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Monitorizacion de la
profundidad anestésica

En las altimas décadas la evalua-
ci6n del estado del paciente duran-
te la anestesia general ha sufrido un
cambio espectacular: desde la valo-
raciébn de signos clinicos (pulso,
coloracion, pupilas, etc.),hasta la
tecnologia mas avanzada que per-
mite la monitorizacién continua
del estado cardiovascular (ECG,
presiones invasivas, gasto cardiaco,
ecocardiografia  transesofigica,
etc.), respiratorio (pulsioximetria,
espirometria, anilisis de gases espi-
rados) y neuromuscular (neuroesti-
mulador). Clasicamente, para eva-
luar el nivel de hipnosis se han va-
lorado signos somaticos (respuesta
motora, cambios en el patrén res-
piratorio) o signos autonoémicos
(frecuencia cardiaca, presion arte-
rial, sudoracion, piloereccion, la-
grimeo). Estos signos indirectos de
profundidad anestésica son poco
fiables e influenciables por farma-
cos de uso habitual enel entorno
perioperatorio (relajantes neuro-
musculares, betabloqueantes, cal-
cloantagonistas, etc.).

Monitorizar la  profundidad
anestésica tiene como primer obje-
tivo ajustar en tiempo real lascanti-
dades de farmacos administrados al
paciente a sus necesidades reales.
Por un lado, el nivel de anestesia
tiene que ser lo suficientemente
profundo como para impedir la

conciencia del paciente. La dosis
optima es aquella que permite un
estado de inconsciencia pero sin
comprometer los organos vitales.
El anestesiologo es el responsable
de emplear las dosis adecuadas de
hipnético para evitar que se pro-
duzca un despertar intraoperatorio,
sujeto de investigacion y publica-
ci6n en los Gltimos anos. El desper-
tar intraoperatorio no intenciona-
do con memoria explicita (desper-
tar intraoperatorio con recuerdo),
es el estado en el que el paciente es
consciente de hechos ocurridos
durante un procedimiento quirtr-
gico bajo anestesia general y los re-
cuerda, es decir, puede narrar esos
hechos tras el procedimiento.
Algunos autores han sugerido
que una notificaciéon de despertar
intraoperatorio debe contener in-
formacién que pueda ser objetiva-
mente confirmada, tal como una
conversacion que hubiera tenido
lugar en el quiréfano durante el
procedimiento anestésico/quirQr-
gico y que pudiera ser recordada
también por el personal de quird-
fano5. El paciente que sufre des-
pertar intraoperatoriosuele referir
percepcidn auditiva (en pocas oca-
siones visual), sensacidon de paralisis
y/o dolor, que provocan un estado
de angustia, indefensién, desampa-
ro o panico. A pesar de que el he-
cho de que un paciente presente
undespertar intraoperatorio no su-
pone un problema que amenace la
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vida del paciente, puede conllevar
consecuencias psicoldgicas devas-
tadoras en el paciente.

La incidencia es dificil de precisar
pero en dos recientes estudios, en
Espana y China, la incidencia reco-
gida ha sido de1% y 0.4% [1]. Las es-
trategias de prevencion deben ser
multifactoriales y fueron expuestas
en las guias de prevencion de des-
pertar intraoperatorio publicadas en
el 2006 por la American Society of
Anesthesiologists [2]. Estas medidas
de prevencién comienzan por iden-
tificar los factores de riesgo, que se
exponen a continuacion:

e Episodio anterior de la historia
despertar intraoperatorio.

e Farmacos o drogas preoperato-
rios:

- Abuso crénico de alcohol o dro-
gas (anfetaminas, cocaina, opioi-
des, benzodiacepinas, etc.):puede
inducir alteraciones farmacoci-
néticas y aumentar los requeri-
mientos de anestésicos.

- Habito tabaquico.

- Tratamiento crénico con anti-
convulsivantes.

- Dolor crénico en tratamiento
con opioides.

- Tratamiento con antihiperten-
sivos, betabloqueantes, etc.:
pueden dificultar la deteccion
dedespertar intraoperatorio al
enmascarar los signos hemodi-
namicos de anestesia superfi-
cial.Pacientes ASA V-V

e Intervenciones quirargicas: ciru-
gla cardiaca, cesirea, procedi-
mientos de emergencia.

¢ Induccidén de secuencia rapida.

» Confusiones en la administra-
cién de fairmacos intravenosos: la
succinilcolina es el farmacoque



con mayor frecuencia se ha visto
implicado en episodios de DIO
relacionados conla administra-
cién errénea de un relajante
muscular en lugar de un agente
hipnético en lainduccion anesté-
sica.

* Plan anestésico: uso de nitroso
con opioides, empleo excesivo
de relajantes musculares.

* Obesidad: las alteraciones en la
farmacocinética de los anestési-
cos que produce la obesidad
pueden predisponer al despertar
intraoperatorio.

* Intubacién orotraqueal dificil:
episodios repetidos de manipula-
cién de la via aérea conlaringos-
copias repetidas y una tnica do-
sis de agente anestésico en la in-
duccién puedenprovocar desper-
tar intraoperatorio

Respecto al momento intraope-
ratorio, es indispensable el uso de
un protocolo de chequeo para los
aparatos de anestesia y equipos para
garantizar la entrega de la dosis
apropiada del agente anestésico. Asi
mismo es importante verificar el
correcto funcionamiento de la via
intravenosa, bombas de infusion y
conexiones. En casos seleccionados
se recomienda el uso profilactico
de benzodiazepinas.

En cuanto a la monitorizacion
de la profundidad anestésica las
guias abogan por un empleo ruti-
nario de parimetros indirectos de
la profundidad anestésica como la
presién arterial, la frecuencia car-
diaca, el electrocardiograma, el
analizador de la mezcla de gases y
la capnografia.

En relacion a la monitorizacion
de la funcién cerebral (donde se
incluye el BIS® Aspect Medical
Systems, Newton, Massachusetts,
USA)), el ASA no puede recomen-
dar el uso rutinario de los monito-
res en todo paciente bajo anestesia
general, debiendo el anestesidlogo
individualizar su uso. Esto se debe
probablemente al escaso ntmero
de estudios que han demostrado
hasta el momento, que el BIS pue-
da disminuir la incidencia de des-
pertar intraoperatorio [3]. Hoy en

Valencia Sola, L.; Navarro Navarro, R.; Santana Sudrez, R.Y.; Navarro Garcia, R.; Romero Pérez, B.

dia, existen otros seis aparatos que
monitorizan la funcién cerebral,
pero el BIS es el que mis peso en
literatura, el mas empleado. Ademas
desde su introducciéon en 1996, ha
ido aumentando su popularidad,
siendo su uso cada vez es mas fre-
cuente en nuestro medio.

Indice Biespectral

El electroencefalograma es el re-
gistro de la actividad eléctrica de
las neuronas piramidales del cor-
tex. Esta actividad eléctrica atravie-
sa los tejidos hasta la piel y es reco-
gida por los electrodos. Tras un
proceso de filtrado para eliminar
los artefactos y de amplificacion, la
senal se representa de forma grafi-
ca en forma de ondas. Las ondas
del registro se caracterizan por su
frecuencia (nimero de ondas por
segundo o hertzios [Hz]), por su
amplitud (altura de la onda medida
en microvoltios [uV]) y por su fase
(decalaje de inicio de cada tren de
ondas respecto al punto de angulo
cero). Tradicionalmente, las ondas
se clasifican atendiendo a su fre-
cuencia:
 Ondas B (beta): 13-45 Hz: ondas
de pequefio voltaje que aparecen
con el paciente en estado vigil,
con los ojos abiertos.

Ondas & (alfa): 8-13 Hz: apare-
cen en pacientes despiertos con
los ojos cerrados.

Ondas O (theta): 4-7 Hz: se pre-
sentan con en el paciente som-
noliento o sedado.

Ondas O (delta): 0.5-4 Hz: suefio
profundo (fisiologico o inducido
por farmacos).

Como podemos apreciar en la
clasificacion anterior, desde el pun-
to de vista electroencefalografico,
el estado vigil se caracteriza por un
registro en el que predominan on-
das rapidas (de alta frecuencia) y de
pequefio voltaje (ondas & y f3). El
paso a un estado de hipnosis pro-
funda va transtormando el EEG en
ondas cada vez mas lentas y de ma-
yor amplitud (ondas y d).

Otro patrén tipico relacionado
con la hipnosis y la profundidad

anestésica son los complejos “salva-
supresion” o “rafaga-supresion”
(burst-suppression), que aparecen
por disminucién del metabolismo
cerebral (por ejemplo, secundario a
isquemia o a concentraciones altas
de anestésicos). Se muestran como
rafagas de ondas de gran amplitud,
seguidas de periodos de silencio
eléctrico.

Si profundizamos atn mas la
anestesia, podremos encontrarnos
un registro isoeléctrico (EEG pla-
no), que coincide con el que apa-
rece con la hipotermia profunda o
la muerte cerebral.

El valor del EEG “bruto” en la
monitorizaciéon de la profundidad
anestésica se ve afectado por la
gran complejidad del registro,
cuyo analisis precisaria mucho
tiempo y un entrenamiento espe-
cializado. Para que los datos elec-
troencefalograficos puedan ser
utilizados como herramientas en
quir6éfano es preciso filtrarlos,
computerizarlos y simplificarlos,
de forma que se traduzcan en un
valor digital o en una escala facil-
mente interpretable. Para conse-
guir este objetivo, es necesario
analizar matematicamente las on-
das del EEG, utilizando complica-
dos algoritmos.

De forma muy simplificada, el
monitor del BIS utiliza una escala
numérica que va desde el 0 (EEG
isoeléctrico) hasta el 100 (el pa-
ciente estd totalmente despierto).
Los valores entre 40 y 60 indican
un grado adecuado de hipnosis
profunda (Figura 1).

Todas las condiciones, que pue-
dan afectar el EEG en el ser huma-
no, pueden mostrar alteracion en el
registro del BIS. Las posibles inter-
pretaciones erroneas de este moni-
tor se resumen a continuacion [4]:
» Cambios paraddjicos con los

anestésicos:

« Oxido nitroso: el primer caso de
cambios paraddjicos en el BIS
fue en €1998, en el que se obje-
tivdo un descenso en los valores
del BIS tras la interrupcién de la
administracién de 6xido nitroso.
Esto es debido al incremento de

la ondas B y d.
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Valores BIS | Grado de hipnosis

100 Despierto

80-100 Responde a la voz
normal

60-80 Responde al hablar en
voz alta o ante un
movimiento.
Sedacion moderada.

40-60 Baja probabilidad de
recuerdo explicito. Falta
de respuesta a los
estimulos verbales.
Sedacién profunda.

0-20 BurstSuppression

0 EEG plano

Figura 1. Escala del indice de BIS.

e Ketamina: este anestésico sigue
un patrén electroencefalografico
diferente al resto de los anestési-
cos, presentando un aumento pa-
raddjico en los valores del BIS,
debido a un incremento de las
ondas B.

» Halotano: este agente inhalato-
rio, sobrevalora los valores del
BIS obtenidos durante una anes-
tesia general, en comparacién
con el sevoflurano.

* Relajantes musculares: la admi-
nistracion de tanto los despolari-
zantes como los no despolarizan-
tes, puede dar lugar a un valor
obtenido con el BIS menor que
si el paciente no estuviera bajo
los efectos de dichos farmacos.
Esto es debido a que la frecuen-
cia que crea el electromiograma
se solapa con las ondas B, propias
del paciente despierto o bajo los
efectos de una anestesia superfi-
cial.

* Interferencias con aparatos: algu-
nos equipos, empleados habitual-
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mente en los quiréfanos, como
las mantas de aire convectivo,
marcapasos epicardicos coloca-
dos durante cirugia cardiaca,
campos electromagnéticos, pue-
den dar lugar a valores falsamen-
te positivos.

* Condiciones fisiopatologicas di-
ferentes: la hipoglucemia puede
producir una subestimaciéon de
los valores del BIS en un pacien-
te, por incremento de las ondas 0
y O en el registro electroencefa-
lografico. Asi mismo, el shock hi-
povolémico grave, la parada car-
diorrespiratoria o un evento is-
quémico cerebral pueden dismi-
nuirlo por decremento en la per-
fusiéon cerebral.

Otros monitores de profundi-
dad anestésica

Entropia

El moédulo de entropia describe
la irregularidad, complejidad o
predecibilidad de la senal EEG.
Cuanto mayores son el orden y la
predecibilidad, menor es la entro-
pia y mayor la profundidad hipnoé-
tica. El algoritmo para calcular la
entropia de una sefalelectroence-
falografica ha sido publicado [5].
Para facilitar la lectura de los valo-
res obtenidos en las formulas origi-
nales de entropia, que varian entre
0y 1, se han transformado en una
escala de nameros enteros entre 0y
100. El médulo de entropia calcu-
la dos valores separados: entropia
de estado (SE) y entropia de res-
puesta (RE). La SE puede variar
entre 0y 91 y corresponde a la se-
nal con frecuencias comprendidas
entre 0,8 y 32 Hz, reflejando la ac-

tividad electroencefalograficacorti-
cal. La RE varia entre 0 y 100 y
evalta frecuencias entre 0,8 y 47
Hz, incluyendo la actividad elec-
tromiografica. La coincidencia de
ambos valores indica que no existe
contraccién de la musculatura
frontoorbitaria. Se consideran va-
lores adecuados para anestesia ge-
neral entre 40 y 60.

* Potenciales evocados auditivos.
A diferencia de todos los moni-
tores anteriores, no representa la
actividad electroencefalografica
espontanea, sino que estudia las
respuestas eléctricas cerebrales
inducidas por estimulos sonoros
que se transmiten a través de au-
riculares. La respuesta del tronco
encefalico al estimulo es relativa-
mente insensible al efecto de los
anestésicos. Sin embargo,la res-
puesta cortical precoz (8-60 mi-
lisegundos tras el estimulo), de-
nominada “potenciales auditivos
evocados de latencia media”,
cambia de forma predecible ante
concentraciones crecientes de
anestésicos inhalados e intrave-
nosos. La respuesta tipica a este
incremento de la dosis anestésica
es el aumento de latencia y la
disminucién de la amplitud de
las ondas. La sefal es extremada-
mente pequena (menor de 1
uV), por lo que precisa técnicas
para extraerla de la actividad
electroencefalografica esponta-
nea. Mientras que el BIS entre 45
y 60 es adecuado para la aneste-
sia quirargica, el valor mayor de
50 corresponde a un estado des-
pierto, mientras que la anestesia
quirtrgica se sitia en valores de
15 a 25.
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