia) y farmacoldgicas (uso de midazolam y uso
del MAC)

Clasificar a los pacientes que presentaron memoria implicita con el instrumento

de Michigan para el despertar.
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IV.  Material y métodos

4.1 Tipo de estudio: Transversal descriptivo

4.2 Poblacion: NUmero de pacientes ingresados a sala de operaciones con el diagnostico
de dolor abdominal a) apendicitis aguda y que seran sometidos a anestesia general
balanceada en el Hospital General de Enfermedades -HGE- durante el periodo
establecido.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra: NUmero de pacientes ingresados a sala de
operaciones con el diagnéstico de dolor abdominal a) apendicitis aguda y que
serdn  sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital General de

Enfermedad Comun -HGEC- durante el periodo establecido.
Muestra: n = 117

Se revisaron los datos estadisticos del departamento de anestesiologia y se encontré que
durante el afio 2010 se realizaron 642 apendicectomias de 1835 procedimientos de
emergencia, correspondiente a un porcentaje de 35%. Con estos datos se calculd la

muestra.
p=35 g=0.65 z=1.96 e=0.05
n=z2 *p*q/ e2
n=(1.96)2*35*0.65/ (0.05)2= 349/3= 116.53= 117
4.4 Unidad de Analisis

Datos registrados en el instrumento disefiado para el efecto Y hoja de anestesia de pacientes
ingresados a sala de operaciones con el diagnédstico de dolor abdominal a) apendicitis
aguda y que seran sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital General de

Enfermedades -HGE- que cumplan con los requisitos requeridos.
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4.5 Criterios de inclusién

Paciente con puntuacion de Aldrete de 10 puntos

Edad 18 - 40 afios.

Paciente de género masculino o femenino.

Que la hoja de anestesia contenga el 100% de los datos requeridos por el
cuestionario en el area de la caracterizacion

Diagnostico de dolor abdominal a) apendicitis aguda

Pacientes ASA |

Paciente sometido a anestesia general balanceada

Que tenga memoria implicita considerando para el diagnostico: Cuestionario de

Brice positivo

Se considera que el cuestionario es positivo si la respuesta del paciente tiene
relacién con el acto quirdrgico — anestésico, independientemente del nimero de
preguntas a las que responda. El cuestionario se aplico en dos ocasiones: al egresar

de sala de recuperacion y 24 horas después.
Posteriormente se procedi6 a realizar la clasificacion de Michigan para el despertar.

Los pacientes que presenten memoria implicita fueron clasificados segin sus

caracteristicas demogréficas, clinicas, farmacoldgicas, Michigan.

4.6 Criterios de exclusién

Hojas incompletas e ilegibles.

Paciente menor de 18 afios 0 mayor de 40 afios.
Pacientes ASA I, 111 o mayor

Paciente con problemas psicologicos

Cirugia prolongada mayor de dos horas

Necesidad de reversién neuromuscular
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4.7 Variables estudiadas:

4.7.1

4.7.2

4.7.3

4.7.4

4.7.5

4.7.6

Memoria implicita

Caracteristicas demogréficas: edad y sexo

Caracteristicas clinicas en el trans-operatorio: Presion arterial: hipertension o
hipotension, Frecuencia cardiaca: taquicardia o bradicardia, Movimientos
musculares: si 0 no, Lagrimeo: si 0 no, Midriasis: si 0 no.

Caracteristicas clinicas en el posoperatorio: Taquicardia, Hipertension, Nausea,
Dolor y VOmitos.

Caracteristicas farmacoldgicas: MAC: Mac ideal y Modificacion del Mac por
dolor; Uso de midazolam: si o no.

Clasificacion de Michigan para el despertar: Clase 0: Sin recuerdo, Clase 1
Percepciones auditivas aisladas, Clase 2 Percepciones tactiles, Clase 3
Dolor, Clase 4 Pardlisis y Clase 5 Parélisis y dolor.
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4.8 Operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

INSTRUMENTO

Memoria

implicita

Pacientes con
memoria implicita
(es un proceso
de induccidn para
adquirir informacién
compleja y abstracta
sobre
cualquier ambiente,
independientemente
de la conciencia de
los sujetos sobre el
proceso de
adquisicion o sobre
la informacion
adquirida) en un
tiempo

determinado

Nuamero de pacientes que presentaron memoria implicita que fueron
sometidos a anestesia general balanceada por apendicetomia,

considerando para el diagnostico los criterios diagndsticos.

Cualitativa

Nominal

Boleta de
recoleccion de

datos
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DEFINICION ) TIPO DE ESCALA
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DE
CONCEPTUAL VARIABLE INSTRUMENTO
VARIABLE
MEDICION
Tiempo transcurrido en afios desde la fecha de Boleta de
Edad nacimiento registrado en la hoja de ingreso del Cuantitativa Nominal recoleccion de
expediente clinico; agrupado en grupos etarios. datos
Conjunto de
caracteristicas Dato que se refiere a la division del género humano
demograficas en dos grupos: hombre o mujer, indicado en el
o segln la expediente clinico
Caracteristicas evolucion,
demograficas crecimiento,
composicion y _—
itrihUcid Sexo Cualitativa Nominal Boleta de
distribucion de la dicotémica

poblacion y de su
desarrollo a través

del tiempo.

Masculino

e Femenino

recoleccion de

datos
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ESCALA

DEEINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLE DE
CONCEPTUAL VARIABLE | mepicion | INSTRUMENTO
Presencia de alteraciones clinicas que se presentan
durante la administracion de anestesia general
Conjunto de Presion arterial: hipertension o hipotension
caracteristicas
medicas que se o Boleta de
Caracteristicas Trans- Cualitativa . B
presentan durante . . . . . . Nominal recoleccion de
clinicas operatorio Frecuencia cardiaca : taquicardia o bradicardia dicotémica

la administracion
de anestesia

general

Movimientos musculares: si 0 no

Lagrimeo: si 0 no

Midriasis: si 0 no

datos
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. ESCALA
DEFINICION i TIPO DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL VARIABLE .
MEDICION
Presencia de alteraciones clinicas que se
presentan durante el posoperatorio
Conjunto de
Caracteristicas cogi Taquicardia
caracteristicas ; ot ;
clinicas - Posoperatorio Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion
médicas que se de dat
. i . e datos
presentan durante Hipertension Nausea
el posoperatorio
Dolor Vomitos
Esla
concentracion en
Anestésico inhalado utilizado durante el
la cual 50% de la
. mantenimiento de la anestesia general
poblacion
i6 sometida al -
Concentracion I Mac ideal
Alveolar Minima farmaco no se Tras-operatorio Cualitativa Nominal

(MAC)

mueve en
respuesta a un

estimulo Unico de
laincisién en la

piel.

Moadificacion del Mac por dolor

Boleta de recoleccion

de datos
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ESCALA

. i TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DE INSTRUMENTO
VARIABLE i
MEDICION
Benzodiazepina de semivida corta Si se us6 midazolam
utilizada como ansiolitico o en
USO DE i
procesos ligeramente dolorosos, Trans-operatorio Cualitativa Nominal Boleta de
MIDAZOLAM ademas, se utiliza como medicacion recoleccin de
pre-anestésica y para inducir la datos
anestesia general. No se usé midazolam
Clase 0 Sin recuerdo
Percepciones auditivas
Clase 1 )
aisladas
Clasificacion utilizada una vez que Boleta de
CLASIFICACION se tiene un evento Sospechoso de Clase 2 PerCEpCioneS tactiles Cualitativa Ordinal recoleccion de
DE MICHIGAN memoria, este puede clasificarse de datos
. . Clase 3 Dolor
acuerdo al tipo de recuerdo y facilitar
la interrelacion del evento. Clase 4 Paralisis

Clase 5 Paralisis y dolor
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4.9 Procedimientos para la recoleccion de informacion

e Entrega de protocolo del trabajo de graduacion.

e Reuvisiones del protocolo del trabajo de graduacion.

e Aprobacion del protocolo del trabajo de graduacion por la Unidad de Trabajos de
Graduacion

e Solicitud de autorizacion a las autoridades respectivas

e Anestesia general: INDUCCION: midazolam 0.01 mg/kg tnicamente en 50% de los
pacientes, fentanyl 3 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, vecuronio 0.1 mg/kg, diclofenaco
75 mg; Mantenimiento: sevorane 2%, fentanyl 1.5 mcg/kg; posteriormente
obtencion de datos en el instrumento de recoleccion.

e Se utiliz6 una boleta de recoleccién de datos que incluy6 incisos que recolectaron
informacién para dicho estudio. Los datos fueron recolectados del paciente al
momento de estar bajo efecto de anestesia general, posteriormente se realizd el
cuestionario de BRICE al egreso de la unidad de recuperacion post-anestesia y 24
horas después.

e Tabulacion de datos obtenidos con el instrumento de recoleccion de datos en una
hoja electronica de Microsoft office Excel 2010.

e Realizacion del informe final del trabajo de graduacion.

e Revision del informe final del trabajo de graduacion.

e Redaccion y publicacion del informe final del trabajo de graduacion.

4.10 Instrumento utilizado para la recoleccion de informacién
El instrumento de recoleccidn de datos (anexo) estad conformado por una hoja tamafio carta.
Asi mismo, la hoja cuenta con dos columnas principales que a su vez contienen 4 secciones
segun los tipos de variable (incidencia, caracteristicas demogréficas, clinicas, MAC, uso de

midazolam y clasificacion de Michigan)

Las respuestas del instrumento de recoleccion de datos en la parte anterior son de respuesta

cerrada:

e Cada columna principal esta subdividida en dos columnas:
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e En la primera se encuentran las variables seguin la seccién en la que se
encuentre, asi como las opciones que se pueden colocar.
e En la segunda columna contiene un espacio para colocar la respuesta a la

variable o pregunta.

Las respuestas del instrumento de recoleccion de datos en la parte posterior son de

respuesta abierta.

411 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

El estudio posee un riesgo minimo ya que se empled procedimientos comunes como
examen fisico o psicologico, de diagndstico o tratamiento rutinarios, no se existe
manipulacion de la conducta del sujeto, la investigacion se realiza con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas. Por lo tanto es categoria Il (riesgo
minimo). Se realiz6 consentimiento informado a cada paciente sobre el estudio y al mismo

tiempo confidencialidad de datos obtenidos
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V. Resultados

Tabla 1

Incidencia de memoria implicita

2012 | 2013 | Total | (%)
Pacientes con memoria implicita | 13 10 23 | 19.65
Pacientes sin memoria implicita | 51 43 94 |80.34
*Total 64 53 117 100

* Total de boletas recolectadas

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla 2

Distribucion por edades

Intervalo
2012 2013 Total %
de edad
18-25 5 4 9 39.13
26-33 6 3 9 39.13
34-40 2 3 5 21.73
Total 13 10 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 3

Distribucion por sexo

2012 2013 Total %
Sexo
Masculino 10 7 17 73.91
Femenino 4 2 6 26.08
Total 14 9 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

34



Tabla 4

Distribucion por alteracion de la presion arterial

Alteracion de la Presion arterial |2012 (2013 | Total| %

Hipertensién 10 8 18 |78.26
Hipotension 3 2 5 [21.73
Total 13 | 10 | 23 | 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 5

Distribucion por alteracion de la frecuencia cardiaca

Alteracion de la frecuencia
) 2012 | 2013 | Total | %
cardiaca
Taquicardia 15 5 20 | 86.95
Bradicardia 2 1 3 13.04
Total 17 6 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla 6

Distribucion por presencia de lagrimeo

Pacientes con memoria implicita 2012 | 2013 | Total | %

Si presentaron lagrimeo 12 4 16 | 69.56
No presentaron lagrimeo 5 2 7 30.43
Total 17 6 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 7

Distribucion por presencia de movimientos musculares

Pacientes con memoria implicita 2012 | 2013 | Total | %

Si presentaron movimientos
3 2 5 21.73
musculares

No presentaron movimientos
11 7 18 | 78.26
musculares

Total 14 9 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla 8

Distribucion por presencia de midriasis

Pacientes con memoria implicita | 2012 | 2013 | Total | %
Si presentaron midriasis 5 2 7 30.43
No presentaron midriasis 13 3 16 | 69.56
Total 18 5 23 100
Fuente: boleta de recoleccion de datos
Tabla 9

Distribucion por presencia de problemas en el pos-operatorio

Problema 2012 | 2013 Total %
Dolor 15 5 20 38.46
Nauseas 7 2 9 17.30
Vémitos 2 1 3 5.76

Hipertension 10 3 13 25
Taquicardia 4 2 6 11.53
Ninguno 1 0 1 1.92
Total 39 13 52 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla 10

Distribucion por uso de midazolam en induccion anestésica

Pacientes con memoria implicita | 2012 | 2013 | Total | %
Si se us6 midazolam en
4 2 6 26.08
induccion anestésica
No se us6 midazolam en
11 6 17 | 73.91
induccién anestésica
Total 15 8 23 100
Fuente: boleta de recoleccion de datos
Tabla 11
Distribucion por MAC
MAC 2012 | 2013 | Total %
Ideal 7 1 8 34.78
Modificado por dolor 13 2 15 65.21
Total 20 3 23 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla 12

Clasificacion de Michigan para el despertar

Clasificacion de Michigan

2012 | 2013 | Total | %
para el despertar
Clase 0: Sin recuerdo 51 43 94 |80.34
Clase 1: Percepciones auditivas aisladas. 11 10 21 | 17.94
Clase 2: Percepciones téctiles (manipulacion
1 0 1 0.85
quirdrgica, intubacién traqueal, etc).
Clase 3: Dolor. 0 0 0 0
Clase 4: Paralisis (sensacion de no poder moverse,
1 0 1 0.85
hablar o respirar).
Clase 5: Paralisis y dolor. 0 0 0 0
*Total 64 53 117 | 100

* Total de boletas recolectadas

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla 13

Pacientes gque presentaron memoria implicita y su relacién con el uso de midazolam

MEMORIA IMPLICITA
Si No Total
MIDAZOLAM Si 6 53 59
No 17 41 58
Total 23 94 117

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION

De 117 pacientes adultos sometidos a anestesia general balanceada por apendicetomia en el
Hospital General de Enfermedades (HGE) del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
(IGSS) durante el periodo del 1 de mayo de 2012 al 30 de abril de 2013, 23 presentaron
Memoria Implicita, lo que corresponde a un 19.65%, tabla 1 en comparacién con un estudio
de pacientes que fueron sometidos a cirugia por trauma donde se reportd que un 43% tuvo
recuerdos transoperatorios comparado con el 11% de pacientes mas estables que
requirieron dosis mayores de anestésicos. En un estudio de enfermos que tuvieron
conciencia durante el transoperatorio, Moerman y colaboradores encontraron que la queja
méas frecuente fue la capacidad auditiva, la sensacion de debilidad, paralisis y la

incapacidad para comunicarse. 2

La incidencia de estos eventos ha aumentado en los ultimos afios. Esto varia, dependiendo
de los criterios de diagndstico, de las drogas utilizadas, de las técnicas anestésicas
empleadas, de la intensidad del estimulo doloroso, cuanto mayor es el estimulo mayor es la
necesidad anestésica, de las diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas de las drogas
entre los individuos y de los procedimientos quirdrgicos. La incidencia de la memoria
explicita en cirugias de rutina es del 0,2% (30.000 casos/ 15.000.000 anestesias). La
incidencia de la memoria implicita es del 9 al 37%. *

Existen datos clinicos de anestesia insuficiente; se han valorado a través de modificaciones
hemodinamicas, presencia de movimientos musculares, cambios en el estado de conciencia
y éstos pueden ser no detectados y/o enmascarados por la interaccion de farmacos

anestésicos y otras drogas empleadas durante un procedimiento anestésico-quirdrgico. °

La edad mas frecuente de presentacion del fendbmeno bajo estudio es entre los 18 y 33 afios
de edad (39.13%), tabla 1, gréafica 1 Diversos estudios han documentado una incidencia de
experiencias oniricas de entre un 1.1-10.7% durante la anestesia general. ** Se sabe que
sofiar durante la anestesia es mas frecuente en pacientes jovenes y sanos sometidos a

cirugfa.

El sexo que predominé fue el masculino (73.91%) sobre el femenino (26.08%). Tabla 2,

gréfica 2 Segun los estudios de Kessler y Breslau, se estima que ante cualquier situacion
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traumatica entre un 13,0% y 20,4% de las mujeres y entre un 6,2% y 8,1% de los hombres
desarrollard trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y que existe distinta prevalencia
para el desarrollo de TEPT segln los eventos traumaticos.

Kessler encontré que el TEPT se asociaba a otro diagnostico en 17% de las mujeres y en
12% de los hombres, sin embargo, cuando estaba presente éste se asociaba con 3 0 mas
diagnosticos en 44% de las mujeres y en 59% de los hombres. Las cifras encontradas en
este estudio muestran al TEPT asociado con abuso de alcohol en hombres (51,9%),
depresién mayor (48%), trastornos de conducta en hombres (43,3%), fobia simple (30%),
fobia social (28%), abuso de alcohol en mujeres (27,9%) y agorafobia en mujeres (22,4%).
Otros estudios también demuestran que el TEPT constituye en si mismo un alto riesgo de

intentos suicidas. 2

Hay definidos una serie de criterios mayores y menores. Los pacientes con alto riesgo de
recuerdo intraoperatorio o de memoria implicita durante anestesia se definen como aquellos
con al menos un criterio mayor o dos criterios menores. Dentro de los criterios mayores
podemos mencionar el consumo de alcohol diario, el cual es mas comun en el sexo
masculino. Antes se creia que el fumar era particular del sexo masculino, hoy en dia se sabe
que es igual para ambos sexos, en relacion con memoria implicita, un criterio menor de

diagndstico es el ser fumador de 2 0 mas paquetes/dia. *°

Las mujeres generaron el triple de las demandas por conciencia transanestésica,
comparadas con otras demandas por mala practica en anestesia general, se cree que las

mujeres pueden ser mas labiles que los hombres para sufrir dafio emocional secundario. *®

Resulta dificil detectar este fenémeno, debido a que los signos hemodinamicos son poco
confiables. Algunos enfermos no aumentan la frecuencia cardiaca ni la presion arterial en

respuesta a un episodio de conciencia. ®

En el estudio realizado podemos observar que un mayor porcentaje de pacientes presento
hipertension (78.26%, tabla 4) e hipotension en un menor porcentaje (21.73% tabla 4);
predomino de taquicardia (86.95%, tabla 5) sobre bradicardia (13.04%, tabla 5); se dice que
la frecuencia cardiaca y la presion arterial pueden ser utilizados para evaluar el estado

anestésico. *® Incrementos de la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca acompafian a
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una anestesia superficial con propofol. *** Aunque estos signos son ampliamente utilizados
en la vigilancia transoperatoria, no son especificos y pueden ser modificados por
enfermedades, drogas y por técnicas quirdrgicas. Estos signos clinicos no son guias Utiles
para detectar algin nivel de conciencia durante la anestesia. Es decir, muchos pacientes
pueden estar despiertos sin alteracion de los signos hemodinamicos. * ** Los resultados con
respecto a lagrimeo (69.56%, tabla 6), movimientos musculares (21.73%tabla 7) vy
midriasis (30.43%, tabla 8) también se dice que pueden servir para evaluar si un paciente
tiene conciencia transoperatoria, se sabe también que pueden ser modificados por el uso de
farmacos. Signos indirectos como el aumento de la tension arterial o la frecuencia cardiaca,
hiperhidrosis, lagrimeo o reacciones musculares pueden estar afectados por el uso de
blogueantes musculares, drogas vasoactivas, cronotrépicas, anticolinérgicas, alteraciones
del equilibrio &cido-basico. ?® Se han realizado ademés estudios que indican que los
pacientes que tuvieron conciencia 0 memoria implicita en el intraoperatorio tendran
asociados méas problemas en la recuperacién post-anestesica, dentro de ellos podemos
mencionar: dolor, nausea, vomitos, taquicardia, hipertension, los resultados del estudio nos
indican esta relacion de la siguiente manera: Necesidad de analgésicos 38.43%, nauseas
17.30%, vomitos 5.76%, elevacion de la presion arterial 25%, elevacién de la frecuencia
cardiaca 11.53% vy unicamente 1.92% de los pacientes no present6 ninguna alteracion.
(Tabla 9)

Se conoce muy bien el efecto que el midazolam tiene sobre la memoria, ya que este al ser
utilizado a dosis de induccion puede afectar la memoria a corto plazo; en el estudio
realizado se administrO midazolam a dosis de coinduccion y se encontrd que cierto
porcentaje  (26.08%) de pacientes presentd memoria implicita adn con el uso de
midazolam, en comparacion al otro porcentaje (73.91%) que no lo presento. (Tabla 10). A
una concentracion anestésica de 1.3% de isoflurano, el movimiento y el despertar es
imposible. Muchos investigadores sugieren que se requieren 0.75% de concentracion
minima alveolar (MAC) para abolir la memoria durante la anestesia. * En los pacientes sin
estimulo quirdrgico la conciencia puede aparecer a 0.45% de concentracion minima
alveolar; sin embargo, este valor es probablemente mas alto en los enfermos estimulados,

no se han encontrado estudios con sevoflurane. Los resultados del estudio muestran que en
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34.78% de los pacientes se utilizé sevorane 2% (ideal), en comparacién con 65.21% a los

que se tuvo que modificar el MAC por dolor. (Tablall).

El método mas difundido de entrevista clinica para diagnosticar el recuerdo intraoperatorio

es el cuestionario de Brice, * que se basa en cinco preguntas:

1.- ¢ Qué es lo altimo que recuerda antes de dormirse?

2.- {Qué es lo primero que recuerda al despertar?

3.- ¢ Tuvo algun suefio u otra experiencia mientras estaba dormido?
4.- ¢ Cudl fue la peor experiencia relacionada con su operacion?

5.- ¢Cudl fue la siguiente peor experiencia?

El principal inconveniente para detectar casos de recuerdos es la subjetividad del
diagndstico a la hora de valorar el cuestionario de Brice, ya que existe la posibilidad de
inducir falsos recuerdos en la memoria con entrevistas repetidas. En la deteccion de casos
influye también el tiempo que pase tras la anestesia general y la subjetividad del
examinador; por ello es recomendable que en casos dudosos o a efectos de investigacion,
mas de un evaluador analice las respuestas. Segun los resultados de este cuestionario
podemos clasificar a los pacientes con la clasificacion de Michigan, para el estudio en
cuestion los resultados obtenidos: Un 80.34% se clasifica sin recuerdo, percepciones

auditivas aisladas 17.94%, percepciones tactiles 0.85% y paralisis 0.85%. (Tabla 12).

44



6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

De 117 pacientes adultos sometidos a anestesia general balanceada por
apendicetomia en el Hospital General de Enfermedades (HGE) del IGSS
durante el periodo del 1 de mayo de 2012 al 30 de abril de 2013, 19.65%
presentaron Memoria Implicita.

La memoria implicita es mas frecuente en pacientes jovenes de sexo masculino
con 73.91% comprendidos entre las edades de: 18 y 33 afios con 78.26%.

Las caracteristicas clinicas mas frecuentes en el intraoperatorio fueron las
siguientes: hipertension 78.26%, taquicardia 86.95%, lagrime069.56%. La
presencia de memoria implicita puede influir en el Aparecimiento posoperatorio
de dolor 38,46%, vomitos 5.76%, nadusea 17.30%, hipertension 25% vy
taquicardia 11.53%; independientemente del uso de analgésicos en el
intraoperatorio.

El uso de midazolam guarda relacion con la memoria si se utiliza a dosis de
induccidn, y abarca alrededor de 15 minutos antes y después de la misma, en
este estudio no fue posible estudiar esta correlacion debido a que las dosis
utilizadas son de co-induccion.

Clasificacion de Michigan para los pacientes que presentaron memoria
implicita: 80.34% sin recuerdo, percepciones auditivas aisladas 17.94%,
percepciones tactiles 0.85% vy paralisis 0.85%. La memoria implicita puede

presentarse independientemente del uso de dosis de anestésicos adecuadas.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Continuar con estudios sobre memoria implicita en el resto de hospitales del
seguro social.
6.2.2 Solicitar la compra de monitores para evaluar la conciencia

intraoperatoriamente, como el indice Biespectral (BIS).
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VIII.

ANEXOS

8.1 Anexo No. 1: Instrumento de Recoleccién de datos

Universidad De San Carlos De Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Instrumento de recoleccion de datos para trabajo

Movimientos musculares

1 Si

de Graduacién “MEMORIA IMPLICITA DURANTE LA | 2 No
ANESTESIA”
No. Fecha: No. Afiliacion: Midriasis
Si
No
VARIABLE OPCION
POS — OPERATORIO
1 Si
2 No 1 Analgésicos
Edad 3 Vomitos
Sexo 4 Hipertension
1 Masculino 5 Taquicardia
2 Femenino

Midazolam

INTRA-OPERATORIO 1 Si
Presion arterial 2 No
1 Hipertension MAC
2 Hipotension 1 Ideal
Frecuencia cardiaca 2 Modificado
por dolor
1 Taquicardia Comentarios u observaciones:
2 Bradicardia
Lagrimeo
Si [1|[No [2 |
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8.2 Anexo No. 2: Cuestionario de Brice

1.- ;Qué es lo ultimo que recuerda antes de dormirse?

2.- ¢Que es lo primero que recuerda al despertar?

3.- ¢ Tuvo algun suefio u otra experiencia mientras estaba dormido?

4.- ¢ Cual fue la peor experiencia relacionada con su operacion?

5.- ¢Cudl fue la siguiente peor experiencia?

Se considera que el cuestionario es positivo si la respuesta del paciente tiene
relacion con el acto quirdrgico — anestésico, independientemente del nimero de
preguntas a las que responda. El cuestionario se aplicé en dos ocasiones: al egresar

de sala de recuperacion y 24 horas después.
Posteriormente se procedi6 a realizar la clasificacion de Michigan para el despertar.

Los pacientes que presenten memoria implicita fueron clasificados segin sus

caracteristicas demograficas, clinicas, farmacoldgicas, Michigan.
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8.3 Anexo No. 3: Clasificacion de Michigan para el despertar:
Clase 0: Sin recuerdo
Clase 1: Percepciones auditivas aisladas.
Clase 2: Percepciones tactiles (manipulacion quirargica, intubacion traqueal, etc).
Clase 3: Dolor.
Clase 4: Paralisis (sensacion de no poder moverse, hablar o respirar).

Clase 5: Paralisis y dolor.
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “MEMORIA IMPLICITA DURANTE LA ANESTESIA” para propositos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.



