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Resumen

En anestesia es deseable medir la profundidad hipnética,
por lo que monitorizar la profundidad anestesia es
fundamental en la practica clinica diaria. El propdsito de
esta revision clinica es detectar los factores de riesgo que
puedan estar asociados al despertar intraoperatorio.
Encontrar las herramientas necesarias para disminuir la
incidencia del despertar y el recuerdo transoperatorio.
Identificar las consecuencias de dafio neuroldgico
secundario a un indice biespectral muy bajo como
predictor de dafio neurolégico severo.

Palabras clave. Indices biespectral, anestesia general,
despertar tranasoperatorio

Introduccién

La monitorizacién de los efectos anestésicos sobre el
Sistema Nervioso Central (SNC) ha sido una “quimera” para
la especialidad de Anestesiologia desde hace varias
décadasy las variadas tecnologias empleadas, como sefiala
Rosow, han sido “alegremente propuestas, promovidas y
finalmente descartadas”. El despertar transoperatorio (DT)
es el estado en el que el paciente, bajo anestesia general,
es consciente de los sucesos ocurridos durante una parte
o todo el transoperatorio, pero ademas es capaz de
recordarlo y describirlo al terminar dicho evento. En los
estados Unidos de América se calcula que
aproximadamente se presentan 26 000 casos anuales de
DT.

En general la incidencia de DT es de 0.1 a 0.25% lo que
equivale a 1 o 2 pacientes por cada 1000 pacientes
sometidos a anestesia general. Segun la herramienta mas
comiUnmente usada en el mundo para establecer su
frecuencia “el Brice Interview” '. Sin embargo su incidencia
varia de acuerdo al tipo de cirugia. En obstetricia es del
0.4%, en cirugia cardiaca 1.1% - 1.5%, en trauma puede
variar de 11% - 43%, en pediatria es de 0.8% a 10.2%.

Abstract

In anaesthesia, it is desirable to measure the hypnotic
deepness, that's why it is essential to monitor the
anestetic deepness every day. The purpose of this clinical
review is to detect risky factors that can be associated to
the intraoperative awakening; find the tools needed to
decrease the incidence of the awakening and the
transoperative memory. ldentifying the consequences of
nerve damage secondary to a very low bispectral index
as a predictor of severe neurological damage.
Keywords.Bispectral index, general anesthesia,
awareness.

Recientemente el NAP5 (National Audit Proyect)?, nos ha
mostrado una incidencia de despertar intraoperatorio mas
actualizado. Su incidencia general es de 1:20 000
anestesia. Cuando hablamos de las siguientes
asociaciones encontramos 1: 8 000 cuando se usan
relajantes musculares, sin relajantes musculares 1: 13 600.
En cirugia cardiotoridcica 1: 8 600, estrechamente
relacionado con el uso de relajantes musculares. En los
casos de cesarea fue de 1: 670. Destaca la incidencia de
DT en los casos de pacientes con relajantes musculares,
propofol, tiopental, induccién de secuencia rdpida,
anestesia total intravenosa, episodios previos de DT con
recuerdos. En los casos de pacientes pediatricos se
asocian con cirugia de trauma y ortopedia, cirugia
plastica. La posibilidad de una resistencia intrinseca a la
anestesia general ha sido postulada en los udltimos afios,
gue explicaria las posibles causas en aquellos casos en
donde no existe una causa directamente relacionada a
esta complicacién3. Las especialidades médicas en donde
existe mayor incidencia de DT son, cirugia general,
obstetricia, laparoscopias, cirugia ortopédica y cirugia
ginecoldgica. En la mayoria de ellas el despertar o el
recordatorio es durante la fase de induccién seguida de
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la fase de mantenimiento de la anestesia. El recordar
eventos dramdticos puede ocurrir hasta dos semanas
después del evento quirurgico, sin embargo los nifios lo
han recordado hasta por muchos afios después. Los
anestésicos que ocupan los primeros lugares en mayor
frecuencia son, el propofol, el sevoflurano, relajantes
musculares no despolarizantes y el tiopental.

La deteccidn oportuna del DT se debe principalmente a
la falta de métodos para su diagndstico correcto. La
secuela mas importante y frecuente es el sindrome de
estrés postraumdtico (SEP), que se caracteriza por
ansiedad, insomnio, pesadillas, depresidn, alteraciones del
suefio y trastornos conductuales. Su incidencia es del 33%
de los casos y representa entre 2% y 12% de las demandas
legales relacionadas con la especialidad de anestesiologia.
Se ha visto un incremento progresivo de demandas en la
Gltima década.

Algunos autores han encontrado correlacion entre
memoriay profundidad anestésica. En los casos en donde
la demanda a procedido se ha encontrado al oxido nitros,
los opioides vy los relajantes musculares como mas
frecuentes.

El poco conocimiento acerca del tema obliga a un andlisis
mas critico y a la blisqueda constante de los mecanismos
que intentan evaluar el impacto sobre los pacientes y a la
deteccién oportuna de este tipo de eventos. Historias de
horror aparecen descritas en diferentes tipos de
publicaciones. Los sobrevivientes como se han llamado a
las personas con este sindrome, reportan que el personal
médico y el resto del personal que trabaja en los
quiréfanos, rutinariamente ridiculizan sus cuerpos inertes
delante de los pacientes.

Aspectos historicos

El conocimiento de la relacidn existente entre anestésicos,
conciencia y actividad cerebral no es un tema nuevo. Gibbs
y colaboradores, lo registraron mediante el
Electroencefalograma (EEG), y lo sefalaron desde 1937,
pero resultaba poco practico para su uso rutinario en la
clinica. Artusio en 1954 utilizé el andlisis EEG “en bruto”
para evaluar la fase inicial de la anestesia con Eter. Pero
pueden imaginar que requeria una especie de jaula de
Faraday para tal propdsito*,°.

Hace mas de 15 afios Grundy definia al registro de EEG
como “caro y voluminoso, requeria la interpretacion de
expertos, empleaba mucho tiempo en colocar los
electrodos y era dificil de correlacionarlo con la clinica por
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las variadas respuestas obtenidas segun el anestésico de
eleccion”, entre otros.

Estos detalles parecen haber sido convenientemente
solucionados con la aprobacion por la Food and Drug
Administration (FDA) a finales del 1996 del monitor
basado en el analisis Biepectral (BIS), para monitorizar la
“Profundidad Anestésica”. Por su aceptacion practica en
comparacion con el gran escepticismo de las anteriores
propuestas, ha generado mas de 200 trabajos de revision
de expertos, acumula mds de 2.7 millones de anestesias
monitorizadas y existen alrededor de 10,000 equipos
disponibles en cualquier latitud. Debido a la magnitud del
problema, en el 2004 la Joint Commisssion on
Accreditacion of Healthcare Organizations, lanzé una
alerta relacionada al despertar transoperatorio. En el 2005
la American Society of Anesthesiologists, publicaron un
documento en el que incluyeron una revisién sistematica
de la evidencia cientifica del despertar transoperatorio®,”.

Definiciones

Memoria consciente o explicita se refiere al recuerdo o
retencién en la memoria de algin hecho acontecido
durante el curso de una anestesia. Se le denomina
memoria inconsciente o implicita. Se refiere a la
informacidn retenida en la memoria que no se acompainia
de recuerdo consciente, afecta la respuesta frente a un
estimulo auditivo, también puede considerarse como la
capacidad de un paciente para responder a una orden
verbal durante o después de una cirugia sin que tenga
recuerdo del estimulo. En ambos casos puede llegar a
tener efectos psicoldgicos nocivos para el paciente.

Causas de despertar intraoperatorio

El 95% de los casos de DT es debido a error humano, a
técnicas anestésicas defectuosas, por falla en aparatos de
anestesia y por errores en el monitoreo del paciente.
Solamente en el 2.5% de los pacientes la causa no es
detectada. La variabilidad biolégica interindividual del
paciente puede ayudarnos a explicar un mayor
requerimiento de agentes anestésicos. Lo que puede
explicar porque en el 2.5% de los casos no se encuentra
una causa justificada del DT.

Varios estudios muestran que hay pacientes con ciertas
caracteristicas que pueden estar asociadas a despertar
intraoperatorio. La edad (alrededor de los 40 afios), sexo
(predomina en el sexo femenino), estado fisico o ASA
(estado fisico IV/V). Algunos estudios han reportado que
los pacientes con calificaciones mayores de ASA, tienen
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riesgo mayor de DT, ya que en estos casos
intencionalmente se reducen las dosis de anestésicos con
la finalidad de mantener una estabilidad cardiovascular y
hemodinamica, lo que favorece el despertar. Otro aspecto
importante es la tolerancia o resistencia a ciertos
farmacos, pacientes con historia de abuso de
medicamentos (cocaina o benzodiacepinas), paciente en
tratamiento de dolor crénico que consumen altas dosis de
opioides, pacientes con historia anterior de DT, pacientes
con dificultad para la intubacién, , reserva hemodinamica
muy limitada, cirugia cardiaca grave, cesdreas, cirugia de
trauma y cirugia de urgencia, anestesia ligera con uso de
relajantes musculares, secuencia rapida de induccion y
anestesia intravenosa total®.

Los pacientes con cardiopatias sometidos a circulacion
extracorpdrea, son considerados de alto riesgo para DT,
los pacientes con baja fraccion de eyeccidon o con
hipertension pulmonar son muy vulnerables a los agentes
anestésicos, por lo que ante tal situacion el clinico intenta
minimizar la administra de agentes anestésicos y por lo
tanto mayores posibilidades de DT. Lo mismo puede
ocurrir con las técnicas endovenosas en donde la
farmacocinética se modifica por la presencia de la bomba
extracorpdrea. El despertar se incrementa en pacientes
manejados con altas dosis de opioides, 6xido nitroso, y
bajas dosis de inhalados. Diversos estudios han mostrado
gue durante la anestesia con altas dosis de opioides la
percepcion y procesos corticales de la informacion auditiva
puede no ser suprimida completamente. O bien en
aquellos pacientes en donde re realiza cirugia Fast track.
Un apartado especial son aquellos pacientes a quienes se
les aplican relajantes musculares intraoperatorios, ya que
el paciente sin ellos al moverse por una anestesia general
superficial alerta al Anestesidlogo de la presencia de una
anestesia superficial®.

Algunos pacientes requieren dosis mayores a los
estandares habituales, como aquellos pacientes que usan
opioides por largos periodos, consumidores de alcohol y
fumadores. Hay pacientes que conjuntan el consumo
simultaneo de opioides alcohol y son fumadores crénicos.
Estos pueden ser el resultado de una alteracién en la
expresion de los genes o una respuesta alterada por parte
de los sitios receptores. Cheng y colaboradores han
encontrado una deficiencia genética en un tipo de
receptor para la inhibicién de neurotransmisores en
receptores GABA (subunidades as) Estos receptores
predominan en la regidn del hipocampo que estan
criticamente involucrados en la expresion de la memoria.
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EI DT ha sido relacionado con fentanilo o sufentanilo como
Unico anestésico con bajas dosis de benzodiacepinas.

En ciertas circunstancias se administra una anestesia
ligera, como es el caso de la cesdrea, que por su corta
duracion se prefiere dar una anestesia de este tipo,
especialmente si se ha combinado con una anestesia
regional epidural o espinal. Aquellos pacientes con graves
trastornos hemodindamicos en donde una anestesia ligera
es recomendable para no deteriorar gravemente al
paciente.

El malfuncionamiento de la mdquina de anestesia que
incluye un vaporizador vacio de halogenado, un

Cuadro 1. Clasificacion del despertar segun Griffith and Jones
1 Despertar consiente con recuerdos de dolor

2 Despertar consiente con recuerdos de dolor

Despertar consiente recordando el evento
explicito pero sin dolor

Despertar consiente con habilidad para responder
a preguntas simples durante el transoperatorio

Sin recordatorio explicito y sin dolor pero con
posible implicacién de la memoria

Despertar subconsciente sin recordatorio
6 explicito pero con evidencia de memoria
transoperatoria

7 No despertar

dispositivo de anestesia endovenosa con fallas o
simplemente la desconexién de algun tubo de la maquina
o de alguna linea del dispositivo que no entregue las dosis
correctas al sistema pulmonar o circulatorio™.
(Clasificacion del despertar segun Griffith and Jones).

Coémo funciona el indice biespectral.

Es cierto que hay varios aspectos de la farmacocinética y
farmacodinamia de los anestésicos que varian de acuerdo
a la edad o al sexo del paciente. Los pacientes mayores
normalmente necesitan una concentracién de agentes
anestésicos inferior a la de un paciente joven, para
producir pérdida de la conciencia. El peso corporal
también puede influir en el volumen de distribucién de
los agentes anestésicos. Por lo tanto es cierto que existe
una variacion considerable entre individuos, de modo que
la concentracién cerebral necesaria para producir pérdida
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de la conciencia en un individuo no se puede predecir con
precision. Por lo tanto para asegurar la pérdida de la
conciencia, tenemos que administrar grandes dosis de
agentes anestésicos, con lo cual incrementamos los
efectos secundarios y retraso en la recuperacién de la
anestesia.

Los relajantes musculares inducen la ausencia de dos
signos importantes de la profundidad anestésica, que es
la frecuencia, la profundidad de la respiracion y de los
movimientos en respuesta al dolor.

El didmetro pupilar, la frecuencia cardiaca y presion
arterial aumentada, lagrimeo y diaforesis. Son datos que
pueden no ser especificos del recuerdo transanestésico,
sino mas bien datos de una anestesia ligera.

Cuando se administran relajantes musculares se
disminuye notablemente la capacidad para responder al
movimiento, lo que predispone al DT. Las respuestas
autondmicas o involuntarias como aumento de la
frecuencia cardiaca, hipertension arterial, sudoracion,
lagrimeo, son signos poco confiables y no son especificos
de la conciencia. Ante tal dilema el anestesidlogo debe
usar una forma de medir la profundidad anestésica o
profundidad hipndtica, y esto se logra mediante la
medicion del EEG procesado, representa la forma mas
comun de medir la profundidad anestésica.

El BIS interrelaciona frecuencias del EEG convencional
evaluando el estado hipndtico del paciente en una escala
arbitraria de 0-100. (100 = despierto, O = anestesia muy
profunda). Lo correcto es no dar valores absolutos, sino
rangos de respuesta, por lo tanto se considera que un
paciente esta en un plano hipnético adecuado cuando el
BIS se encuentra entre 60y 40. Es importante aclarar que
se han descrito grandes variaciones interindividuales para
un mismo tipo de fdrmaco. Un BIS dentro de este margen
garantiza evitar el despertar en la mayoria de los casos,
es decir que se encuentra asociado a una baja probabilidad
de DT. La ketamina, el éxido nitroso y el xendn no
producen cambios en el BIS, por lo tanto no son buenos
farmacos para medir profundidad hipnética. Debajo de
40 indica un profundo estado hipndtico.

El nimero BIS se obtiene de la suma de la tasa de rafaga
supresion, indice de supresidn, sincronizacién rdpida-
lenta e indice beta a los que se aplica un modelo
estadistico multivariado y se combina utilizando una
funcion no lineal". (Figura 1y 2).
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Figura 1: Esquema del funcionamiento del indice
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Figura 2: Representacion del funcionamiento
de la concentracion de los anestésicos

Marcada hipotension/ retardo en la

reclinerarcisn

Profundidad anestésica deseada

Sedacion y amnesia

Algunas consideraciones tecnoldgicas

El ambiente del saldbn de operaciones es
particularmente hostil: el uso de los
electrocoaguladores; el reducido espacio disponible; la
necesidad de un equipo “amigable y autocalibrable”
(semejante a un pulso-oximetro) para no ocupar el
tiempo del especialista en detrimento del paciente; la
colocacién de electrodos de baja impedancia que no
incluyan el engorro del cabello del paciente (como
ocurre para registrar el EEG tradicional) y por supuesto,
programas de computacién capaces de entregar
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respuestas casi inmediatas y de facil interpretacion por el
no-experto. Estas caracteristicas de versatilidad se
pueden encontrar en el BIS en sus versiones comerciales
actuales.

Los trabajos de Struys, Sebel, Rampil y colaboradores
detallan, para el interesado en profundizar estos
aspectos, las bases del procesamiento de datos del
analisis biespectral y  otros abordajes de
monitorizacion'?,'.

Cuadro clinico del sindrome de estrés postraumatico
por despertar transoperatorio

Las manifestaciones clinicas del DT son pocas. La
habilidad para escuchar las conversaciones que se hacen
durante el tranasoperatorio incluye una serie de datos
referidos por los pacientes afectados. Las experiencias
comunes de pacientes incluyen escuchar voces o ruidos
del equipo quirdrgico, el paciente trata de moverse para
alentar al equipo quirurgico que esta escuchando ruidos,
voces, sentimientos de ansiedad terrible y miedo por lo
que esta pasando en ese momento. En el estudio de
Samuelsson y colaboradores, de 46 casos de DT, el 70%
reporto sensaciones de tacto. Dolor en el 46%, reacciones
emocionales agudas incluyendo impotencia en 65%,
panico y miedo en el 54%, el 80% entendia que es lo que
estaba ocurriendo y el 67% trataba de comunicarse para
decirle al equipo lo que estaba pasando y sintiendo. Sebel
y colaboradores han descrito que mas de la mitad de los
26 casos estudiados de DT la percepcién auditiva estaba
presente pero se sentian paralizados, el 36% de los
pacientes pensaban que moririan en corto tiempo, o
refirieron su experiencia como la peor de su vida. A corto
plazo hay recuerdos que se han relacionado con el DT e
incluyen, ruidos, voces, palabras concretas, tacto,
sensaciones visuales, pesadillas y una dosis grande de
irritabilidad y ansiedad con trastornos del suefo. Lo
anterior constituye el llamado Sindrome de estrés
postraumatico (SEP). La figura 3, muestra las diferentes
opciones que pueden ocurrir y su consecuencia en el DT.
Tomado del NAP5™,
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Figura 3: Despertar transoperatorio y formas de
recordar el evento.

Con la serie de datos mencionados no es raro que el
paciente desarrollo el lamado SEP. Tiene una incidencia
que va del 0- al 70% dependiendo del autor. Se trata de
una enfermedad seria que puede durar semanas o varios
afios, o incluso por el resto de sus vidas. Generalmente
dafia la funcién y calidad de vida, que incrementa la
posibilidad de suicidio, pero afecta principalmente a tres
categorias en la esfera clinica. Sintomas relacionados con
ansiedad persistente, que incluye taquicardia,
hipertension arterial, sudoracién y recuerdos de
situaciones traumaticas, situaciones que se asocian a
percepciones de sonidos, sabores y sefiales del quiréfano
donde ocurrieron los hechos. Los recuerdos pueden ser
tan intensos que ocasionan interrupciones de sus
actividades habituales. El paciente puede desarrollar
fobias a todos aquellos aspectos relacionados con la
atenciéon médica (hospitales, doctores anestésicos etc).
Con el tiempo la frecuencia de sus crisis disminuye
progresivamente. Algunos otros pacientes pueden
desarrollar periodos de depresién, introversién y crisis de
neurosis™.

Errores por la administracion de drogas

Reportes actuales demuestran que la incidencia de
errores en la administracion de medicamentos es de 1:
140 anestesias. Zhangy colaboradores. La mayoria de los
errores son debido a lapsos en la concentracién del
anestesiélogo, que obedece a un multifactorial de
situaciones, entre los que destaca la fatiga del médico. Lo
anterior se puede corregir con el doble checking de las
drogas mas peligrosas en anestesia, que incluye todas las
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fases de la administracién de medicamentos. La
maniobra sencilla de checking por dos personas reduce
los errores por administracion de drogas de 2.98 a 2.12
por cada 1000 drogas administradas. No etiquetar las
jeringas con el nombre del medicamento contribuye a
cometer frecuentemente errores en su administracién.
Desde 1978 Cooper y colaboradores demostraron que
una jeringa mal etiquetada o la administracién no
intencionada de un medicamento fue la tercera causa
mas comun de incidentes errdneos criticos en anestesia.
En el 2005 Osborne confirmo que de 4000 reportes
recibidos en el estudio de AIMS (Australian Incident
Monitoring Study) la mayoria fue por aplicacién de
relajantes musculares como causa preponderante, que
ocasionaron despertar y recuerdos transoperatorios.
Hoy en dia el uso excesivo del celular durante la cirugia
puede contribuir a cometer errores en la administracion
de medicamentos'®.

Bases teodricas del indice biespectral

El BIS es un numero simple que integra complejas
informaciones sobre poder y frecuencia del EEG con la
supresion de estimulos, la activacion beta y Ia
interrelacion entre generadores neurales corticales y
subcorticales. También se ha correlacionado directamente
con la reduccién de la tasa metabdlica provocada por la
reduccién del flujo sanguineo cerebral o el grado de
sedacién. Sin embargo, los componentes “hipnosis”,
“analgesia” y “movimientos durante el acto quirdrgico”
son componentes complejos del acto anestésico que
requieren un anadlisis muy individual. No necesariamente
la anestesia “balanceada” responde a los mismos patrones
electroencefalograficos que la llamada inhalatoria “pura”.
Sebel se refiere en una serie de 300 pacientes prospectivos
y aleatorizados en que se evaludé el movimiento del
paciente después de la incisiéon en piel, a la confusion
creada por el opiode donde niveles aparentemente
“ligeros” de BIS se correspondieron con respuestas
antagonicas del paciente (ipueden moverse o no!).
Concluyen que el registro no es util en evaluar la anestesia
“adecuada” cuando se toma el movimiento al incidir la
piel como punto de anélisis™.

Para complicar mas la comprensién han sido descritos
patrones paraddjicos con la utilizacidon de dxido nitroso e
isoflurano. Puri, alerta sobre dos pacientes en que la
retirada del éxido nitroso se acompafioé de caida del BIS y
viceversa'. Esta paradoja también fue reportada por
Detsch en una serie de 70 pacientes; especula que la
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actividad de alta frecuencia fue la responsable de indices
mayores de BIS. Es interesante destacar que los pacientes
mayores en edad fueron los de mayores indices™,".

Otra causa de un alto BIS, sin ser necesariamente
expresiéon de superficialidad, puede registrarse al existir
actividad electromiografica facial®°.

indice biespectral y disfuncion de érganos cerebrales
Muchos estudios han examinado la asociacién entre
valores bajos del BIS y resultados pobres con disfuncién
de érganos cerebrales. Monk y colaboradores midieron la
variable de tiempo acumulado de profundidad hipnética,
y demostraron que un BIS menor de 45, tuvo un riesgo
relativo de 1.24 por hora. Lo asociaron a mortalidad mayor
a un ano después de la cirugia. Leslie y colaboradores
reportaron una mayor mortalidad en pacientes que
registraron un BIS menor de 40 por mas de cinco minutos.
Estos mismos autores reportaron una mayor incidencia
de infarto del miocardio en pacientes con valores de BIS
bajos (BIS menor de 40 por mas de cinco minutos). Kertai
y colaboradores recientemente no reportaron asociacién
entre BIS bajo menor de 45 y pobres resultados
neurolégicos. Los resultados han sido contradictorios, sin
embargo la mayoria de los estudios confirman el dato de
que un BIS bajo durante el transanestésico se ha asociado
a muerte perioperatoria. Es decir un BIS por debajo de 45
asociados a hipotension arterial parece estar relacionado
a mayor mortalidad en los primeros 30 dias y a un periodo
mas prolongado de hospitalizacion.

Por supuesto que hay que considerar otras variables como
la edad, las enfermedades adyacentes incluyendo
enfermedades malignas e hipotension intraoperatoria,
gue pueden producir hipoperfusion de dérganos
cerebrales. Ya que los agentes anestésicos son causa
frecuente de hipotensién arterial y consecuentemente
hipoperfusidon cerebral. Otras causas de hipotensidn
arterial son la hemorragia profunda, la falla cardiaca o la
sepsis.

Quiere decir que los agentes anestésicos tienen un efecto
dosis- toxico o un efecto dosis dependiente sobre érganos
vitales como el cerebro, la concentracién de agentes
inhalados puede ser Unica para cada paciente, una
concentracién correcta para un paciente puede ser
sobredosis para otro paciente en otra situacién clinica.
Dosis altas de opioides requieren de menos
concentraciones de inhalados. Dado que el BIS refleja la
actividad eléctrica de la corteza cerebral se puede
correlacionar con la actividad del electroencefalograma
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(EEG). El monitoreo continuo de la presién arterial y el BIS
durante la anestesia podria ayudarnos a predecir
mortalidad postoperatoria. Lo cual nos llevaria a dosificar
mejor todas las drogas usadas en anestesia momento a
momento?'.

Principales indicaciones del indice biespectral

Con mucho, la justificacion de su principal indicacidon
(reducir la incidencia del “despertar durante al acto
operatorio”) cuenta con reportes donde se redujo de
0.18% - 0.4% a 0.003%22. Otro importante beneficio
referido se relaciona con la disminucién del consumo
anestésico y los costos en estadia?®,%%. Hacer una buena
dosificacidon de los halogenados nos permite ademads no
sobre dosificar un miocardio con bajas reservas
cardiovasculares. También se ha empleado en diferentes
periodos y poblaciones?®,2%, en cirugia cardiaca, con
circulacién extracorpérea (CEC) y sin ella (OFF-PUMP)
tanto en adultos como en nifios (se discutirda mas
adelante); en sedacién moderada y profunda; en
neurocirugia; para la deshabituacion de opiodes; en
poblaciones étnicas que tienen desigual “aclaramiento de
drogas”; para evaluar los efectos de drogas combinadas
con anestésicos; post-reperfusion hepatica y otras muchas.
Existe creciente interés en la utilizacion de BIS en el dmbito
de los cuidados criticos aunque no todos los reportes son
favorables al proceder?’-?°, La evaluacién del coma; la
deteccion de la muerte encefalica y el trauma craneo-
encefélico son otras referencias del uso de BIS3°-33,

Cardioanestesia: Un escenario particular

La cirugia cardiaca vy la cirugia tordcica tradicionalmente
han sido consideradas como factor de riesgo para DT. Lo
anterior debido a una combinacién de factores, aquellos
propios del paciente y de la técnica anestésica. Las
estrategias de protecciéon del miocardio en cirugia de
corazén, frecuentemente estan asociadas con mayor
depresidn por anestésicos como el propofol, el tiopental.
Los agentes inhalados como el desflurano que producen
una emergencia rapida también se asocian a DT. La triada
de agentes inhalados, bajas dosis de opioides vy
benzodiacepinas, se asocia a un 10% mas frecuente de DT.
En pacientes con minimas reservas cardiacas y aquellos
que se someten a cirugia de urgencia. Los pacientes con
un indice de fraccion de eyecciéon de menos del 30% o un
indice cardiaco menor de 2.1 L/min/m2 SCT, en la
estenosis pulmonar o en la hipertensién pulmonar. Razén
por la cual se prefiere usar anestésicos con poca depresion
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pero con mayores posibilidades de provocar despertar
transoperatorio. El secuestro de algunas drogas en la
bomba de perfusién y los fenédmenos de hemodilucién, son
potentes factores que predisponen al DT34.  Las
caracteristicas principales de esta cirugia: es hipotermia,
estados de bajo gasto cardiaco “controlados”,
hemodilucién y en algunos casos de verdadera isquemia
cerebral global inducida que en algunos casos ha
provocado y han derivado en resultados moderados o
francamente contradictorios®s-38,

El debate de circulacién extracorpérea y utilidad del BIS
tiene interesantes conclusiones que, en pequefas series,
practicamente desaconsejan el uso rutinario del BIS
durante la etapa de circulacién extracorpérea (CEC) en
normotermia e hipotermia ligera3°,*°. Durante esta etapa
se discute si los menores valores del BIS registrados en
hipotermia se relacionan a verdadero enfriamiento cortical
0 a mayor concentracion del anestésico por menor
velocidad de aclaramiento*'. Si la concentracién del
anestésico se incrementa durante la fase de hipotermia
severa, entonces su eliminacion en la fase de
recalentamiento serd lenta y puede persistir mas tiempo
en el cerebro. Por lo tanto el BIS podria tener efectos
directos o indirectos en la fase de recuperacién
postanestesica, mostrando que el monitoreo con BIS
puede reducir la cantidad de agentes anestésicos vy
consecuentemente el tiempo de extubacidon junto con
otros parametros de recuperacion en cirugia cardiaca. En
otras palabras significa que la recuperacién de la
conciencia podria ser rapida al usar menos anestésico. En
un estudio reciente de cirugia cardiaca se mostré que la
anestesia guiada con BIS se asocié a una reduccién en la
concentracién de anestésicos administrados con el
mejoramiento en las funciones cognitivas a los tres meses
de la cirugia®.

Ya hace un quinquenio que se discute la “fiabilidad” del
BIS en evaluar la profundidad anestésica en el periodo de
CEC durante la hipotermia y al ser comparado con los
potenciales evocados, los indices de frecuencia mediay de
borde espectral en el BIS resultaron ser francamente
inferior por sus valores contradictorios. Posteriormente,
durante el recalentamiento, recuperd la correlacion*. Para
el anestesidlogo dedicado a la cardioanestesia parecera
despreciable el estimado reportado por Mathew de la
caida de 1.12 unidades del BIS por grado Celsius de
hipotermia**.

Sin embargo hay datos contradictorios al respecto y no
todos estan de acuerdo en que el BIS confiera un beneficio
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sobre el tiempo de recuperacion®®. En condiciones
especiales, por ejemplo en cirugia de revascularizadora
carotidea, el registro biespectral frontal, puede ser poco
confiable para detectar isquemia focal. England describe
como en el choque hipovolémico con paro cardiaco y
registro del BIS, puede contribuir al conocimiento del
estado de la funcién cortical?®.

Prevencion del despertar intraoperatorio y métodos de
monitoreo de la profundidad anestésica

La administracion profilactica de benzodiacepinas en la
medicacion anestésica es fundamental. Miller y
colaboradores han reportado una baja incidencia de
despertar transoperatorio en aquellos pacientes que
fueron medicados con benzodiacepinas. El momento mas
adecuado para inicial la cirugia podria ser el plano
anestésico o estadio Il de Guedel’s.

La actividad eléctrica del cerebro se puede monitorizar de
varias maneras. La mas factible hasta hoy en dia es
mediante el BIS. El BIS convierte la actividad eléctrica del
EEG a un indice de nivel hipndtico. Multiples estudios han
mostrado la incidencia baja de despertar transoperatorio
en relacion a el uso de monitoreo por clinica tradicional
sin BIS. Sin embargo también se ha reportado incidentes
de despertar intraoperatorio aun con BIS indicando una
adecuada profundidad anestésica®’.

Existen hoy en dia varias formas de monitorear el estado
de profundidad hipndtica en la practica clinica de la
anestesia. Desde aquellas que son eminentemente clinicas,
hasta las mas complejas mediante un monitoreo de la
actividad eléctrica del cerebro. La forma mas accesible es
aquella que aplica mediante el llamado BIS. Desde el
punto de vista clinico se puede evaluar el estado de
conciencia, mediante el simple movimiento corporal, el
reflejo pupilar, el didmetro de la pupila, la profundidad de
la respiracion, el lagrimeo, etc. La forma mds comun de
monitorear el despertar intraoperatorio en la clinica, es el
llamado método Score de EVAN, que relaciona el llamado
PRST, (P de presion arterial sistdlica, R de ritmo cardiaco,
S de sudoracion de la piel y t de lagrimeo) con la clinica.
Tiene la desventaja de que no son pardmetros especificos
y sus valores pueden variar entre los individuos. La
taquicardia producida por los anticolinérgicos, los beta
bloqueadores, los opioides y la anestesia regional, pueden
modificar los parametros de la prueba clinica. Por lo tanto
son solo pardmetros que nos ayudan a manejar la
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consciencia intraoperatoria®®. Existen otras muchas formas
de medir la hipnosis en la clinica de la anestesia, como la
conductancia de la piel, la técnica del antebrazo aislado,
el electromiograma espontaneo, la contractilidad del
esfinter esofdgico inferior espontaneo y provocado, el
monitoreo de la actividad eléctrica del cerebro (EEG), el
monitoreo de la actividad eléctrica del cerebro
espontaneo, el monitoreo de la funcién cerebral,
potenciales evocados y la entropia. La mayoria de ellos
son métodos de monitoreo complejos y poco especificos,
algunos de ellos son complicados para realizarse en el
quirdfano y no estan bajo los recursos de anestesiologo.
Finalmente tenemos el indice biespectral que es la forma
actual®.

Despertar intraoperatorio en pediatria

La incidencia de despertar durante el transoperatorio en
el nifo es de 0.2 a 1.2%. Segun los reportes basados en los
cuestionario modificados de Brice. Los cuales arrojaron
una incidencia de 0.74%, es decir 1:135 anestesia
generales. Pero el NAP5 ha establecido una incidencia de
0.002% o 1:60 000 anestesias generales. Davidson y cols.
Durante la descripcién de tales experiencias los nifios
reportaron, sensaciones tactiles 79%, fendmenos
auditivos 55%, miedo y dolor en el 24%. Aunque ninguno
requirié de terapia posterior. Sin embargo los nifios
también pueden desarrollar desordenes de estrés
postraumatico.

Los suefios han sido investigados por Huang vy
colaboradores en el 2005, han encontrado que el 10% de
los nifios de una muestra de 864, que recibieron isoflurano
y oxido nitroso, experimentaron suefios intraoperatorios
desagradables. Los suefios son comunes y posibles en los
nifios, estos no son influenciados por la técnica anestésica.
Sin embargo los nifios fueron capaces de distinguir entre
el sueno y los recuerdos intraoperatorios desagradables.
Algunos nifios llegan a desarrollar ansiedad por largos
periodos en diferentes grados de severidad, otros
desarrollan temor a médicos hospitales y anestesias, otros
mds presentan suefios recurrentes con algun grado de
ansiedad para futuras anestesias. Un paciente de 12 afios
de edad recordaba como los médicos hacian cosas en su
boca mientras le extraian las amigdalas. El nifio no podia
moverse pero escuchaba la conversacion del equipo
quirurgico.

En la mayoria de los casos podemos distinguir dos
aspectos. La primera es que pocos nifios reportan
despertar intraoperatorio y tienen recuerdos
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desagradables del evento, la segunda cosas es que los
nifios que llegan a presentar dicho problema lo reportan
muchos afios después>°.

Mortalidad anestésica y BIS

La asociacion entre aquellos factores relacionados con la
anestesia y la sobrevida a corto plazo después de cirugia
mayor, sigue siendo controversial. Monk y colaboradores
mostraron que en cirugia no cardiaca con un BIS menor de
45 en por lo menos cinco minutos, se asocid con riesgo de
muerte en el primer afio del postoperatorio (RR de 1.24).
Lo anterior es probable que esté relacionado con hipoxia
cerebral®.

Conclusiones

El BIS es solo una de las multiples formas de monitorizar
la profundidad anestésica, hoy por hoy la mas factible de
realizar en la practica clinica diaria, especialmente en
cirugia mayor o en pacientes graves con factores de riesgo
para despertar. El BIS es un método de monitoreo que
reduce significativamente el despertar y el recuerdo
intraoperatorio comparado con la clinica, sobre todo en
pacientes con alto riesgo de despertar intraoperatorio,
especialmente si el paciente recibe relajantes musculares.
El principal objetivo de usar esta técnica de monitoreo es
prevenir al maximo el llamado despertar y recuerdo
operatorio, que representa una muy mala experiencia para
quien lo sufre, y que ademas es motivo de demandas
legales, dado que deja una serie de secuelas que afectan
el area afectiva e emocional.

Actualmente se esta discutiendo la posibilidad de que el
BIS nos permita detectar oportunamente dano isquémico
cerebral oportuno.
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